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RESUMO

O proposito do presente estudo € pensar eticamente a questdo da compulsoriedade do
tratamento da tuberculose no Brasil. Buscando formular o problema a partir de uma interpelagao
da medicina enquanto esfera de representagao tacita do interesse da sociedade, o estudo defende
a hipdtese de que o argumento em defesa da medida reflete ndo apenas um juizo moralmente
questionavel, mas também um déficit de reconhecimento em relacdo aqueles para os quais
dirige o seu senso de responsabilidade. Esta hipotese ¢ defendida com base em trés ensaios
argumentativos. O primeiro diz respeito a uma indagacgdo filosoéfica sobre as condigdes de
validade das normas de acdo, em particular no que se refere a relacdo mantida entre o juizo
moral e a ideia de justica. O segundo trata do juizo médico e da relagdo terapéutica, isto &,
conferindo também as prescrigdes ocorridas nesse ambito o estatuto de uma relagdo
francamente moral. O terceiro explora mais diretamente a politica de controle da tuberculose
no Brasil, em especial no que concerne ao modo como as atuais diretrizes nacionais do

tratamento estdo comprometidas com uma abordagem eticamente fundamentada do problema.

Palavras-chave: Etica. Bioética. Justiga. Tuberculose. Recusa do paciente ao tratamento.



ABSTRACT

The purpose of this study is to think ethically about the compulsory treatment of
tuberculosis in Brazil. Seeking to formulate the problem from an interpellation of medicine as
a sphere of tacit representation of the interest of society, the study defends the hypothesis that
the argument in defense of the measure reflects not only a morally questionable judgment, but
also a deficiency of recognition in respect to those to whom it directs its sense of responsibility.
This hypothesis is defended on the basis of three argumentative essays. The first concerns a
philosophical inquiry into the validity of the norms of action, in particular as regards the
relationship between moral judgment itself and the idea of justice. The second deals with the
medical judgment and the therapeutic relationship, that is, also conferring on the prescriptions
in this sphere the status of a frankly moral relationship. The third one explores more directly
the policy of tuberculosis control in Brazil, especially regarding the way in which current

national treatment guidelines are committed to an ethically sound approach to the problem.

keywords: Ethics. Bioethics. Justice. Tuberculosis. Patient’s refusal to treatment.
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1INTRODUCAO

Meu interesse em propor um estudo ético sobre o tratamento compulsorio da
tuberculose ¢ resultado de duas inflexdes decisivas em minha trajetéria na Fundacao
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), instituicdo que integro profissionalmente ha quase treze anos. A
primeira delas diz respeito @ minha realocagdo institucional, realizada em 2014, junto ao
Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (CRPHF), hoje uma subunidade da Escola
Nacional de Satde Publica (ENSP/FIOCRUZ) e cuja histéria se confunde com o proprio
engajamento do Estado brasileiro na luta contra a tuberculose no Pais. Ja4 a segunda ¢
decorréncia de uma demanda diretamente a mim dirigida para criar, no &mbito dessa mesma
subunidade, um programa de estudos voltados para os aspectos igualmente “sociais” da
doenca, de modo a configurar também um nucleo de pesquisa complementar as abordagens
bioldgicas, clinicas e epidemioldgicas que caracterizam a produgao cientifica do CRPHF.

Em que pese a indiscutivel presenca das chamadas ciéncias humanas na matriz
epistemologica da satde publica, essa demanda partia de uma avaliagdo contundente da
direcdo do CRPHF sobre a necessidade de integrar novas teorias, métodos e questdes ao seu
universo investigativo. Para uma doencga frequentemente associada as condi¢des sociais de
vida, a auséncia de abordagens sociologicas e de outras perspectivas afins era sentida como
uma urgente e preocupante questdo em matéria de desenvolvimento institucional,
especialmente quando considerado o inegéavel papel estratégico do CRPHF em espacos de
cooperagao técnica e de articulagdo politica em nivel nacional.

Dentro desse contexto, meu primeiro impulso intelectual foi correlacionar tal
demanda a um aspecto essencial do modelo técnico-assistencial do Sistema Unico de Saude
(SUS), cujas diretrizes apontam como “porta de entrada” as a¢des da Atencdo Primaria em
Saude (APS), preferencialmente via adogdo, por todos os municipios brasileiros, da
“Estratégia Saude da Familia” (ESF). Assim como ocorreu com outras tantas politicas de
saude, as acoes de controle da tuberculose foram igualmente afetadas pela implementagao
desse modelo. A comecar pelo reconhecimento de um padrdo assistencial em curso que
consagra, além da integralidade do cuidado, uma atuacdo geograficamente territorializada,
buscando fixar os seus profissionais € equipamentos cada vez mais proéximos ao domicilio
dos individuos. Em posse dessas consideracdes, sugeri como eixo do programa de estudos o
tema do “vinculo social” e seu papel estruturante das relagdes terapéuticas no SUS.

Com a sinalizagdo positiva da diregdo do CRPHEF, o passo seguinte foi a formalizacdo

de uma linha de pesquisa ligada ao grupo Tuberculose e Micobacterioses: pesquisa em satide
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publica (CNPq), liderado pelo Dr. Jesus Paes Ramos, atual chefe do CRPHF e cuja
sensibilidade académica permitiu agregar ao escopo da institui¢do mais uma fronteira de
exploragdo cientifica. Como estratégia de desenvolvimento da linha de pesquisa, empreendi
em seguida um esforco na elaboragao de uma hipotese de trabalho capaz de orientar diversas
iniciativas investigativas. Tal esforco contou ndo apenas com investimentos pessoais de
pesquisa, mas também com a criagdo de grupos de debates e a realizagdo de seminarios com
a finalidade de contribuir com a consolidagdo de uma promissora perspectiva teorico-
metodoldgica. Em tais circunstancias, ndo demorei a perceber a importancia da esfera da
moralidade como uma chave de analise fundamental dos processos interativos humanos e da
vida social em geral.

Meu encontro com o tema do tratamento compulsoério da tuberculose foi determinado
justamente pelo amadurecimento dessa percep¢do. Ele surgiu quando eu buscava entender
melhor o posicionamento de alguns profissionais de saude diante de certos fendmenos
vivenciados no cotidiano dos servicos. Via de regra, tais fendmenos vinham sempre
acompanhados de uma apreciacdo valorativa da conduta de pacientes e de outros
profissionais de satide. Pude constatar assim que a pratica do julgamento moral ndo consiste
em uma mera contingéncia na economia dos fatos simbolicos, mas em um dado
antropoldgico central na pragmatica da interagdo social e sem o qual a natureza mesma das
nossas agdes parece desprovida de sentido. Em outras palavras, ficou claro para mim que
estudar o modo como se estruturam as relagdes terapéuticas significava também abordé-las
enquanto espaco de processamento de conflitos entre diferentes crengas morais e pretensdes
normativas que nos orientam reciprocamente na interagdo uns com os outros. Foi essa a
razdo, por fim, que me levou a procurar o Programa de Pés-Graduagdo em Bioética, Etica
Aplicada e Saude Coletiva (PPGBios) e a propor, como tema do meu doutorado, uma questao
que divide muitos profissionais de saide que atuam nas ag¢des de controle da tuberculose.

Afora conteudos de natureza jurisprudencial e doutrinaria encontrados no ambito
estrito da operacdo do direito, o debate nacional sobre o tratamento compulsério da
tuberculose tem estado, de um ponto de vista moral, subordinado a uma visdo paternalista
da medicina enquanto uma esfera de representacdo tacita do interesse da sociedade. No
limite, tal visdo parece expressar uma interpretagdo do carater preventivo da medicina
moderna como um fator indiscutivel de sua autoridade publica. Assim, questdes ligadas a
outras perspectivas axiologicas tendem a ceder espaco para a afirmagdo de juizos morais
determinados unicamente pela historia das praticas e instituicdes médicas, em detrimento de

uma reflexdo mais diretamente dirigida aos problemas de fundamentagao da moralidade e
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suas implicagdes tedricas para a argumentagdo moral.

Acredito que a relevancia desta proposta de pesquisa resida no carater inédito de sua
abordagem em relagdo ao problema investigado. Gostaria que esses mesmos profissionais
de satde e outros interessados no tema pudessem encara-lo com base em uma concepgao
radicalmente construtiva da moralidade, isto €, assumindo também o desafio de lidar com a
gravidade dos impasses morais de forma ao mesmo tempo critica, inclusiva, propositiva e
corresponsavel. Nesse sentido, a proposta busca ser ainda uma defesa da solidariedade como

principio de resolugdo de conflitos e dilemas éticos em satde.
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2 FORMULACAO DO PROBLEMA

Mas quem pretendera ser justo poupando-se da angustia?

(Derrida)

No livro VII d’A Republica, obra inteiramente dedicada ao problema da constitui¢éo
da sociedade justa, Platdo escreve uma das mais emblematicas alegorias sobre a condi¢éo
politica do ser humano, o famoso “mito da caverna”. Nele os homens sdo retratados como
prisioneiros em uma caverna desde que nasceram. Eles tém suas pernas e pescogos
completamente acorrentados, suas cabecas estdo voltadas para o fundo da caverna e sua
Unica fonte de luz € uma fogueira situada em uma pequena elevacdo atras dos seus corpos.
Ocorre que, entre o fogo e os prisioneiros, cortando-os perpendicularmente, ha também um
caminho utilizado por outros homens transportando alguns objetos, 0s quais estdo suspensos
por uma base que eles seguram. O caminho é protegido por um muro cuja altura permite a
acao da luz apenas sobre os tais objetos, de modo que a Unica coisa que 0s prisioneiros
podem ver sdo as sombras projetadas na parede. Moral da histéria: até que os prisioneiros
estejam livres da caverna e conhecam a verdadeira luz do sol (metafora do bem em Platéo),
eles jamais poderao julgar corretamente as coisas.

Quase nenhum estudante de filosofia ignora o significado dessa alegoria. Ele diz
respeito, em Gltima instancia, ao problema fundamental da gestao da polis e sua relacdo com
a moralidade do processo decisdrio.! Quase nenhum estudante de filosofia ignora também
qual foi a “solugdo” encontrada por Platdo. Para ele, o governo da cidade deve caber ao
filésofo, cuja competéncia refletiria a sua intrinseca vocacdo ao conhecimento do bem,
invariavelmente concebido como bem comum, visto que sempre também “universal”. Claro:
Platdo passou para a histria como um adversario da democracia, um pensador talvez mais
devotado a legitimacéo do poder aristocratico do que a construgdo de uma sociedade justa.
Contudo, desde que focalizemos o aspecto mais indagativo de sua filosofia politica, parece
razodvel admitirmos a enorme importancia de sua alegoria para ilustrarmos a relagéo entre
0 problema da decisédo publica e a prépria ideia de justica.

A decisdo pablica que nos interessa neste estudo se refere ao tratamento compulsério
da tuberculose. Ou melhor: a ideia de que, em nome da justica, seria legitimo forcarmos

pessoas diagnosticadas com essa doenga a se submeterem ao tratamento médico. O

1 Vale mencionar também a relacdo da alegoria platdnica com a distingdo entre conhecimento falso e
verdadeiro.
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raciocinio é compreensivel. Ele se funda na premissa de que, sendo a tuberculose uma
doenga facilmente transmissivel por via aérea, caberia inapelavelmente ao Estado proteger
a saude das pessoas que ainda ndo foram infectadas, além do beneficio — para muitos téo
claro quanto as sombras de Platdo! — que tal medida representaria para o individuo adoecido.
Em outras palavras, trata-se de um argumento que toma a propria defesa da sociedade como
um principio de justica, e cuja moralidade repousa no seu pretenso valor republicano em
razao justamente do “interesse publico”.

Nao obstante, nada nesse argumento parece nos autorizar a concluir a priori por sua
validade, sobretudo quando ele implica limitagdes a liberdade individual, cujo valor também
pertence ao conjunto dos axiomas ético-juridicos da sociedade moderna. Gostemos ou ndo,
a sociedade em que vivemos ja ndo ¢ aquela cujos membros comungam, naquilo que
poderiamos chamar de uma auténtica “vida comunitaria”, da mesma concepcao do bem.
Dado o carater historicamente complexo de sua organizacdo, ela impde também aos
individuos uma forma de consciéncia que talvez somente a mais radical fenomenologia do
problema da justica fosse capaz de revelar?. Em tais circunstancias, a natureza das decisdes
publicas também deveria prestar contas a critérios pos-convencionais de moralidade, em
torno dos quais se possa deduzir principios menos vulneraveis aos caprichos de uma
racionalidade de governo reduzida unicamente a expressdo monologica da vontade
majoritaria. Sob esse aspecto, ndo deixa de ser curioso lembrarmos aqui de uma célebre
adverténcia de John Stuart Mill, para quem devemos estar igualmente atentos aos abusos da
opinido coletiva na arbitragem da vida social. Apesar de ser um dos mais expressivos
expoentes da escola utilitarista, sugere ele, por exemplo, que deve haver também um limite
para o desejo da maioria em relagdo a independéncia do individuo, e que “[...] encontrar esse
limite, e defendé-lo de interferéncias, ¢ tdo indispensavel a boa condicdo das questdes
humanas quanto a prote¢ao contra o despotismo politico.” (MILL, 2017, p.76)

Nao serd, todavia, somente sob o signo de um argumento classico do liberalismo que

podemos recolher um conselho voltado para a interpelagado filos6fica da medida em questao.

2 Em um pequeno e livre ensaio dedicado ao assunto, busquei formular essa hipdtese logo no primeiro
paragrafo: “E conhecida a maxima fenomenolégica segundo a qual toda consciéncia ¢ consciéncia de alguma
coisa. Essa objetalidade dos estados da consciéncia € constitutiva do seu modo de ser. Por isso ela ndo pode
surgir para si mesma como um dado como outro qualquer, mas como um ato apreendido somente em obje¢do a
si propria. E assim que se pode dizer, com ou sem Husserl, que o surgimento do problema da justi¢a é o primeiro
fendmeno auténtico da autoconsciéncia.” (FORTES, 2017a). Ou seja: se a consciéncia de si é a capacidade de
se reconhecer a si mesmo como causa de suas proprias agoes, ¢ desde que qualquer agdo consciente envolva
também a exigéncia de coordend-la com outros agentes conscientes, entdo o problema acerca do que seja justo,
isto ¢, daquilo que “¢ devido a cada um”, pode ser entendido como a condigdo fundamental da autorrelagdo
pratica do sujeito moral.
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Ha outros aspectos ai incluidos que merecem também nossa devida consideragdo. Para
entrarmos aqui entdo ja no campo da satde, espanta-nos, no caso do Brasil, que a defesa da
medida encontre respaldo mesmo entre profissionais do SUS. Em artigo publicado numa
revista especializada da area, ja haviamos buscado traduzir esse espanto na forma de um
questionamento geral sobre o sentido ético da medida (FORTES, 2016). Registramos,
naquela ocasido, um desconforto inicial a respeito de uma coer¢do terapéutica no contexto
de um sistema de satde centrado, para todos os efeitos, na descentralizacao e territorializagao
do acesso, na abordagem familiar (com énfase na producdo social do vinculo) e na
coordenacao multiprofissional do cuidado. O espanto se torna ainda mais exclamativo
quando se sabe que a duracdo média do tratamento em questdo, de natureza ambulatorial, é
de 06 meses, isto €, tempo mais do que suficiente para inspirar um planejamento sensivel do
trabalho de acolhimento e acompanhamento que, uma vez confirmado o diagnostico (que
deveria ser buscado ativamente pelas equipes de saude da atengdo basica!), poderia ser
desenvolvido junto aos pacientes.

Para nés, a questao continua a passar, assim, pelo paradoxo de uma medida sanitaria
profundamente heterbnoma e que, sem prejuizo do carater publico, universal e gratuito da
politica de satde, parece contradizer, na pratica, os fundamentos do seu proprio modelo
assistencial. Esse problema, longe de ser trivial, deveria nos remeter, portanto, a um outro
regime de questionamento moral, em particular se temos em mente uma concepgao de justica
que leve realmente a sério as gravissimas — e politicamente injustificaveis — desigualdades
que atravessam o tecido social brasileiro. Ou seja: se o controle epidemioldgico da
tuberculose representa de fato um “bem comum” para a sociedade, entdo caberia nos
indagarmos sobre outros fatores que expliquem também a endemizacao de uma doenca que,
além de curavel e prevenivel, mantém-se, porém, como um fendmeno tipico da pobreza
urbana no Brasil.

Sobre esse ultimo ponto, alids, convém nao esquecermos a magnitude estatistica dos
numeros nacionais. De acordo com o ultimo boletim divulgado pelo Ministério da Saude,
foram registrados, s6 no ano de 2018, 72.788 casos novos no Brasil (BRASIL, 2019). Para
a quantidade de oObitos registrados no ano de 2017, o mesmo documento afirma terem sido
4.534 vitimas fatais, uma cifra inaceitavel considerando a disponibilidade de tratamento
presente no SUS bem como a dignidade de cada vida cidada perdida. Tais nameros, quando
combinados com outros tipos de levantamento cientifico, denotam, em suma, um quadro
perverso — sendo também cinicamente negligenciado —, da distribuicdo do risco a doenca.

Estudos provenientes de distintas matrizes metodologicas ja apontaram, por exemplo, uma



15

significativa correlag@o estatistica entre a incidéncia de tuberculose e variaveis relacionadas
as condigdes sociais de vida, com destaque para problemas de saneamento basico, de
qualidade da moradia, de aglomeragao populacional e de renda (SAN PEDRO; OLIVEIRA,
2013; SAN PEDRO et al, 2017), fatores que expressam, no fundo, um cotidiano marcado
por inumeras violagdes de direitos. Esses dados corroboram também, em larga medida, a
percepg¢ao empirica dos profissionais de saude que atuam diretamente com esses pacientes e
que, sejamos justos aqui ainda, costumam operar sem o apoio de outras politicas voltadas
para a promogio da cidadania.’

A histéria da cidadania no Brasil tem sido habitualmente entendida como um
movimento protagonizado pelas reivindicagdes das lutas trabalhistas, transformadas entdo
em acao politica. Esse entendimento parece correto, embora careca, como ressalta James
Holston, de uma abordagem também antropoldgica. Em seu mais importante trabalho sobre
a cidadania brasileira (HOLSTON, 2013), ele defende, a propdsito, uma tese diferente acerca
das reais motivagdes simbolicas por tras da luta organizada por direitos no Brasil moderno.
Para ele, ao contrario do que sugerem as teorias sociais dos séculos XIX e XX sobre as
classes trabalhadoras em geral, os representantes nacionais destas ultimas ndo se
reconheceram “cidadaos” por meio de lutas trabalhistas em si, e sim por lutas pela cidade.
Foi na condicao objetiva de individuos vivendo em meio as vicissitudes da vida urbana nas
grandes metropoles em expansao — concentradoras que foram de mao-de-obra —, que esses
mesmos trabalhadores finalmente se identificaram como sujeitos politicos, a comecar pelo
valor assumido pelo “sonho da casa propria” e por outros itens presentes na experiéncia
concreta de ocupacgdo e construcdo da cidade — vivida assim como verdadeiro “palco
subjetivo” para os seus impulsos reivindicatorios. A conclusdo, porém, mais importante de
Holston ndo ¢ que a historia da cidadania moderna no Brasil deva se confundir, em absoluto,
com a psicologia social das classes trabalhadoras urbanas, mas que, ao lado dessa “cidadania
insurgente” por elas inaugurada, persistiria ainda, em nosso Pais, uma cidadania igualmente
“entrincheirada” (tais os epitetos usado por ele!), cuja énfase na hierarquizagao social dos
individuos segue reduzindo a cidadania brasileira a uma esfera ainda porosa a producao e
reproducdo de privilégios.

Se as andlises feitas por Holston estdo corretas, parece que estamos diante de um

fendmeno bastante indicativo das evidéncias apontadas um pouco mais acima. E mais: da

3 Para fins de conceituagdo geral, ficamos aqui com a defini¢do de Milton Santos: “A cidadania ¢ uma lei da
sociedade que, sem distingdo, atinge a todos e investe cada qual com a forca de se ver respeitado contra a forga,
em qualquer circunstancia”. (SANTOS, 2014, p. 19)
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fragilidade relativa ao nosso proprio laco social. Esta hipotese, embora triste, ndo deveria
nos surpreender. Gostamos de pensar que vivemos em uma sociedade cordial e alegre,
abengoada por uma natureza bela, fértil e rica. Dizemos até que existe por aqui uma “cidade
maravilhosa”, mesmo sabendo que muitos dos seus habitantes mal tenham ouvido falar em
cidadania. Gostamos de pensar também que ¢ a pretensdo de justica o fundamento de nossa
associacdo politica, e que por isso ainda podemos ostentar, com orgulho, a nossa
Constitui¢ao. Mas, sdo poderosas as palavras do escritor e antropologo Luiz Eduardo Soares:
“Cumpre destruir a imagem encantada e deixar morrer o que sobreviveu as custas da fantasia
benevolente.” (SOARES, 2015, p. 9). No caso do tema que tratamos aqui, a fantasia talvez
ainda consista na crenca de que a tuberculose é uma doenga “do passado”, destino inglorio
de poetas romanticos e enterrada junto como eles. Ou na ideia, caso ndo seja essa a hipotese,
da eterna “incompeténcia do Estado”.

E curioso notar, no entanto, como as adversidades experimentadas por alguns
compromissos confiados ao Estado parecem ganhar, em contrapartida, “alternativas”
amparadas pelas mesmas forgas que o compuseram historicamente. Em um trabalho que se
tornou bastante conhecido, Foucault analisa a génese dessas forgas a partir de um conceito
que ele batizou de governamentalidade, uma forma de poder cujo objetivo € menos justificar
o principio juridico da soberania — fundado, segundo a tradi¢ao liberal, em um necessario
contrato social celebrado pelos individuos —, do que garantir uma gestdo “eficiente” e
“eficaz” do corpo social. Trata-se entdo, em suas proprias palavras, de um “[...] conjunto
constituido pelas institui¢des, procedimentos, analise e reflexdes, calculos e taticas que
permitem exercer esta forma bastante especifica e complexa de poder, que tem por alvo a
populagdo [...]” (FOUCAULT, 1979b, p. 291).

Ora, ¢ sabido o lugar central ocupado pelas politicas de satide para tal fim. Em outro
estudo, igualmente afamado, sobre o nascimento da medicina social, Foucault empreende
uma analise das caracteristicas do poder médico enquanto uma tecnologia de governo
surgida junto com a sociedade moderna. Os aspectos ou problemas congénitos que
favoreceram o curso dessa trajetoria foram por ele identificados segundo modelos
desenvolvidos, respectivamente, com a regulacdo estatal da profissdo médica (Alemanha),
com o ordenamento dos novos territorios urbanos (Franga) e, como nao poderia deixar de
ser também, com a “protecdo” da forca de trabalho utilizada pela industria (Inglaterra). De
acordo com Foucault, tais foram as praticas que deram origem ao poder politico exercido
pela medicina moderna, o qual, em que pesem todas as transformacgdes tecnoldgicas dos

mecanismos de controle, consiste ainda em
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distribuir os individuos uns ao lado dos outros, isola-los, individualiza-los, vigia-
los um a um, constatar o estado de saude de cada um, ver se esta vivo ou morto e
fixar, assim, a sociedade em um espago esquadrinhado, dividido, inspecionado,
percorrido por um olhar permanente e controlado por um registro [...].
(FOUCAULT, 1979a, p. 89)

Comecamos este texto com uma alegoria alusiva ao problema do governo e sua
relacdo com a moralidade esperada das decisdes publicas. Na sequéncia, trouxemos a
questao do tratamento compulsdrio da tuberculose como exemplo ilustrativo desse problema
e como foco de nossas preocupagdes. Mostramos que o principal argumento em defesa da
medida encontra-se no imperativo de defesa da sociedade como um dever prima facie de
justica. Entretanto, apenas quando ressaltamos as iniquidades constitutivas da epidemia de
tuberculose no Brasil ¢ que passamos a problematizar verdadeiramente a legitimidade da
medida. Tal como também deixamos claro, esse questionamento se torna mais agudo em
funcao das caracteristicas do nosso atual modelo assistencial, cujo desenho foi concebido de
modo a garantir as a¢des de saide uma proximidade mais significativa com os usudrios. Foi
neste contexto, em particular, que buscamos apontar ainda para uma genealogia critica da
medicina social, na expectativa de mostrar, por outro lado, o componente francamente
biopolitico* que marca a histéria das politicas de saude. O quanto essa mesma genealogia
seria capaz de explicar o nexo inquestionavel entre a epidemia de tuberculose no Brasil e as
nossas desigualdades sociais, ¢ algo que somente um estudo especifico poderia realizar.
Contudo, na medida em que ela também representa uma teoria das tecnologias de governo
que foram postas historicamente em agdo, parece recomendavel estarmos atentos ao papel
desempenhado por alguns de seus mais insuspeitos dispositivos, inclusive no que tange ao
fendmeno das motiva¢des morais que articulam diferentes instituigdes a servigo do “bem
comum”.

Nao ¢ dificil supor que, no caso da politica de controle da tuberculose no Brasil, o
dispositivo central utilizado ¢ da mesma natureza daqueles que sdo também mobilizados no
ambito de outras politicas e programas que integram o sistema de vigilancia do SUS. Em
suma, trata-se de um conjunto de documentos voltados para o monitoramento individual e
coletivo dos casos notificados de forma a permitir, tal como observado por Foucault, o
registro metddico das ocorréncias em todo territdrio nacional. Os servigos de controle da

tuberculose contam com uma orientagao bem detalhada para a consolidacao desse registro

4 Segundo Foucault, “[...] @ maneira pela qual se tentou, desde o século XVIII, racionalizar os problemas
propostos a pratica governamental, pelos fendmenos préprios a um conjunto de seres vivos constituidos em
populagdo: saude, higiene, natalidade, ragas [...]” (FOUCAULT, 1997, p. 89)
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(BRASIL, 2011b; 2018), mas o que mais chama mesmo a atencdo ¢, no que se refere ao
nosso tema, o vocabulario empregado na classificacdo de um dos desfechos do tratamento.

Logo no prefacio de As Palavras e as Coisas, quando, inspirado pela literatura de
Borges, tratava-se de esbogar ainda as primeiras hipoteses de sua arqueologia das ciéncias
humanas®, 0 mesmo Foucault escreveu, a respeito do problema das classificacdes em geral,
as seguintes linhas: “[...] de fato, ndo h4, mesmo para a mais ingénua experiéncia, nenhuma
similitude, nenhuma distingao que nao resulte de uma operacao precisa e da aplicagdao de um
critério prévio” (FOUCAULT, 1999, p.15). Com efeito, ndo parece ser por outra razao a
surpresa que experimentamos ao nos depararmos com a expressao “abandono” indicada e
documentada, oficialmente, como um dos desfechos do tratamento.® Pois nio se trata de uma
“simples palavra” usada por descuido pessoal ou excesso de pragmatismo, mas de uma
categoria oficial, um critério de interpretagdo cujo sentido revela talvez mais coisas sobre o
verdadeiro carater do sistema publico de saude do que sobre aqueles que estao sob a sua
vigilancia.’

Mais uma vez, € nosso dever lembrar que o modelo assistencial preconizado pelo
SUS estd calcado em uma concep¢do de proximidade fisica e humanizada dos seus
profissionais com o0s usudrios, para isso contando também com um leque de tecnologias
leves a serem produzidas na dimensao de cada encontro interpessoal, sobretudo na atengao
basica. Sendo, afinal, a satide no Brasil um “direito”, o sistema de saude deveria sempre estar
onde se ¢ mais necessario. Ora, a ndo ser em casos extremos, ninguém ¢ capaz de abandonar
a si mesmo ou subtrair-se do proprio corpo. E ja que ocupar € a razdo de todo corpo, ha
sempre um espaco onde o corpo de alguém deve estar.

Voltando a observacdo de Foucault, parece entdo evidente por que a palavra
“abandono” suscita em nds uma desconfianga filosofica acerca de sua real finalidade. Ela
recobre, por assim dizer, um vazio indagativo a respeito ndo apenas de como os servicos de

saude estdo efetivamente estruturados para cumprirem o seu mandato constitucional, mas

5 “Digamos que a arqueologia, procurando estabelecer a constitui¢do dos saberes privilegiando as interrelagdes
discursivas e sua articulagdo com as instituicdes, respondia a como 0s saberes apareciam e se transformavam.
Podemos entdo dizer que a analise que em seguida é proposta tem como ponto de partida a questdo do porqué.”
(MACHADO, 1979, p. 10)

® O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) registra “abandono do tratamento” quando o
paciente deixa de comparecer a unidade de salde por mais de 30 dias consecutivos, apds a data prevista para
0 seu retorno. Nos casos de tratamento diretamente observado, o prazo de 30 dias é contado a partir da Gltima
tomada do medicamento. (BRASIL, 2011b; 2018)

" Né&o por acaso constatamos que o verbo 'abandonar' vem do latim ‘bannum'. A sonoridade vincula rapidamente
a palavra a expressao 'banir', exilar, mandar alguém para fora. Porque a palavra vem do germanico 'ban’'
(jurisdi¢ao). O paciente que “abandonou o tratamento”, portanto, ¢ alguém que ja teria “recusado” esse mesmo
ambito de jurisdigdo. (XAVIER, 2017).
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também em que medida eles estdo comprometidos com uma logica de gestdo do corpo social
acionada unicamente por aquilo que Foucault chamou de governamentalidade. Em termos
histéricos, ha razdes mais do que suficientes para suspeitarmos que ¢ em torno desse mesmo
componente biopolitico que se organiza a moralidade sanitdria em defesa do tratamento
compulsoério da tuberculose. O conceito de “abandono”, neste caso, ja refletiria uma visao
do “bem comum” articulada a outras tecnologias de governo capazes de justificar o uso da
for¢a do Estado em nome da justica. Em tais circunstancias, caberia “somente” a medicina
se pronunciar sobre o alcance epidemioldgico do fendmeno, deixando para outras
instituicdes, mais precisamente o poder judicidrio, a tarefa de levar o problema adiante
conforme a legislag@o pertinente ao assunto.

Ao que tudo indica, ndo tem sido outra a histéria que vem se desenhando mais
recentemente. Em uma monografia de especializagdo que orientamos em 2015, pudemos
constatar que, das 36 publicagdes sobre o tema do “abandono” selecionadas a partir do ano
2000, cerca de 70% das abordagens foram de natureza puramente quantitativa, com
expressiva presenca de médicos na posi¢do de primeiro autor (PANSERA, 2015). Em
nenhum estudo levantado encontramos esse profissional conduzindo pesquisas qualitativas,
isto €, marcadas pela aparicao de “outras vozes”, exceto em um unico trabalho em que ele
aparece como segundo autor. Esses dados confirmam a revisdo da literatura realizada por
Taquette e Minayo (2015) sobre estudos qualitativos conduzidos por médicos, evidenciando
que a realizagdo desses estudos por profissionais médicos no Brasil ainda ¢ muito pequena.

E notavel verificarmos ainda que a naturalizacdo de fendmenos sociais marcada por
uma roupagem supostamente mais “rigorosa” em termos cientificos pode ser encarada, em
si mesma, como um fendmeno social, visto que se trata de um comportamento regulado por
praticas institucionais e informado por padrbes técnicos de atuacdo segundo valores
previamente estabelecidos pelo campo em que operam. No que se refere a questdo aqui em
tela, a propria linguagem é um operador em atividade, funcionando de modo a fazer
transparecer um critério “natural” de interpretagdo para fins de registro e vigilancia. Em
artigo ja citado anteriormente (FORTES, 2016), procuramos observar, a proposito da
categoria “abandono”, o quanto aspectos terminologicos do trabalho em saude acabam
respondendo também por aquilo que Bertolli Filho (2001, p. 230) tdo bem denominou de

“processos imputadores de marcas morais aos enfermos”.2 A observacdo foi precedida por

8 Lembremos aqui do proprio conceito de “estigma”. A palavra tem origem no grego stigma, que chegou ao
latim como stigma (igual) e dai para todas as linguas latinas. O 'ma’ final do grego significa uma agao completa.
'Stigma' seria uma picada, picadela, sinal, marca feita com ferro candente. Seu principal uso, entre os gregos
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uma referéncia a estudos desenvolvidos no campo da sociologia e antropologia da moral,
que tém chamado atencdo para como determinados dispositivos linguisticos sdo fabricados
sempre que se busca sujeitar publicamente uma a¢cdo a uma indagacéo valorativa. Entendidos
também como accounts (“prestagdo de contas”), tais dispositivos acabam por acionar
cognitivamente mecanismos sutis de culpabilizacdo, a partir dos quais se atribui, sob o signo
da acusacdo, uma marca negativa a alguem. Conforme explica um desses autores:
Uma acusacdo opera um movimento moral de estabelecimento de papéis: de um
lado, alguém que se investe do direito (e do dever, por que ndo?) de apontar o
outro como a “causa” de uma negatividade. A etimologia ajuda a ter uma imagem
clara de suas capacidades: vem do latim accusare, formado por ad, contra,
e causari, apontar como causa. Mas, para além da origem da palavra, o sentido de

acusar é perceptivel: ela, para funcionar, depende de um dispositivo cognitivo
especifico, a culpa. (WERNECK, 2014, p. 35)

Obviamente, ndo ¢ nossa intengdo aqui desqualificar a utilizagdo de métodos
quantitativos como abordagem cientifica para o planejamento do trabalho em saude. Sao
pesquisas realizadas a partir dessa abordagem que continuam a nos permitir uma avaliag@o
mais acurada sobre a magnitude de determinados fendomenos sociais com significado
realmente relevante para a politica de saude. O que questionamos ¢ a tendéncia mais ou
menos difundida, sobretudo entre personagens centrais da tomada de decisdo em saude,
como os profissionais de medicina, em se manter intocavel o sentido normativo presente no
conteudo de certas variaveis, talvez por se entender a moralidade dos problemas médicos
como uma esfera de competéncia ja “solucionada” na etapa de socializagdo profissional,
salvo quando, em virtude de contingéncias vivenciadas ainda no processo de formagao,
outras experiéncias concorram para diminuirem o impacto daquilo que Sergio Rego (2003)
identifica, por exemplo, como uma luta para “[...] se sentirem parte de uma corporagdo

profissional, cujo poder e tradi¢ao extrapola os seus limites]...]” (REGO, 2003, p. 164). Sob

antigos, € o que nos faz compreender a fungdo da palavra, até hoje: stigma era a marca feita com ferro em brasa
na face de pessoas que pertenceriam a uma dessas trés classes: escravos (geralmente prisioneiros de guerra),
criminosos ou traidores. Ou seja, era uma "'marca de puni¢do' e também uma 'marca de reconhecimento' (para
que todos os que a vissem pudessem se afastar e se precaver desses individuos). Ainda hoje o ferro em brasa ¢
utilizado, ndo mais para marcar a carne dos humanos, mas nos nossos 'iltimos escravos', os animais.
Antigamente, marcavam-se bois, ovelhas e cavalos para garantir a evidéncia da propriedade. Atualmente,
marca-se animais 'de abate', principalmente bezerras da industria de laticinios, para distinguir (olha o uso da
raiz ai) aquelas que foram vacinadas. De seu sentido literal, 'estigma' comegou a comportar usos alegoricos ou
metaforicos. A palavra passou também a ser utilizada para qualquer coisa que 'identificasse', que 'distinguisse’'
uma pessoa ou um grupo de pessoas, sempre mantendo a conotagdo negativa, pejorativa. Esses 'ferros em brasa
metaforicos' poderiam tomar a forma de uma passagem pela cadeia, de uma condenagéo, de uma 'deformidade’
fisica ou moral, de uma condig¢do social, de uma etnia, de uma doenga (XAVIER, 2017).
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esse aspecto, ndo ¢ dificil imaginarmos quais outros mecanismos de poder podem entrar, a
luz do conceito de governamentalidade, efetivamente em agao.

Exemplo sintomatico desse traco biopolitico da racionalidade meédico-sanitaria pode
ser verificado quando entramos em contato com as evidéncias relativas a propria
“epidemiologia do abandono”. No geral, as revelacdes sobre o perfil desse grupo especifico
ddo conta de um individuo adulto jovem, em sua maioria negro, com baixa escolaridade e
usuario de alcool e/ou outras drogas. Aparentemente, tal quadro sugere um ordenamento
estatistico como outro qualquer, cujo objetivo seria auxiliar os servicos de salde no
planejamento de suas acfes. Na pratica, porém, ao estar associado a uma categoria de
acusacdo moral usada oficialmente, esse grupo acaba por se tornar ainda mais estigmatizado
aos olhos da sociedade. A rigor, o que se oculta ai, portanto, € a propria ideia de satide como
producdo social, cujo retrato pertence, em Ultima analise, a esfera da cidadania como um
todo, e ndo a necessidade “estratégica” de emoldurarmos a identidade social dos individuos
em fungdo também dos seus “habitos errados”. Isso fica mais cristalino ainda ao
confrontarmos esse quadro com dados trazidos por estudos qualitativos, para os quais —
embora relativamente poucos em comparacdo com os demais —, sdo fatores como a baixa
autoestima, o sentimento de soliddo, a auséncia de redes de apoio familiar e comunitario,
além do prdéprio estigma, que aparecem de maneira mais significativa (LIMA et al, 2001;
GOMES; SA, 2009; SOUZA et al, 2010; SOUSA FILHO et al, 2012).

Mas nem mesmo a publicacdo de resultados qualitativos como esses destacados
acima ¢ suficiente para diminuir o sentimento de “ameaga’ que cerca a moralidade sanitaria
em relagdo ao problema em questdo. Nesse sentido, a centralidade de informagdes
estatisticas combinadas com outros aspectos clinicos e biologicos da doenca parece ganhar
ainda mais énfase. Assim, a alta taxa agregada (aproximadamente 10%) dos casos
registrados como “abandono do tratamento” costuma dar o tom do perigo na medida em que
é tambeém identificada como uma das causas de aparecimento das formas drogarresistentes
aos medicamentos conhecidos. De acordo com o Ministério da Saude, o Brasil registrou, em
2016, 1044 casos com resisténcia a medicamentos para a tuberculose (BRASIL, 2017c¢),
nimero ainda maior que os 1027 casos notificados no ano anterior (BRASIL, 2016). A
preocupagdo com esses dados € altissima, tendo em vista a previsao de que, “dos 10 milhdes
de mortes associadas a resisténcia antimicrobiana no mundo, até o ano de 2050, 25% sera
devido a cepas resistentes de tuberculose.” (BRASIL, 2017c, p. 10). E isso para ndo falarmos
aqui sobre as diversas complicacGes decorrentes da coinfec¢do tuberculose-HIV, cuja

deteccdo tambem tem ficado abaixo do esperado.
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Na parte final do livro A Saude pelo Avesso, fruto de sua tese de doutorado, 0 médico
Roberto Passos Nogueira examina uma das razdes que ajudam a explicar a intensidade com
que meédicos e outros profissionais de salde vivenciam o sentimento de perigo assinalado
acima. Sem discordar propriamente da natureza “objetiva” das pesquisas epidemiolégicas,
seu foco € demonstrar, pelo contrério, como determinados pressupostos avaliativos se
articulam a imperativos gerenciais coordenados sistemicamente por uma nova ‘“funcdo
administrativa” assumida pelo conceito de risco. Em sintese, 0 argumento aponta para as
consequéncias do aparecimento da seguridade social como novo paradigma previdenciario
do Estado. Esse evento ¢ caracteristico da chamada sociedade “pds-industrial”, cuja
organizagdo passou a incorporar também modelos ainda mais sofisticados de “previsao”
segundo calculos atuariais baseados na propria contribuicdo dos trabalhadores. Conforme se
pode inferir do texto do autor, essa “isencdo prospectiva da responsabilidade” (NOGUEIRA,
2003, p. 194), fundada em uma nogdo mais ou menos determinista da “seguranga”, impactou
profundamente a moralidade publica, contribuindo para disseminar o sentimento de que a
responsabilidade social dos riscos cabe sobretudo aos individuos e suas “escolhas pessoais”.
Num certo sentido, esse é também o sentido identificado por Castiel:

Desse modo, enfatiza-se a alta consciéncia do risco, predisposi¢do ao panico,
controle dos individuos que se descontrolam, que reincidem, que sdo negligentes
em um contexto de fragilizagdo nas relagdes de confianca. [...] Temos, entdo, outra
volta no parafuso da correcdo politica no &mbito da sadde em termos de regulacao
da conduta através do risco — uma tecnologia moral [...] que participa dessa
neomoralidade sanitaria sustentada pelos imperativos cientificos das evidéncias
empiricistas, especialmente da epidemiologia, e por justificativas éticas sobre o

que é bom ou mau no que diz respeito a relacdo de cada um com a sua salde, em
termos de autocuidado. (CASTIEL; XAVIER; MORAES, 2016, p. 206)

Nesse contexto, 0 “bem comum”, pensado entdo em relagdo aos possiveis danos para
0 corpo social, poderia justificar, em tese, a intervencdo do Estado em cada parte
“disfuncional”, como se todo encargo pelo mal sentido (neste caso, literalmente pré-visto!)
devesse ser assim atribuido a ela, na qualidade também de um ente juridicamente imputavel.
Como se pode observar, nada aqui é tdo simples, embora a simplicidade esteja longe de
caracterizar o funcionamento da sociedade humana.

Um exemplo para nossa reflexdo: em carta publicada, ainda em 2003, pelo Jornal
Brasileiro de Pneumologia, e sob o sintomatico titulo de Tratamento compulsorio da
tuberculose: avanco ou retrocesso?, a tese da “internagdo involuntaria” ¢ justificada “apés
esgotadas todas as medidas anteriormente discutidas” (RIBEIRO, 2003, p. 51). Embora a

autora nao enumere as tais medidas, depreende-se, pelo texto, que estas Gltimas se referem
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as acdes ordinérias dos servigos de satde diante daqueles que sdo definidos como “pacientes
recalcitrantes”. A curiosidade do termo utilizado se torna ainda mais saliente em virtude da
enorme coincidéncia “semantica” entre o posicionamento da autora e um parecer emitido,
seis anos depois, pelo Conselho Regional de Medicina do Estado do Ceara, cujo
paternalismo as avessas ndo deixa duvidas:
Outro aspecto a ser considerado é que individuos recalcitrantes ndo precisam
apenas de internacdo compulsoria, mas também de equipe multidisciplinar que

possa ajuda-los a entender a importancia da adesdo ao tratamento adequado.
(CREMEC, 2009)

Ora, é dificil negar a “evidéncia” dessa ultima afirmagdo acima. Menos evidente ¢ a
razdo que motiva essa mesma dificuldade. Quando a evidéncia ja se tornou entdo
previdéncia, quando um risco ja foi parar “na conta” das nossas proprias escolhas
individuais, ¢ uma “divida”, no sentido mesmo de “dever”, aquilo que mais se parece com a
verdade moral. O “paciente recalcitrante” ndo €, portanto, uma classificacdo totalmente
arbitraria, mas um comando operacional funcionando perfeitamente de acordo com um
“codigo”. O poder politico da medicina, como sempre, s6 pode ser exercido sob o signo de
uma “ética”, e que esta envolva hoje o apoio de outras profissdes ¢ um fendmeno talvez
somente inteligivel num mundo cada vez mais governado pela l6gica securitéria.

Pois € a aqui que entra em cena outra importante esfera de regulacdo da vida moderna.
Se a medicina cabe avaliar os riscos de uma doenca para o conjunto da populacdo, é ao
direito, operado também por “profissionais”, que compete o exercicio de obter a palavra
final do Estado. Para tanto, costuma mobilizar um arsenal de procedimentos, técnicas e
instituigdes a fim de garantir a imagem de um legitimo “julgamento publico”, ritualizado
ainda por instancias e papéis hierarquizados que correspondem, no caso do Brasil, a um
complexo sistema de justica. De acordo com a legislacao brasileira, € funcdo do Ministério
Publico atuar, por exemplo, “em defesa da ordem juridica, do regime democratico e dos
interesses sociais e individuais indisponiveis” (BRASIL, 2017a). No que concerne a medida
aqui em questao, parece dificil esperar que este tltimo tenha ficado muito tempo em siléncio.
Em matéria do dia 3 de setembro de 2014, o jornal “Correio do Estado” noticiou, com certa
repercussao nacional, uma a¢do movida pelo Ministério Publico de Mato Grosso do Sul com
0 objetivo de determinar o tratamento de um homem de 34 anos. Ainda segundo a noticia,
além de acolhida judicialmente, consta da a¢do o argumento de que a medida, com base em

precedentes ja ocorridos em Minas Gerais e no Rio Grande do Sul, foi necessaria “ndo s6
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para proteger a vida do paciente, mas também de outras pessoas que poderdo ser
contaminadas.” (CORREIO DO ESTADO, 2014).

Em um ensaio de carater filosofico sobre quem € o “sujeito do direito”, Paul Ricoeur
ja havia demonstrado a conexdo essencialmente antropoldgica entre a questdo da
imputabilidade juridica e o problema da moralidade publica. Para ele, trata-se de
compreendermos que, na relagdo que estabelecemos “face-a-face” com os outros (eu e tu),
esta inscrita igualmente a figura psiquica do terceiro, fruto de uma experiéncia ainda mais
primitiva de assimilagdo social da alteridade. Segundo Ricoeur, ¢ essa figura que “confere
base a mediacgdo institucional exigida pela constituicdo de um sujeito real de direito, isto é,
de um cidaddo.” (RICOEUR, 2008a, p. 26) Quando pensamos na maxima “a cada um o que
lhe ¢ devido”, que desde Platdo, pelo menos, consiste na formula mais irredutivel da justica,
€ a memoria dessa presenca que nos vem imediatamente a tona. Sem a publicidade de sua
forca moral, nfo nos sujeitariamos®, como ndo poderia haver também “sociedade”. E essa
razdo, afinal, que explica 0 movimento do Ministério Publico de Mato Grosso do Sul, cuja
acdo ndo fez mais do que representar o seu papel de falar pelas “outras pessoas que poderdo
ser contaminadas”.

Todavia, ainda assim a legitimidade de acGes como essa estad longe de parecer
“socialmente” referendada. No dia 4 de setembro de 2014, apenas um dia ap6s a veiculacdo
da noticia supracitada, 0 “Observatorio Tuberculose Brasil”, entidade organizada da
sociedade civil, divulgou uma nota contestando fortemente a decisdo. Eis o teor da

postagem:

9 Assim também nos explica Alan Supiot: “[...] A lingua materna, primeira fonte do sentido, é também o
primeiro dos recursos dogmaticos indispensaveis para a constitui¢do do sujeito. A liberdade que ela dé a cada
um de pensar e de se expressar como quer pressupde que todos se submetam aos limites que dao sentido as
palavras que ela contém; sem sua radical heteronomia, ndo haveria autonomia possivel. Mas, antes mesmo de
ter, pela palavra, acesso a consciéncia de seu ser, todo recém-nascido tera sido nomeado, inserido numa
filiacdo: ter-lhe-4 sido atribuido um lugar numa cadeia de geracgdo. Pois foi antes mesmo de termos podido
dizer ‘eu’ que a lei fez de cada um de nés um sujeito de direito. Para ser livre, o sujeito de direito deve primeiro
estar vinculado (sub-jectum: lancado embaixo) por palavras que o prendam aos outros homens. Os vinculos do
Direito e os vinculos da palavra se mesclam, assim, para que cada recém-nascido tenha acesso a humanidade,
ou seja, para atribuir a sua vida um significado, no duplo sentido, geral e juridico, dessa palavra. Cortado de
todo vinculo com seus semelhantes, o ser humano é fadado a idiotia, no sentido etimoldgico do termo
(grego idios: ‘que esta restrito a si mesmo’). Fica igualmente ameagado de idiota quem, fechado em sua propria
visdo do mundo, € incapaz de compreender que ha outras possiveis, ou seja, incapaz de se acertar com seus
semelhantes sobre uma representacdo do mundo em que cada qual tenha o seu lugar certo. A aspiracéo a Justica
ndo é, pois, o vestigio de um pensamento pré-cientifico, mas representa, em todas as situagfes, um dado
antropolégico fundamental. O homem pode matar e morrer por uma causa que julgue justa (sua Liberdade, sua
patria, seu Deus, sua Honra etc.), e desse ponto de vista ha em cada um de n6és uma bomba”. (SUPIOT, 2007,
p.8-19)”
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Sem que se ofereca um servico de salde adequado, com um acolhimento
humanizado e medidas de apoio para a adesdo ao tratamento, cresce a utilizacéo
arbitréria da internacdo compulséria como medida sanitaria de contencdo da
doenca, uma dupla penalizacdo, estigmatizacdo e a vitimizacdo dos
pacientes de tuberculose. Uma questdo ética: estamos voltando as praticas do
isolamento e internacdo compulséria do século passado? (OBSERVATORIO
TUBERCULOSE BRASIL, 2014)

Convém lembrarmos, para todos os efeitos, que a propria Organizagdo Mundial da

Satde (OMS) tem assumido uma postura cautelosa em relagao ao tratamento compulsorio

da tuberculose.’® A cautela se expressa na forma de uma indagagio sobre o direito dos

pacientes a recusarem o tratamento, “Do patients have the right to refuse treatment?” (WHO,

2017a), cuja formulagdo parece focalizar a questdo sobre como devemos julgar também os

limites da autoridade médica. Em outro documento do mesmo ano, chega a ser mais ainda
incisiva ao declarar que:

Enquanto pessoas em situagdo de transmissdo de tuberculose que ndo aderem ao

tratamento ou que sdo incapazes ou ndo querem cumprir as medidas de prevengédo e

controle de infecgdo apresentam riscos significativos para o publico, esses riscos

podem ser resolvidos isolando-se o paciente. Pacientes que estdo isolados ainda

devem ter a oportunidade de receber tratamento, mas se ndo o aceitarem, a sua

recusa informada deve ser respeitada. Forgar esses pacientes a se submeterem ao

tratamento por causa de sua objecdo exigiria invasdo inaceitavel da integridade
corporal [...]. (WHO, 2017a, p. 38, tradugdo nossa)

Tendo em vista todas as consideragdes feitas até aqui, a hipdtese que desejamos
sustentar neste trabalho ¢ a de que o argumento que diz ser justo obrigarmos pessoas com
tuberculose a se submeterem ao tratamento reflete ndo apenas um juizo moralmente
questionavel, mas também um déficit de reconhecimento em relagdo aqueles para os quais
dirige o seu senso de responsabilidade. Nesse sentido, buscaremos defender essa hipotese a
partir de trés ensaios analiticos. O primeiro diz respeito uma indagacao filosofica sobre as

proprias condigdes pragmaticas da argumentagdo moral. Tal como nos lembra Habermas

10 Ao que tudo indica, a Unica iniciativa nacional no sentido dessa reflexdo foi 0 1° Seminario “Tuberculose,
cidadania e Direitos Humanos: refletindo sobre deveres para afirmacdo dos direitos das pessoas com
Tuberculose”. Realizado pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT/MS), com apoio e
participagdo da OPAS/OMS, o evento reuniu, em agosto de 2010, em Brasilia: diversos gestores, promotores
de justica, procuradores, profissionais de salde, ativistas e especialistas em bioética. E fruto desse mesmo
encontro a elaboragdo do livro Direitos humanos, cidadania e tuberculose na perspectiva da legislacédo
brasileira, no qual se pode ler, em passagem correspondente ao assunto, apenas o seguinte: “Como recurso
extremo, ap0s esgotadas todas as possibilidades de mediacdo sem que o paciente consiga e/ou decida pela
adesdo ao tratamento, ha possibilidade de intervencéo judicial para internagdo compulséria. Esta medida deve
ser avaliada criteriosamente, caso a caso, por um juiz competente (orientado por profissionais de salde e
assistentes sociais), através do devido processo legal, garantindo-se o contraditério e a ampla defesa.” (OPAS,
2015, p. 62)
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(2014, p.10-11): “A tarefa de uma teoria moral consiste em explicar como € que as pretensdes
de validade feitas valer para juizos morais podem ser revalidadas.”. Neste sentido,
argumentaremos que, enquanto predicado dos juizos morais, a ideia de justica, em
contraponto com o conceito de “bem”, envolve dois requisitos éticos articulados entre si: o
primeiro assinala a aspiragdo em garantir um sentido ndo-arbitrario para as normas que
devemos obediéncia; o segundo reflete uma énfase no carater duplamente consensual e
universalizavel dessas normas. A ideia € ressaltar que o desafio do consentimento reciproco,
condi¢do para o consenso normativo, esta ligado a um sentido construtivo/discursivo da
moralidade, em torno do qual a no¢do da justica funciona como um atributo da propria
integridade da comunidade moral.!* Com isso, queremos ressaltar ainda que esse modo de
encararmos a producdo do consenso parece envolver também outra “gramatica” de acao.
Esta ultima seria marcada por aquilo que Axel Honneth (2011) chama, por exemplo, de “luta
por reconhecimento”, isto é, uma luta moralmente motivada em nome da realizacdo
interpessoal de nossa identidade. E em torno dessa estrutura, enfim, com implicagdes
significativas para uma apreciagdo verdadeiramente critica das pretensdes publicas de
justica, que gostariamos de iniciar nossa investigacao.

Uma vez estabelecida a correlacdo entre a ideia de justiga e o juizo moral, o préximo
passo (segundo ensaio analitico) serda examinarmos em que medida essa mesma correlagao
se articula com aquilo que Paul Ricoeur (2008b) chama de “os trés niveis do juizo médico”
(prudencial, deontologico e reflexivo), isto €, conferindo também a prescricao terapéutica o
estatuto de uma relagcdo francamente moral. No caso do Brasil, isso significa levarmos
igualmente em conta algumas demandas de reconhecimento que cruzam, por assim dizer, o
espaco de cada encontro intersubjetivo no ambito da pratica assistencial. Nesse sentido,
buscaremos dar especial ateng¢@o ao problema do racismo enquanto expressao das relagdes
sociais brasileiras e que se mantém como um grave obstaculo a promog¢ao da cidadania nas
mais diversas instancias da sociedade brasileira.

Apo6s cumprida esta etapa, o passo seguinte (terceiro ensaio analitico) consiste em
nos voltarmos mais diretamente para a politica de controle da tuberculose no Brasil. Nosso
proposito ¢ identificar, dessa forma, até onde as atuais diretrizes nacionais dessa politica

estdo comprometidas com uma abordagem eticamente fundamentada do problema aqui em

110 silogismo aqui é simples: se por justica entendemos a virtude de dar “a cada um aquilo que lhe é devido”,
mas também o principio de uma divisdo ndo-arbitraria de direitos e deveres, entdo a justica s6 pode ser
alcangada com base em um consenso entre as partes.
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discussdo, sobretudo no que se refere ao papel dos servigos de satide perante também o
desafio da “adesdo ao tratamento”. Esperamos montar, com isso, um quadro razoavelmente
inteligivel das diretrizes que compdem a proposta técnico-assistencial dos programas de
controle da tuberculose, com especial destaque para aquilo que Sergio Arouca classifica
como “conduta terapéutica”, isto €, como interferéncia ativa no processo de doenga a fim de
“interrompé-lo ou abreviar e atenuar-lhe a evolugdo.” (AROUCA, 2003, p. 31).

Nao resta davida que este ultimo ponto mantém uma ligacdo ainda mais
significativa com a hipdtese que aventamos. E ele que se aproxima do problema do
“consentimento” ndo mais apenas como condi¢do do consenso normativo no ambito
exclusivo da argumentagdo moral, mas também como marco axiologico das diversas
deontologias profissionais em saude e, mais importante ainda, das proprias relacdes
terapéuticas em si.!2 Nesse sentido, avaliar em que medida as diretrizes da politica de
controle da tuberculose no Brasil incorporam também orientagdes claras a esse respeito
constitui-se como uma etapa fundamental de nossa investigacdo. Em termos filoséficos,
trata-se de nos questionarmos entdo sobre o verdadeiro sentido politico das relagdes
terapéuticas no Brasil moderno, e ndo somente sobre quais parametros juridicos devem
“prevalecer” em nome do bem comum. O ponto central aqui ¢ precipitarmos, a partir
precisamente desse esfor¢o, um “desequilibrio cognitivo” na estrutura de uma relagdo
aintitética vislumbrada na oposi¢do “interesse publico X autonomia individual”, com
visiveis consequéncias para moralidade das decisdes publicas e para a ideia mesma de
“Justica”.

Esperamos que as razOes expostas até aqui tenham delineado, com suficiente
clareza, o desenho matricial da nossa pesquisa. Em suma, buscamos demonstrar que, para
sustentarmos efetivamente a hipotese que formulamos, precisamos construir um raciocinio
que explore eventuais omissdes, siléncios e outras formas de desafios que, diante daquilo
que representa um ‘“‘julgamento moralmente valido”, sdo capazes de sugerir evidéncias
acerca de como o setor saude tem efetivamente se respaldado para lidar com pacientes que
deveriam ser tratados, antes de mais nada, como agentes morais autdbnomos. E nessa

condicdo, alias, e somente nessa condi¢do, que cidaddos dignos deste nome podem ser

12 Como provoca, afinal, Sophie Botros (2013, p.215): “[...] poderiamos afirmar que o fato de um médico s6
estar habilitado a tratar legitimamente seu paciente com a condi¢@o de este ultimo ter previamente consentido
com o tratamento pressupde que o paciente disponha do direito prévio de ndo ver sua liberdade restrita dessa
maneira, ¢ que tenha, por seu consentimento, “renunciado” a esse direito [...]”
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realmente cobrados em termos de responsabilidade civil. Nossa ambigao ¢ chegar, portanto,
a uma resposta que problematize, em definitivo, a busca por solucdes juridicamente
casuisticas para uma questao que, no final das contas, diz respeito ao modo como cada
cidadao brasileiro gostaria de ser tratado por quem, com ele, compartilha dessa mesma

condigao.
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3 0 JUIZO MORALE A IDEIA DE JUSTICA
3.1 O CARATER DISCURSIVO DA MORALIDADE EM JURGEN HABERMAS

A tese central ¢ simples. No caso de um conflito na acdo moral, os
intervenientes, mesmo quando ndo se podem apoiar num contexto
normativo aceite em comum, tém a perspectiva de uma solucdo
consensual.

(Habermas)

Talvez a principal dificuldade daqueles que assumem a moralidade como um objeto
de estudo consista ainda na idolatrada fun¢ao ocupada pela analise feita em terceira pessoa,
como se questdes que envolvem o exame dos chamados “juizos de valor” também ndo
implicassem a presenca de elementos subjetivos como verdadeiro ponto de partida teorico.
Todavia, uma vez que encaremos esse mesmo hiato epist€émico como 0 nosso Unico recurso
heuristico, entdo parece correto supor que, em matéria de moralidade, nada pode ser mesmo
tdo sugestivo quanto a condi¢@o inescapavel de juizes a qual nos encontramos, na vida social,
reciprocamente condenados.

Com efeito, a ideia de que devemos a constitui¢do de nossa propria consciéncia
individual a capacidade de efetuarmos julgamentos de carater normativo remonta a uma
longa tradi¢do investigativa que, pautada numa explicacdo pragmatica do comportamento
humano, concebe a natureza da agdo social em fungdo do problema fundamental da
coordenagdo mutua das acoes. E como tal problema nao pode ser resolvido sem a presenca
de regras reconhecidas intersubjetivamente, o processo de interacdo social passa a ser lido
como uma dindmica simbolicamente marcada pela competéncia moral dos agentes, cuja
ontogénese esta ligada, em ultima instancia, ao estabelecimento pratico da relagdo consigo
mesmo [primeira pessoa] por meio da sucessiva troca de agdes com quem frequentemente
lhe impde a barreira da autoridade [segunda pessoa] (HABERMAS, 2012; HONNETH,
2011). Destarte, € em torno de perturbagdes vivenciadas no ambito desse exato processo que
se pode situar, inicialmente, a problematica do julgamento moral.

E verdade, contudo, que essa breve descri¢io pragmatica do fundamento da
moralidade impde, desde ja, uma explicacdo sobre as bases igualmente sociais dessas
mesmas perturbacdes e que mantém, nas mais diversas situacdes interativas, diferentes
posicionamentos quanto ao “justo”, o “bom” ou o “correto”. No caso dos primeiros capitulos

da experiéncia de socializacdo, as hipoteses repousam sobre a propria estrutura assimétrica
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da interagdo entre adultos e criangas, a partir da qual a coordenagdo mutua das agdes ¢
caracterizada por relacdes comunicativas heterdbnomas. Em termos cognitivos, trata-se de
uma etapa na qual o processo de aquisi¢ao da linguagem permanece ainda condicionado
pelos inimeros papéis de obediéncia, com os quais os agentes em formagdo aprendem
gradativamente a diferenciar-se com o meio com vistas sempre a um novo equilibrio com
ele. Segundo Piaget (1994), por exemplo, ¢ somente quando estes mesmos agentes reunem
condig¢des de avaliar a necessidade logica do acordo reciproco que o julgamento moral pode
ser interpretado como uma habilidade cognitiva autdbnoma, para a qual parecem concorrer
também aspectos afetivos e metalinguisticos (fun¢o reflexiva) de predicagdo valorativa. O
desenvolvimento do senso de justica, que Piaget identifica na emergéncia do sentimento de
solidariedade entre coetaneos, talvez consista ainda no exemplo mais emblematico dessa
interpretagdo, uma vez que poe em evidéncia a conexao visceral entre o universo de afetos
subjetivos e a exigéncia social da observagao de principios (como o principio de igualdade,
por exemplo) como mecanismo de regulagdo comum da autonomia do agir.

Nao obstante, se as perturbagdes verificadas ao longo do processo de socializagao
podem ser explicadas a luz de fenomenos caracteristicos do amadurecimento cognitivo dos
individuos, a explicacdo dos conflitos morais existentes entre atores sociais adultos
permanece tributaria de uma hipdtese mais abrangente de analise. Nesse contexto, ndo se
trata mais de uma investigagdo com foco nos componentes biopsicossociais do
desenvolvimento moral, mas de uma reflexdo que, sustentada também por outro
matriciamento tedrico, torne mais ou menos inteligivel a razdo pela qual nem sempre os
agentes sao igualmente motivados a atribuirem a mesma validade normativa ao curso de suas
acoes. O paradoxo a ser decifrado, portanto, guarda relacdo com o fato de que, ainda que
submetidos a0 mesmo processo de desenvolvimento moral — o que explica ndo apenas a
moralidade como uma esfera de exigéncias mutuas, mas também por que estas Ultimas sdo
dotadas de pretensao de validade universal —, permanece como centro da perturbagdo social
uma distin¢ao irredutivel de julgamento. Em outras palavras, se o mecanismo moral-
cognitivo pelo qual a coordenagdo mutua das acdes parece apontar para um sentido
essencialmente comunicativo da vida social, entdo o que precisa ser explicitado sdo
exatamente os fatores que, a despeito de outros disturbios tipicos da socializagao, dificultam
o reconhecimento intersubjetivo do verdadeiro valor assumido por predicados tais como
“justo”, o “bom” e o “correto”.

Como era de se esperar, a hipotese mais plausivel concernente a tal desafio parece

indicar uma necessaria suposi¢ao histérica no que diz respeito a eventuais transformagoes
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da experiéncia do vinculo comunitario no interior do proprio processo social. Em tais
circunstancias, a abrangéncia exigida por tal conjectura hipotética sugere a premissa de
certas configuragdes axiologicas que incidiram profundamente sobre a moralidade,
mormente quando levamos em conta o surgimento de novas instituicdes e praticas sociais
que moldaram, sob o alvorecer da sociedade moderna, o modo como todo individuo tende a
perceber a si proprio perante também uns aos outros. Pensamos aqui, em especial, ndo apenas
na institucionalizagdo do direito como forga legitima do poder coercitivo do Estado e como
codigo fiador da imputabilidade individual, mas também na bandeira da democracia e no
ideario das demais liberdades politicas, civis € econdomicas que, sob o vento das revolucdes
liberais-burguesas, subordinaram de modo decisivo a experiéncia do vinculo comunitério a
critérios de validagdo normativa que visam, mais diretamente, a coesao social, e nao tanto a
unidade das formas de vida inspiradas em uma mesma doutrina da vida boa. Desde entao,
parece razoavel concluirmos que a atomizacdo da vida social operada na modernidade
provocou uma mudanga significativa nos padrdes de moralidade praticados socialmente, fato
por demais relevante a consideracdo dos proprios rumos do debate ético assumidos
con‘[emporaneamen‘[e.13

E notéavel verificarmos, a propésito, o quanto as ila¢des feitas acima sdo compativeis,
em graus certamente distintos, com o diagndstico compartilhado por inumeros filosofos e
eticistas sobre a inflexdo representada por Kant (1984) (homem, ademais, visivelmente
influenciado pelos ventos revolucionarios modernos) em relagdo a antiga tradi¢do da escola
aristotélica. Enquanto, para alguns, tal inflexdo significou um flagrante prejuizo no que tange
ao aspecto mais caro da reflexao moral, para outros, em compensacao, ndo menos prejudicial
seria ignorar o paradigma da autonomia (cada qual como um “fim em si mesmo’’) como forte
candidato a substituir, no ambito do discurso ético, a imagem de uma utdpica comunhdo
ideoldgica em torno do que determinaria moralmente uma vida plena e feliz. Nao nos parece
producente avaliar em que medida essa espécie de bifurcacao da perspectiva moral custou a
nos, testemunhas do século XXI, a tristeza comum de um destino desencantado, embora siga
insubstituivel a tarefa perseguida por Kant — e buscada por tantos outros filésofos por ele
inspirados — de fundar racionalmente as bases do respeito mutuo.

Em que pese o enorme relevo do projeto kantiano, sabe-se hoje, porém, que a

13 “A apresentagdo dos membros como individuos é a marca registrada da sociedade moderna. Essa
apresentagdo, porém, ndo foi uma peca de um ato: é uma atividade reencenada diariamente. A sociedade
moderna existe em sua atividade incessante de ‘individuagdo’, assim como as atividades dos individuos

consistem na reformulacdo e renegociacdo diarias da rede de entrelagamentos chamada ‘sociedade’.
(BAUMAN, 2001, p. 39)
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formulac¢do do Imperativo Categorico padece de uma inquestionavel vulnerabilidade tedrica
identificada por seus criticos, simpaticos ou nao ao seu racionalismo de fundo. Isto porque
arecomendacdo de agirmos de acordo com maximas universalizaveis permaneceu refém, no
interior do seu sistema, das premissas da filosofia da consciéncia cujo contetdo pressupde
um apriorismo indefensavel no que se refere a relagdo do sujeito moral consigo mesmo.
Como bem reconhece Habermas, a afirmacao dessa antropologia filosofica deixa de fora
aspectos nada triviais da estrutura da consciéncia moral. Em suma, tais aspectos envolvem
o elemento da reciprocidade como base social constituinte do fendmeno da moralidade, base
esta a ocupar, como bem ja se sabe também, um lugar capital na dialética de Hegel. Hoje,
portanto, se ¢ licito apontarmos o carater igualmente idealista — sendo ainda metafisico! — do
sistema teleoldgico deste ultimo, parece dificil negarmos o papel fundamental exercido pela
critica hegeliana no sentido de inaugurar novas hip6teses no que tange a fenomenologia da
consciéncia moral. No limite, isso explica, inclusive, por que o problema pratico da
coordenacdo mutua das agdes acabou por configurar-se com um eixo epistemologico central
das teorias do desenvolvimento moral, tenham elas conotagdes mais cognitivistas (linhagem
kantiana) ou sociointeracionistas (linhagem hegeliana).

Qualquer que seja o caso, entretanto, o reconhecimento da relagdo entre as novas
formas de organizagdo social em curso na modernidade e o declinio do vinculo comunitario
em favor de arranjos societarios mais complexos, se ndo ¢ suficiente para explicar
inteiramente a fonte historica das perturbagdes e conflitos intersubjetivos verificados entre
os agentes morais adultos, a0 menos nos induz a considerar de que maneira tais conflitos
poderiam encontrar, na constru¢cao mesma do discurso moral, um senso de orientacao capaz
de atualizar o projeto kantiano em relagdo a demanda por critérios de validade normativa das
nossas agdes. Para tanto, parece Util assinalarmos o nexo indispensavel dessa demanda ao
problema particular da justificagdo dos juizos de valor. Como veremos a seguir, mais do que
a capacidade moral voltada para a formulagdo de uma concepgao de “bem” a dar sentido aos
planos individuais de vida e as acdes em geral, esta em questao também a aptidao social dos
agentes em tomarem parte de um processo argumentativo baseado na disposi¢ao consensual
presente na propria estrutura da comunicacao. Aos principios que devem regular tal processo
Habermas chamou de “ética do discurso”, tal como pode ser sintetizada na seguinte

passagem:

Se tivermos presente o papel coordenador da agdo das pretensdes de validade
normativas na pratica comunicativa cotidiana, vemos [...] por que razdo as tarefas
que cumpre resolver nas argumentagdes morais nao podem ser solucionadas
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monologicamente, mas exigem um esfor¢o cooperativo. (HABERMAS, 2014, p.
55)

Neste caso, a questdo do julgamento moral poderia ser redefinida sob o signo de um
procedimento com foco na reconstrucdo discursiva das crengas morais em conflito, de modo
que, por meio dessa mesma pratica, os agentes retomem, de forma igualmente comunicativa,
0 engajamento cooperativo na coordenacio de suas a¢des.* A esperanca de fundar o dever-
ser universal em bases puramente racionais, que Kant vislumbra apenas na forma de uma
autodeterminagdo da vontade, ¢ assim substituida, em Habermas, pela descri¢do de uma
experiéncia mais dindmica da racionalidade, cujo funcionamento jamais deixou de depender
da reciprocidade enquanto verdadeira engrenagem simbolica da funcao reflexiva. Mais uma
vez, deparamo-nos aqui com a matriz de uma explicacao pragmatica da moralidade, segundo
a qual as acdes dos individuos terminam sempre por envolver uma avaliagdo de suas
motivagdes reciprocas em nome do que acreditam ser certo. E isso significa, segundo
Habermas, admitir entdo a integridade da comunidade moral como um pardmetro
fundamental para a validade das expectativas em jogo, a base da qual se pode determinar,
sob a égide da argumentac¢do discursiva, quais os interesses seriam ou nao legitimos perante
a propria exigéncia de universalidade contida em cada pretensdo normativa. Sob esse
aspecto, vale a pena atentarmos para esse outro trecho onde ele reafirma a sua intengao:

Como empreendimento intersubjetivo, a argumentagdo s6 ¢ necessaria, porque,
para o estabelecimento de um modo de agir coletivo, tém de se coordenar as
intengdes individuais e é necessario que se chegue a uma resolugdo comum sobre
o modo de o fazer. Mas s0 se a resolucdo emergir de argumentagdes, ou seja, se
for tomada de acordo com as regras pragmaticas de um discurso, a norma
decretada pode ser considerada justificada. Pois tem de estar salvaguardado que
todos os afetados tiveram a oportunidade de darem o seu assentimento de forma
voluntaria. A forma da argumentagdo pretende impedir que algumas pessoas
sugestionem as outras, ou até lhes prescrevam o que € bom para elas. Nao pretende
possibilitar a imparcialidade do juizo, mas a influenciabilidade ou autonomia da
formagdo da vontade. Nessa medida, as proprias regras do discurso t€ém um
conteido normativo; neutralizam desequilibrios de poder e conseguem que se

imponha uma igualdade de oportunidade para os respectivos interesses proprios.
[...] Desse modo, a forma da argumentagdo resulta de necessidades de participagéo

14 Qu seja: partindo-se da hipotese de que o contedido normativo de um juizo moral supfe também a expectativa
de reconhecimento universal da pretensdo de validade erguida por ele, pode-se admitir que o problema da
deliberacdo moral depende pragmaticamente da existéncia de uma comunidade argumentativa capaz de tornar
possivel a troca de razBes entre as diferentes partes afetadas com potenciais divergéncias acerca das
consequéncias oriundas da universalizacdo da norma. Nesse sentido, o problema da validacdo normativa requer
também, como veremos adiante, um pacote particular de regras a fim de conduzir a argumentacéo na direcao
de uma consideragdo reciproca dos motivos que buscam vincular cada qual a um mesmo conjunto de direitos
e deveres. Tais regras podem ser deduzidas, segundo Habermas, da prépria estrutura comunicativa, com base
na qual o processo argumentativo pode ser visto como parte também das motivaces do engajamento
cooperativo dos individuos na coautoria de um Unico discurso pratico (o que, afinal, devemos fazer?).
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e de equilibrio de poder. (HABERMAS, 2014, p.60-61)

Em uma andlise preliminar sobre o problema da justificagdo moral e sua relacdo com
a ideia de justica (FORTES; REGO, 2018), ja haviamos nos deparado com o nucleo dessa
discussao a partir de algumas reflexdes de Tugendhat a respeito de como podemos pensar a
relacdo entre determinados sentimentos morais e os principais predicados indicativos da
pretensdo normativa, invariavelmente ligados as nog¢des de “bom” e de “justo”. Inicialmente,
comecamos por estabelecer uma distingdo qualitativa entre os juizos morais e os demais
juizos prescritivos. Utilizamos como exemplo o caso de uma crianga que, ao fazer uso
inadequado dos talheres durante o jantar, confessa ainda aos seus pais (imaginemos esses
pais pacifistas) ter agredido gratuitamente um dos seus colegas de classe. Em termos
tugendhatianos, ambas as ac¢des da crianca seriam capazes de produzir uma irritagdo em seus
pais, levando-os entdo a repreender o filho, mas apenas a irritagdo ligada a revelagdo da
agressao sugere a presenca de um auténtico julgamento moral, isto ¢, de uma indignagdo
moralmente motivada. Esta sugestdo fica mais evidente quando analisamos a atitude
emocional dos pais na hipdtese de essas mesmas ac¢des (o uso inadequado dos talheres e a
agressdo gratuita a um colega de classe) terem sido praticadas pelo filho de um amigo
estrangeiro, cujos habitos de etiqueta incluem, por exemplo, o poder comer com as maos.
Neste caso, ainda que pudessem experimentar algum desconforto em relagdao as maneiras da
crianca estrangeira a mesa, entendendo se tratar assim de uma mera convencao cultural,
dificilmente esses pais deixariam de sentir que a agressao confessada pelo filho do seu amigo
também ndo devesse ser repreendida ou censurada por ele, independentemente da “cultura”
da qual eles tenham provindo.

Desde logo, convém ressaltar que o objetivo dessa analise preliminar foi também
estabelecer, uma vez postulados os limites da moralidade em relagdo as demais prescri¢des
sociais, a diferenga radical entre os significados de “bom” e “justo” como predicados dos
juizos morais. Com base em Tugendhat (2007), concluimos que o primeiro nao parece
teoricamente elucidativo de um programa de justificagdo moral porque, para todos os efeitos,
tal predicado sugere pouca precisdo conceitual para determinar o fundamento da indignagao
quando temos em mente uma experiéncia social de exigéncias mutuas. Dizer, por exemplo,
que “¢ bom que fulano aja como x € ndo como y”’ nao implica necessariamente uma avaliagao
de que todos os membros da comunidade moral devam também ““agir como x”. Do contrério,
o confronto com outras concepcdes do que seja “bom” (agir como y, por exemplo) conduziria

ainda o problema da coordenacdo reciproca das agcdes a um impasse, visto que apenas sob a
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forma da coagdo (violenta?) seria possivel, em detrimento de uma das partes, determind-la.
A tnica hipotese, portanto, de que o predicado “bom” venha a indicar uma norma valida para
agentes morais autonomos seria na condi¢do em que fosse reconhecida como algo
igualmente bom para todos (x = y), caso em que somente o conceito de “justo” parece se
mostrar, com o perddo da ironia, perfeitamente cabivel. A exigéncia da justica, cumprindo
melhor assim a fun¢do de resguardar “um equilibrio do sistema entre os individuos”
(TUGENDHAT, 2007, p. 32), traduz em toda sua plenitude o critério de legitimidade que,
em Habermas, corresponde racionalmente ao teste de universalizacdo ao qual devem se
submeter todos os juizos morais (expressem ou ndo um conflito direto) na qualidade de
pretensdes normativas € sob o qual se poderia justificar, em ultima analise, o proprio
sentimento de indignacdo. Em um excelente trabalho de introdu¢do a obra habermasiana,
Andrews comenta sobre esse curioso elo pragmatico entre legitimidade e racionalidade:
Podemos notar que, na obra de Habermas, ha uma dependéncia tedrica entre os
conceitos de legitimidade e racionalidade. Habermas fundamenta a racionalidade
no pragmatismo formal, argumentando que a racionalidade depende do sentido
intersubjetivo sobre fatos, normas e estados subjetivos. Mais do que isso: o sentido
¢ alcangado por meio de um processo de validagdo de reivindicagdes de validade.
A legitimidade das agdes do Estado ou de individuos também sé pode ser
alcancada por meio da a¢do comunicativa. Em outras palavras, pode-se dizer que
aacdo comunicativa é o meio e a legitimidade ¢ o fim do processo de entendimento
mutuo no mundo social, uma vez que se refere a validagdo de normas de interag@o.
[...] Na obra de Habermas, o termo ‘legitimidade’ ¢ adotado no seu sentido mais
amplo, para designar a situacdo de validade normativa, que pode se referir tanto a

institui¢des e agdes do Estado como a qualquer outro contexto de acdo social.
(ANDREWS, 2011, p.50-51)

Voltando agora ao problema especifico da argumentagdo, parece entdo evidente a
necessidade ai sentida de um conjunto particular de regras capazes de orientar, ao seu turno,
a construcdo coletiva do discurso pratico. Em linhas gerais, Habermas concebe esse
empreendimento tedrico num duplo sentido. No primeiro, trata-se de formular uma resposta
ao posicionamento do cético moral que, por ndo partir da crenga segundo a qual € possivel
o estabelecimento de regras universalmente validas para a vida social, representa uma forte
objecdo a expectativa de encararmos o julgamento moral como objeto também de
reconstru¢do discursiva. Em tais circunstancias, o projeto de fundar com justica a
legitimidade das normas de agdo parece novamente ameacado por padrdes violentos de
coer¢ao social ou pela assun¢do de relagdes francamente cinicas. Nesse ponto, o caminho
trilhado por Habermas consiste na retomada de um argumento decisivo desenvolvido por

Karl-Otto Apel em torno da no¢do de “contradi¢do performativa”. Isso porque,
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pragmaticamente, o falante que integra uma discussao a fim de negar a expectativa apontada
acima incorreria, a0 mesmo tempo, numa viola¢ao logico-formal. Ou seja: se ele assume
como destinatarios interlocutores capazes de assentir com sua tese, entdo ele deveria
concordar que um pacote minimo de regras discursivas ja foi presumido, por ele proprio,
como valido. Nos termos da ética do discurso, em cuja estrutura sdo as normas da
argumentacdo uma expressdo ja da moralidade, parece insustentdvel, portanto, o
posicionamento fixado na suposic¢ao tedrica do ceticismo moral.

Dando sequéncia ao curso de suas reflexdes, Habermas se concentrara entdo na
explicitagdo das regras propriamente ditas da argumentagdo segundo a ética do discurso.
Tomando como recomendacdo pragmatica a natureza de certas predisposigoes
comunicativas, ele identifica trés planos de pressuposi¢des da argumentacao: “o plano logico
dos produtos, o plano dialético dos procedimentos e o plano retoérico dos processos”
(HABERMAS, 2014, p. 79). Seu objetivo ¢ descrever, com isso, a estrutura minima com que
cada participante pode esgrimir seus argumentos sem violar, respectivamente, aspectos (1)
semanticos, (2) metodoldgicos e (3) sociais. O esquema usado por ele estd simplificado na

forma apresentada por Robert Alexy, cujo catdlogo se resume a trés conjuntos de regras. Para

facilitar a sua visualizagdo, formulamos o seguinte quadro demonstrado abaixo:

Quadro 1 — Catéalogo de pressuposicdes da argumentacao estabelecido por Robert Alexy.

Aspectos semanticos

.1 -

Aspectos metodolégicos Aspectos sociais

Nenhum 2.1 — Todo o locutor apenas | 3.1 — Todo o sujeito dotado de

locutor deve deve afirmar aquilo em que | capacidade de fala e de agdo

contradizer-se; ele proprio acreditar; pode participar em discursos.

1.2 — Todo o locutor | 2.2 — Quem puser em causa | 3.2 a. —Toda e qualquer pessoa

que aplique um | um enunciado ou uma | pode problematizar toda e

predicado F a um | norma que ndo seja objeto | qualquer afirmagao.

objeto a tem de estar | do debate tem de aduzir | b. — Toda e qualquer pessoa

em todos os aspectos

relevantes;

disposto a aplicar F a | uma razdo para assim| pode introduzir toda e
qualquer outro objeto | proceder. qualquer  afirmagdo  no
que se assemelhe a a discurso.

c. — Toda e qualquer pessoa

pode enunciar as suas
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atitudes, desejos e

necessidades;
1.3 — Nao ¢ licito a 3.3 — Nenhum locutor deve ser
locutores  diferentes impedido, por uma coagdo
empregarem a mesma que se faca sentir dentro ou
expressao com fora do discurso, de usufruir
significados dos seus direitos
diferentes. estabelecidos em (3.1) € (3.2).

Fonte: autoria propria.

Obviamente, Habermas da ciéncia ao fato que essa representacao da ética do discurso
corresponde a uma “situacdo ideal de fala. Como agentes interessados e movidos por
objetivos outros, individuos também podem agir de forma a anular as condi¢des de validagdo
normativa presumidas discursivamente. Quanto a esse ponto, em particular, parece mister
concluir que pouco se poderia fazer para garantir a probidade esperada da discussdo. O
maximo que se poderia pensar ¢, assim como sugere Habermas, admitir algumas
providéncias institucionais para “neutralizar limitagdes inevitaveis e influéncias externas e
internas evitaveis, at€¢ ao ponto em que as condi¢gdes idealizadas [...] possam ao menos ser
preenchidas de uma forma suficientemente aproximada”. (HABERMAS, 2014, p. 84) Aqui,
Habermas faz mencao a um corpo protocolar de agdes (autorizagdes, regimentos etc.) com a
finalidade de fazer valer o conteudo ideal das pressuposi¢des da argumentacao em condigdes
empiricas. No ambito do discurso pratico, isso significa pensar ainda no ordenamento dos
proprios espagos consagrados a tal fim (como o parlamento, por exemplo), de modo a reduzir
os eventuais constrangimentos indesejaveis na perspectiva da validacdo normativa. Apenas
quando essas condi¢des minimas forem observadas ¢ possivel dizer que o consentimento
obtido reciprocamente pelos participantes do didlogo ¢ fruto de um real engajamento
cooperativo em torno da universalizagdo e legitima¢do da norma, vale dizer, “se as
consequéncias e efeitos colaterais que presumivelmente resultam de uma observancia geral
da norma controversa para a satisfagao dos interesses de cada individuo puderem ser aceites
por todos sem coagdo.” (HABERMAS, 2014, p. 85)

A despeito do que a torne ou nao intrinsecamente vulneravel, uma forma de tornar a
teoria moral de Habermas ainda mais compreensivel talvez seja compara-la com outra
importante perspectiva tedrica contemporanea. Nesse sentido, vemos em Rawls (1997), por

exemplo, um didatico contraste filos6fico em relagao ao problema do julgamento moral € o
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seu papel na cooperacao social. Como se sabe, o valor paradigmatico assumido pela teoria
da justica de John Rawls pode ser medido, entre outras coisas, por sua intrinseca orientagao
metodoldgica voltada para uma interpelacdo da doutrina utilitarista enquanto matriz
avaliativa da justica em uma ordem social democratica. Para ele, admitir que as desvantagens
sofridas por um grupo de individuos (ou mesmo por apenas um) possam ser justificadas
quando compensadas pela soma total de satisfacdo dos interesses (principio da maximizagao
do bem), além de flertar perigosamente com a hipotese de uma sociedade privada de
garantias individuais (como certas liberdades e direitos fundamentais), significa assumir
também uma posi¢do em relacdo a legitimidade das instituigdes (em especial aquelas
responsaveis por decisdes de natureza publica) profundamente arbitraria. Ela é arbitraria,
principalmente, porque pressupde, sem maiores explicagdes, que todos os membros da
sociedade devem assumir a prioridade axioldgica do “bem” em relacdo ao “justo” —
condicionando assim a ideia de que a obtenc¢ao de um saldo méaximo de satisfacdo consiste,
em si mesmo, num fim justificavel. Ou seja: uma vez que a tomada de decisdo envolve
sempre um problema de escolha (visando, afinal, a um bem/fim), e que escolher significa
ordenarmos todas as alternativas disponiveis para classificarmos entdo aquela que mais nos
satisfaz, tal posicao acaba por ocultar, no fundo, a premissa de uma fonte demagdgica (e nao
exatamente democratica!) de julgamento, para a qual ndo ha saida sendo dar preferéncia
unicamente a op¢ao que representa o maior conjunto de interesses em detrimento de qualquer
outro principio. Em outras palavras, Rawls admite que, de um ponto de vista individual, e
somente desse ponto de vista, o principio da maximizacao representa uma inclinagao racional
do ser humano, mas ndo um critério razoavel, muito menos “imparcial” (portanto também
nao-arbitrario), quando se trata de decidir precisamente quais os principios de justica que
deverao disciplinar o conflito de interesses em sociedades livres e plurais, isto €, na condi¢@o
de que o “igual interesse de todos” envolva justamente o compromisso com o consentimento
autonomo de cada um dos seus membros.

Para sustentar essa critica, Rawls advoga assim uma concep¢do moral na qual o
conceito de “justo” ganha clara precedéncia axiologica em relagdo a nogdo de “bem”. Esta
so faria sentido, no primeiro plano do debate ético, enquanto requisito dos atributos
fundamentais de cidadania condizentes com a funcdo cooperativa dos agentes morais. A
ilustragdo rawlsiana desses atributos ¢ apresentada entdo na forma de cinco categorias ou
“bens sociais primarios”, a saber: liberdades, direitos, oportunidades, renda e, por fim, aquilo
que Rawls classifica como “bases sociais do autorrespeito”. Como ele mesmo assinala: “Um

sistema social justo define o escopo no ambito do qual os individuos devem desenvolver
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seus objetivos [...].” (RAWLS, 1997, p. 34). Dessa maneira, todos os demais bens, enquanto
produto da colaboragdo reciproca presumida no conceito de “sociedade”, deveriam ser
distribuidos conforme a natureza de um pacto celebrado sob o signo da equidade. A chamada
“teoria da justica como equidade” em Rawls designa, pois, um esfor¢o de explicar nao
apenas a natureza filosé6fica desse pacto, mas também os principios de justica que, do ponto
de vista dos conflitos distributivos, poderiam ser aceitos pelos agentes morais.

A estratégia argumentativa de Rawls consiste em partir de duas premissas basicas. A
primeira diz respeito ao fato de que, ainda que seja a sociedade um “empreendimento
cooperativo visando vantagens mutuas”, pessoas ndo sdo indiferentes quanto a divisdo de
encargos ¢ beneficios decorrentes de sua colaboragdo reciproca. Da constatagdo desse fato
parece emergir a segunda premissa, que € a busca de uma posi¢cdo imparcial de julgamento
com o objetivo de determinar os termos da cooperacdo social. Inspirado no contratualismo
moderno, bem como na ética kantiana, Rawls defende entdo um modelo ideal de deliberacao
no qual os participantes do contrato precisam chegar a um acordo racional sobre quais
principios de justiga irdo regular a distribuicdo dos bens. Para explicar melhor esse acordo,
Ralws concebe o procedimento deliberativo por meio de uma situagdo hipotética
denominada por ele de posi¢do original, ou seja, uma espécie de “disposicao argumentativa”
na qual esses mesmos participantes passam a decidir sobre os termos da cooperagdo social
em condi¢des formalmente equitativas. A imagem usada por Rawls ¢ a do “véu da
ignorancia”. Ela retrata a suposi¢do de como cada parte envolvida na analise e selecdo dos
principios de justica acabaria decidindo caso ignorasse a posi¢do que ocupa na sociedade
(renda, sexo, talentos etc.). Segundo a perspectiva de Rawls, uma vez que tal pessoa
represente o julgamento de alguém razodavel (sensivel ao fato de que hé outros interesses a
ser considerados) e racional (capaz de formular uma concepcdo de bem), seria inevitavel
esperarmos que o resultado do consenso inclua também, além da op¢do de um mesmo
esquema de liberdade para todos, uma alternativa que aumente a expectativa daqueles que
porventura se encontrem em posigdes menos favoraveis. Como sintese desse esforco
explicativo, Rawls chega finalmente a conclusdo dos seguintes principios:

i) cada pessoa tem o mesmo direito irrevogavel a um esquema plenamente
adequado de liberdades basicas iguais que seja compativel com o mesmo esquema
de liberdades para todos; e ii) as desigualdades sociais e econdmicas devem
satisfazer duas condig¢des: primeiro, devem estar vinculadas a cargos e posi¢oes
acessiveis a todos em condigdes de igualdade equitativa de oportunidades; e, em

segundo lugar, tém de beneficiar a0 maximo os membros menos favorecidos da
sociedade. (RAWLS, 2003, p. 60)

O problema, portanto, ndo parece ser a desigualdade em si, mas em que medida ela
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efetivamente expressa um arranjo cooperativo em que todos se beneficiem. Esse ¢ o ponto
de Rawls. Sua teoria ndo ¢ uma tentativa de construir argumentos que busquem justificar a
existéncia das desigualdades sociais € econOmicas, ¢ sim um esforco para mostrar
precisamente em que condicoes estas ultimas se justificam. E as condigdes, para Rawls, estao
relacionadas justamente ao aumento das expectativas (acesso a direitos, liberdades etc.) dos
menos favorecidos. O argumento decisivo de Rawls consiste em demonstrar ndo apenas o
porqué da primazia da liberdade igual para todos (ninguém esperaria cooperar ao custo
inicial de uma liberdade comparativamente menor que a dos outros), mas também a
prudéncia de uma escolha que faz da protecdo dos menos favorecidos (ninguém saberia
dizer, afinal, qual a sua verdadeira condi¢do social) uma motiva¢do reciproca para o
engajamento socialmente cooperativo. Para Rawls, ¢ com base entdo nesses principios,
decididos a partir de uma situagdo radical de equidade, que poderiamos estabelecer ainda
um parametro avaliativo das demais praticas e institui¢des responsaveis pela produgdo da
ordem social.

Nao resta diivida que o argumento da posi¢do original desenvolvido por John Rawls
representa um experimento mental hipotético, um expediente, por assim dizer, criado para
facilitar o debate publico em torno das regras mais fundamentais de justica social para as
democracias constitucionais modernas. Nao se trata, dessa forma, de uma circunstancia real
em que pessoas simplesmente abdicam da memodria em nome do culto cego a harmonia
politica. Como filosofo liberal que €, o que Rawls esta perseguindo sdo as bases de uma
teoria normativa da justi¢a que discipline as desigualdades sem deixar de afirmar, a0 mesmo
tempo, o valor da liberdade. E verdade também que muitos elementos de sua teoria
continuam sendo alvo de fortes criticas voltadas ao trago “kantiano” de sua fundamentagao
filosofica. Mutatis Mutandis, tais criticas focalizam a prépria natureza do procedimento
defendido por Rawls, cujo sentido parece admitir uma excessiva abstra¢do psicoldgica do
sujeito da decis@o moral. Conforme assinala Sandel (2015), por mais engenhoso que seja,
muitos filésofos pdoem em duvida se os participantes do contrato social hipotético fariam a
escolha que Rawls aposta que sim — embora também reconhecam, como faz o proprio
Sandel, a centralidade de suas consideragdes a respeito dos limites do utilitarismo como
avalista de questdes morais.

Seja como for, ndo nos interessa aqui deslindar todas as criticas sofridas por Rawls,
sendo estabelecer, a titulo de comparagdo, uma demonstracdo ainda mais significativa da
ética do discurso. Dentro desse contexto, cabe lembrar apenas que um dos pontos mais

criticados da teoria de Rawls guarda relagdo ndo somente com a natureza do procedimento
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defendido por ele, mas também com o seu verdadeiro conteuido de fundo. Isso porque, para
firmarem realmente um acordo, os participantes do contrato hipotético s6 poderiam chegar
a um consenso na forma de uma “sobreposi¢ao” dos interesses. Rawls afirma que o consenso
sobreposto nesse caso ¢ a prioridade da concepgdo politica de justica sobre as demais
concepgdes morais.’® Em outras palavras, a funcio restritiva do véu de ignorancia, ao fazer
com que ninguém saiba dizer em que medida estd comprometido com as suas reais crengas
morais, filosoficas e/ou religiosas, acabaria por “colocar em xeque”, segundo se pode
deduzir, a autenticidade mesma do processo que elegeu os principios de justiga. Neste caso,
a auséncia de uma experiéncia realmente comunicativa como base moral da cooperagao
social sinalizaria, em termos habermasianos, para um virtual déficit de legitimidade da teoria
da justi¢ca como equidade.

Ao que tudo indica, Habermas foi bastante cuidadoso ao lidar com esse diagndstico.
Apesar de ndo abrir mao de suas proprias criticas a Rawls, sua principal preocupagdo foi
interpelar igualmente outras posi¢des controversas ligadas ao que ele chama de
‘contextualismo’, isto ¢, a crenca segundo a qual as reivindicagcdes morais com pretensdes
ainda meta-explicativas ocultam sempre “interpretacdes especificas do mundo, dependentes
de determinadas linguagens e tradi¢des avaliativas” (HABERMAS, 2014, p. 244). Com isso,
Habermas quer dirigir sobretudo um questionamento as morais comunitaristas que
indeferem a precedéncia ética do “justo” em relagdo a nogdo de “bem”. Nao obstante se
abster de uma posi¢ado final sobre esse ponto, seu objetivo ¢ mostrar que tais morais também
falham como orientacdo filosoéfica, sujeitando a moralidade a uma dimensdo puramente

consuetudinaria da vida social e em completo desacordo com as injungdes trazidas pela

15 Qutra forma de compreendermos essa prioridade é definida pela hipotese de um conflito conceitual
presumivel entre as nogdes de justo e de bem. Enquanto a nogdo de bem indica unicamente a ideia de um fim
almejado, sem possuir a priori nenhum outro fundamento distintivo (acaso um criminoso, ao praticar seu
crime, age em nome do seu proprio mal?), a nogdo de justo, por sua vez, remete-nos mais especificamente ao
problema de como determinar entdo quais fins/bens podem vir ou ndo a ser permitidos (‘“a cada um o que lhe
¢ devido”) com a finalidade Gltima de tornar possivel a propria vida social (bem comum). Este seria o ponto
exato em que se cruzam as teorias moral e politica. A grande confusdo comeca quando nem sempre nos damos
conta desse carater, em primeiro lugar, ordenador (na dupla acepcao dessa palavra!) da justica. Pois esta claro
que, para a vigéncia de uma verdadeira ordem social democrética, isto é, uma ordem que nao degenerou ainda
em demagogia, o pressuposto de que cada membro da sociedade saiba 0 que cabe a si mesmo bem como a cada
um dos demais individuos que dela fazem parte (requisito de qualquer ordem social) requer também um tipo
de exigéncia que compreenda a chamada “vontade soberana” (responsavel por determinar, afinal, o que €
devido a cada um) como produto de um legitimo acordo politico, ou seja, capaz de acolher o preceito kantiano
segundo o qual nenhum agente moral, na qualidade de um fim em si mesmo (fundamento axioldgico da ideia
de dignidade), pode ser tratado como um simples meio para fins alheios. Neste caso, a exigéncia de uma deciséo
depender do consentimento de todos aqueles que sdo por ela afetados (contratualismo) reflete antes uma
interpretacdo do justo como atributo de um sistema normativo concebido sempre de forma néo-heterénoma,
vale dizer, motivado pelo interesse de poder contar com o reconhecimento de cada cidaddo envolvido no pleno
exercicio de sua autonomia.
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modernidade. Sob esse aspecto, a critica sofrida por Rawls quanto a busca do consenso como
parametro de julgamento moral deveria ser redimensionada. De fato, se ha algo a ser
reconhecido na teoria de Rawls como uma vantagem argumentativa sobre o contextualismo
¢ admitir, no centro do seu esfor¢o tedrico, a manifestacao de critérios pds-convencionais de
moralidade pelos quais, na esteira dos trabalhos de Kohlberg, por exemplo, possa-se exigir
o concurso de principios gerais enquanto mobil cognitivo e fonte ultima das pretensdes
normativas. Numa passagem em que Habermas deixa mais clara a sua posi¢ao em relacao
tanto a Rawls quanto ao contextualismo, pode-se ver como a ética do discurso se insinua

como alternativa metodoldgica a ambas as posicdes:

O que Rawls realmente decide de antemdo com o conceito de ‘consenso por
sobreposicdo’ ¢ a distingdo entre formas modernas ¢ pré-modernas de consciéncia,
entre interpretacdes do mundo ‘razoaveis’ e ‘dogmaticas’. As informagdes
modernas da consciéncia ndo prescindem, por exemplo, de interpretagdes do
mundo no seu todo, ou seja, de comprehensive doctrines em geral. Destacam-se,
porém, por aquele tipo de reflexdo que nos permite assumir uma perspectiva
exterior perante as nossas proprias tradigdes e correlacionarmos estas com outras.
O podermos ou ndo transcender deste modo a tradi¢do em que se formou a nossa
propria identidade depende de uma premissa forte que ¢ tudo menos trivial, e da
ao contextualista motivos de intervir e de precisar as suas dividas. Tem de existir
uma base comum sobre a qual seja possivel um entendimento mutuo entre
culturas, crengas enraizadas, paradigmas e formas de vida alheios uns aos outros
(...). As linguagens e os vocabulos em que interpretamos as nossas necessidades e
explicitamos os nossos sentimentos morais tém de ser porosos entre si; ndo devem
estar embutidos em contextos monadicamente fechados e intransponiveis do seu
interior, a ponto de aprisionarem os sujeitos que neles nasceram e foram
socializados. (HABERMAS, 2014, p. 248)

De todo modo, pode-se dizer que Habermas ndo se afasta inteiramente de alguns
pressupostos filosoficos de Rawls. Para ele, continua determinante o problema de saber de
que forma € possivel uma formagdo racional da vontade. Se, no quadro de um “kantismo
ampliado”, ndo € mais razoavel pensar no agente como um individuo “fora do mundo”, entao
¢ preciso concebé-lo como alguém destinado a avaliar o sentido de suas acdes a partir de sua
propria relacdo com os outros. A ética do discurso, ao situar os agentes nesse exato espago
valorativo, parece dar assim um passo tedrico além, mostrando como o julgamento moral é
dependente das circunstancias intersubjetivas da estruturacdo da consciéncia. Sob este
aspecto, as formas “dogmaticas” que esta ultima assume ndo estariam menos sujeitas a
assunc¢do de regras comunicativas capazes de reposiciona-la diante de si mesma enquanto
foco de pretensdes normativas que, carregadas de intencionalidade, dirigem-se justamente
aqueles de quem se espera assentimento. E por essa razdo que, em matéria de moralidade, o
caminho iniciado por Kant e concluido na forma do seu famoso Imperativo Categorico -

“Age apenas segundo uma maxima tal que possas a0 mesmo tempo querer que ela se torne



43

lei universal” (KANT, 1984, p. 129) - permaneceria ainda, resguardadas todas as demais
ressalvas, como um fulcro central da teoria moral, em torno do qual a ética do discurso
procura trocar uma obstinada negacao filosofica pela atualizagdo conceitual do seu contetido.
Em um texto que nos parece agora lapidar desse programa metodologico, Habermas explica,

em réplica ao professor Alain Renaut, o teor fundamental de suas andlises:

Gostaria de esclarecer desde ja que a interpretacdo intersubjetivista do Imperativo
Categorico ndo tem a intengdo de ser outra coisa sendo uma explicagdo do seu
significado fundamental, e ndo uma interpretagdo que da a esse significado uma
nova dire¢do. A transi¢do da reflexdo monoldgica para o didlogo explica uma
caracteristica do procedimento de universalizagdo que permaneceu implicita até o
surgimento de uma nova forma de consciéncia historica, na virada do século XVIII
para o XIX. Quando tomamos consciéncia de que a histdria e a cultura sdo as
fontes de uma imensa variedade de formas simbolicas, bem como da
especificidade das identidades individuais e coletivas, percebemos também, pelo
mesmo ato, o tamanho do desafio representado pelo pluralismo epistémico. [...] E
essa multiplicidade de perspectivas interpretativas que explica por que o sentido
do principio de universalizagdo ndo se esgota numa reflexdo monoldgica segundo
a qual determinadas maximas seriam aceitaveis como leis universais do meu ponto
de vista. E s6 na qualidade de participantes de um dialogo abrangente e voltado
para o consenso que somos chamados a exercer a virtude cognitiva da empatia em
relagdo as nossas diferencas reciprocas na percep¢do de uma mesma situagdo.
Devemos entdo procurar saber como cada um dos demais participantes procuraria,
a partir do seu proprio ponto de vista, proceder a universalizacdo de todos os
interesses envolvidos. O discurso pratico pode, assim, ser compreendido como
uma nova forma especifica do Imperativo Categorico. Aqueles que participam de
um tal discurso ndo podem chegar a um acordo que atenda aos interesses de todos,
a menos que facam o exercicio de ‘adotar os pontos de vista uns dos outros’,
exercicio que leva ao que Piaget chama de uma progressiva ‘descentralizagdo’ da
compreensdo egocéntrica e etnocéntrica que cada qual tem em si mesmo e do
mundo. (HABERMAS, 2004, p. 9-10)

Tal como expusemos no inicio, pode ser que as consideracdes tecidas até aqui
guardem também suposi¢des ainda ndo completamente esclarecidas para nds. Nesse caso, a
tarefa que teriamos pela frente ndo ¢ mais evidente do que o exercicio que acabamos de
propor. A Unica hipdtese remanescente seria, em termos de profundidade de analise,
especular se o problema do julgamento moral reserva ainda espago para uma compreensao
suplementar das motivagdes antropoldgicas que, sob o signo da modernidade tardia,
passaram a estar mais evidentes em compasso com a experiéncia dos agentes sociais
enquanto sujeitos igualmente coletivos. Mais do que uma énfase nos desafios do
etnocentrismo em si, trata-se de uma investigacdo voltada para a elucidacdo de outros
aspectos da gramatica da agdo social que pdem também sob judice a relagdo reciproca entre
reivindicacdes identitarias como base das pretensdes normativas. Como veremos na proxima
se¢do, explorar essa hipdtese nao significa necessariamente um recuo em relacao a ética do

discurso e aos pressupostos por ela mobilizados, mas uma aposta em sua poténcia como
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recurso pedagogico a manutencdo do lago social bem como a reafirmagdo da moralidade
como [ocus privilegiado de orientagdo e andlise das transformagdes sociais. A seguir,

passamos entdo a explorar melhor essa hipotese.
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3.2 O PROBLEMA DO RECONHECIMENTO EM AXEL HONNETH

O nexo existente entre a experiéncia de reconhecimento e a relagdo
consigo proprio resulta da estrutura intersubjetiva da identidade
pessoal: os individuos se constituem como pessoas unicamente
porque, da perspectiva dos outros que assentem ou encorajam,
aprendem a referir a si mesmos como seres a quem cabem
determinadas propriedades e capacidades.

(Honneth)

Cada um de nos ja passou pela experiéncia de, perante a violagdo de uma regra ja
considerada como valida, sentir-se como se tal infracao representasse uma ofensa de carater
quase pessoal, tenha ela partido ou nao de alguém com esse deliberado fim. Nas situagdes
interativas do transito, por exemplo, cujas normas estdo previamente definidas, esse
sentimento parece mais facilmente explicado em razao do proprio risco de vida envolvido.
Se alguém decide desrespeitar uma norma, portanto, significa ai que, do seu ponto de vista,
ndo soO a respectiva regra ¢ desprovida de valor, como também todos os demais agentes que,
na condicdo de partes envolvidas na coordenagdo mutua das acdes, ficaram literalmente sem
papel na interacdo. Essa passagem na qual os agentes, enquanto causa final de suas acdes,
percebem-se como portadores de expectativas voltadas para o reconhecimento de sua
integridade subjetiva ¢é, sendo o mais dificil, um dos temas mais delicados da teoria
socioldgica contemporanea, especialmente aquela dedicada a constru¢do de modelos
explicativos abertos tanto a categorias da psicologia social quanto a questdes de filosofia
moral.

Um nome ja consagrado em relacdo ao desenvolvimento desse modelo € o filosofo
Axel Honneth. Partindo da perspectiva habermasiana sobre os aspectos comunicativos da
moralidade humana, Honneth (2011) d4 sequéncia a um trabalho com foco na retomada dos
fundamentos motivacionais da agdo social e suas implicacdes subjetivas em diferentes
esferas da relagdo entre os individuos. Diferentemente de Habermas, contudo, suas analises
se voltam entdo a filosofia de Hegel com o objetivo de extrair dai uma orientacdo
epistemoldgica mais sensivel a dimensdo agonistica da interagdo social e que ndo pareceu
totalmente visivel para o criador da ética do discurso. A énfase escolhida por Honneth se
encontra no conceito de “luta por reconhecimento”, uma férmula concebida por Hegel como
alternativa explicativa as teorias sobretudo de Maquiavel e Hobbes. De acordo com Honneth,

Hegel elabora uma critica contundente a esses autores por estes terem reduzido a
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configuracdo do poder politico a uma explica¢do insustentavel da “esséncia” do homem.
Enquanto o primeiro baseia seus conselhos de governo explorando uma imagem
excessivamente egocéntrica da natureza humana, o segundo busca justificar a soberania do
Estado em nome unicamente da segurancga reciproca almejada pelos individuos, sem o que
agiriam como qualquer outro animal em estado natural (guerra de todos contra todos!).
Segundo Honneth, Hegel busca apontar assim para um equivoco flagrante na concepcao
antropolédgica de ambos, cujas consequéncias tornariam as suas proprias pretensoes teoricas
invalidas. Em um longo trecho de seu principal livro sobre o assunto, Honneth oferece uma
sintese dessa critica de Hegel:
Sua linha de pensamento pode ser entendida do seguinte modo: se, em
contraposi¢do a tradi¢do dominante, deve ser mostrado que os sujeitos, mesmo sob
condigdes sociais de concorréncia hostil, alcangam uma solugdo juridica do
conflito como a formulada na ideia de contrato social, entdo a atengéo tedrica deve
ser deslocada para aquelas relagdes sociais intersubjetivas através das quais um
consenso normativo minimo € previamente garantido desde o comego; pois apenas
nessas relagdes pré-contratuais de reconhecimento reciproco, ainda subjacentes as
relagdes de concorréncia social, pode estar ancorado o potencial moral, que depois
se efetiva de forma positiva na disposicao individual de limitar reciprocamente a
propria esfera de liberdade. Nesse sentido, o quadro de referéncias no plano da
ontologia social, dentro do qual ¢ feita aquela descrigdo da situagdo, carece da
ampliacdo categorial que abarca uma dimensdo suplementar da vida social: entre
as circunstancias sociais que caracterizam o estado de natureza, deve ser contado

necessariamente o fato de que os sujeitos precisam ter-se reconhecido mutuamente
de alguma maneira antes de todo conflito. (HONNETH, 2011, p. 85)

Como se pode inferir, esse resumo da critica de Hegel dirigida aos dois principais
“progenitores” da teoria politica moderna ndo significa, porém, o desaparecimento do
conflito como informacao central da analise filos6fica, mas uma reavaliacdo do seu estatuto
antropolégico em face de uma ambivaléncia identificada na propria base da moralidade. E
esse aspecto, afinal, que parece levar Honneth de volta a filosofia de Hegel a fim de
compreender melhor o que esta verdadeiramente em jogo no desafio da comunicagdo em
geral. Para Habermas, tal desafio consiste, em ultima instancia, em como podemos pensar o
problema da coordenagdo mutua das acdes de modo a submeter nossas diferentes pretensoes
normativas a um procedimento reconstrutivo de sua validagdo em comum. Para Honneth,
entretanto, faltaria considerar ainda uma hipétese acerca da verdadeira motivagdo moral que
nos remete uns aos outros a aventura da pratica comunicativa. Sob esse aspecto, esse retorno
a perspectiva hegeliana representa um primeiro passo em direcdo a um modelo explicativo
que, sem deixar de dar lugar a centralidade do projeto de Habermas, descreva melhor ainda

o sentido fundamental de nossas acdes. Ao concentrar-se entdo nas criticas formuladas por
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Hegel a Hobbes e Maquiavel, Honneth acabou por tomar posse de uma poderosa intui¢ao
filosofica sobre o carater radicalmente dialético que vigora na estrutura da reciprocidade.
Mas Honneth nao estd interessado somente em intui¢des filosoficas. O seu proposito
explicito ¢ elaborar uma teoria social de teor normativo com base também em pressupostos
naturalistas. Para tanto, sua principal diretriz metodoldgica ¢ verificar se a intui¢ao filos6fica
de Hegel ¢ capaz de ser compreensivel a luz de uma psicologia empirica. A semelhanca do
que fez Habermas em Teoria do Agir Comunicativo, Honneth procede assim a uma analise
das contribuicoes de Georg Herbert Mead para a compreensao do fenomeno da
autoconsciéncia enquanto um estado de autorrelagdo pratica surgido ao longo do processo
de socializagdo e mantido como gramatica invariavel das situa¢des interativas. Todavia, sua
énfase nao ¢, como em Habermas, reconstruir em detalhes todo o processo de aquisi¢do da
linguagem verbal, e sim entender o ponto exato de partida em que o aspecto normativo se
impoe como verdadeira condi¢do pragmatica da relacdo que os agentes estabelecem consigo
e com o mundo. Segundo Honneth, esse ponto consiste, para Mead, na propria referéncia
simbdlica com a qual os individuos assimilam a si mesmos na qualidade de objetos da
interagdo, uma vez que a compreensao gradativa dos significados implica em vé-los também
sucessivamente ligados as suas respectivas agoes. A rigor, € sob o signo dessa espécie de
espelhamento intersubjetivo que os agentes finalmente aprendem a reagir sobre si,
percebendo-se entdo como fonte de expectativas que s6 podem ter como causa a sua propria
presenca na coordenacdo mutua das agdes. Nas palavras de Honneth:
A constitui¢do de uma consciéncia de si mesmo esté ligado o desenvolvimento da
consciéncia de significados, de sorte que ele lhe prepara de certo modo o caminho
no processo da experiéncia individual: através da capacidade de suscitar em si o
significado que a propria agdo tem para o outro, abre-se para o sujeito, a0 mesmo
tempo, a possibilidade de considerar-se a si mesmo como um objeto social das
acdes de seu parceiro de interagdo. Reagindo a mim mesmo, na percep¢ao de meu
proprio gesto vocal, da mesma maneira como meu defrontante faz, eu me coloco
numa perspectiva excéntrica, a partir da qual posso obter uma imagem de mim

mesmo e, desse modo, chegar a uma consciéncia de minha identidade [...]
(HONNETH, 20011, p.129-130)

Sem duvida, as consequéncias dessa vizinhancga filosofica entre a psicologia social
de Mead e o pensamento dialético de Hegel abrem assim, para Honneth, um novo caminho
de exploragdo teorica. Tal caminho significa explicar como Mead compreende a relacao
entre a ontogénese da consciéncia individual e a manifestagdo de outros fendomenos
psicologicos ligados a propria regulagdo das relagdes de reconhecimento reciproco. Ou seja:

se o problema elementar da coordenacdo mutua das agdes parece envolver agora o sentido
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de uma autorrealizacdo vivenciada por cada agente moral segundo as expectativas que lhe
sdo proprias, entdo ¢ legitimo supor como os diversos impulsos por mais liberdade de agir
podem sofrer igualmente o impacto de uma exigéncia restritiva elementar para o processo
de socializagdo dos individuos. Com base em Mead, Honnet localiza essa exigéncia a partir
da capacidade de internalizacdo de normas de acao que os agentes também desenvolvem em
relacdo a um numero cada vez maior de parceiros, isto ¢, enquanto uma experiéncia
unificada do outro. A esfera de reconhecimento correspondente a tal fendmeno psicologico
foi descrita, por Mead, sob o conceito de “outro generalizado”. Para Honneth, o lugar
ocupado por esse conceito ¢ central, ja que se trata de saber igualmente como as relagdes de
reconhecimento reciproco puderam ganhar ainda um significado histoérico em relagdo tanto
ao aparecimento da ordem juridica quanto a suposta propensao de evolu¢do moral presumida
pela critica de Hegel a Maquiavel e Hobbes. A passagem seguinte de Honneth ¢&, a respeito

desse mesmo aspecto, esclarecedora:

Assim como Hegel em relagdo ao processo de formagdo da ‘vontade comum’,
Mead concebe a evolugdo moral das sociedades como um processo de ampliagdo
gradual dos contetidos do reconhecimento juridico; ambos os pensadores estdo de
acordo quanto ao desencadeamento historico do potencial da individualidade pela
via de um aumento do espaco de liberdade juridicamente concedida. Da mesma
maneira que Hegel, Mead também vé como motor dessas modificagdes geridas
uma luta através da qual os sujeitos procuram ininterruptamente ampliar a
extensdo dos direitos que lhes sdo intersubjetivamente garantidos e, nesse sentido,
elevar o grau de autonomia pessoal; a liberagdo historica da individualidade se
efetua por isso, para os dois pensadores, como uma luta por reconhecimento de
longo alcance. Mas, diferentemente de Hegel, Mead oferece para o processo
evolutivo assim circunscrito uma explicacdo que torna transparente em seus
fundamentos motivacionais: as for¢as que impelem reiterada e inovadoramente o
‘movimento de reconhecimento’ sdo representadas pelas camadas incontrolaveis
do ‘Eu’, que s6 podem se exteriorizar livre e espontaneamente quando encontram
o assentimento de um ‘outro generalizado’. Porque os sujeitos, sob a pressiao do
seu ‘Eu’, sdo compelidos a uma deslimitagdo continua das normas incorporadas
no ‘outro generalizado’, eles se encontram de certo modo sob a necessidade
psiquica de engajar-se por uma ampliagdo da relagdo de reconhecimento juridica;
a praxis social que resulta da unido de esforcos por um tal ‘enriquecimento da
comunidade’ ¢ o que pode chamar, na psicologia social de Mead, ‘luta por
reconhecimento’. (HONNETH, 2003, p. 144-145)

Parece assim evidente por que razdo Honneth procurou mergulhar fundo, como de
fato o fez, na teoria do desenvolvimento moral de Mead. Também aqui € possivel supormos
Honneth esbogando uma ligeira critica a Habermas, cujo ponto de apoio permaneceu
teoricamente em divida com o significado fundamental do Imperativo Categdrico na
transicao filosofica para uma ética do discurso. Nesse caso, portanto, ndo € que a estrutura

normativa da intersubjetividade tivesse de corresponder, em si mesma, a uma dinidmica



49

racionalmente comunicativa, sendo na condi¢do também de uma experi€ncia psiquicamente
assimilavel. O agir comunicativo se inscreve ai como resultado ja dialético de uma situagao
originaria de conflito (e nunca totalmente resolvido) na qual a propria “norma” esta situada
entre as diferentes expectativas de autorrealizacao dos individuos. Em outras palavras, o
problema da coordenacdo mutua das acdes s6 parece moralmente inteligivel quando, além
da exigéncia de buscarmos a validagdo das pretensdes normativas em jogo, temos também
em mente o valor que atribuimos reciprocamente a identidade com que cada um de nds
vivencia a sua propria integridade pessoal, inclusive no que diz respeito aos diversos nexos
de pertencimento social que, tais como hoje, apresentam-se sob o signo de diferentes
narrativas raciais, de género, de orientagao sexual etc.. E por essa razdo, enfim, que, tdo logo
tenha assumido essa complexa reelaboragdo filosofica da intuicdo hegeliana com base na
teoria do desenvolvimento moral de Mead, foi inevitavel, para Honneth, admitir também a
hipodtese de outras esferas de reconhecimento que, para além da esfera juridica, explicassem
o verdadeiro potencial de integragdo social implicito na ideia de “reconhecimento”.

Antes de darmos sequéncia a explicagdo dessas outras esferas, cabe ressaltar que o
programa metodoldgico seguido por Honneth ndo parece guardar, a primeira vista, nenhuma
orientagdo especifica sobre o problema do julgamento moral. Nao estd em seu horizonte,
pois, a busca de uma fundamentacao filosofica em virtude da qual se poderia esperar a
elaboragdo de um procedimento capaz de solucionar o conflito entre diferentes pretensoes
normativas. Contudo, desde que se focalize a sua perspectiva voltada para a gramaticidade
das relagdes sociais em geral, parece oportuno nao ignorar o seu objetivo de apontar também
outros elementos significativos para tal fim, como sugere, alias, essas instigantes palavras:

Somente demandas que potencialmente contribuem para a expansio das relagdes
sociais de reconhecimento podem ser consideradas normativamente embasadas,

na medida em que apontam na dire¢do de um incremento no nivel moral da
integracao social. (HONNETH, 2003, apud MENDONCA, 2009, p. 149)

Voltando ao tema das demais esferas de reconhecimento, pode-se imaginar por que
motivo a “atualizacdo meadiana” de Hegel fornecesse entdo a ocasido de tratar o problema
da coordenagdo mutua das acdes considerando também outras experiéncias de
autorrealiza¢do sofridas pelos individuos. Desse modo, ndo ¢ que Hegel e Mead nao
pudessem ter discernido outras formas de reconhecimento inscritas nas relagcdes sociais, mas
que, ao permanecerem referencialmente a esfera normativa do “outro generalizado”, ndo

lograram enxergar, com maior rigor de andlise, o profundo papel exercido pelas proprias



50

relacdes afetivas, de um lado, e, de outro, por aquilo que Honneth entende sob a rubrica da

37).16

“estima social” (ou “solidariedade Para comegar, Honneth faz questao de alertar que, no

caso das relagdes afetivas, o conceito de “amor”, também empregado na designacdo dessa
esfera, deve ser entendido como todas as relagdes primarias, na medida em que elas
expressem “ligacdes emotivas fortes entre poucas pessoas, segundo o padriao das relagdes
erdticas entre dois parceiros, de amizades e de relagdes entre pais e filhos” (HONNETH,
2011, p.159). A respeito desse ultimo exemplo, Honneth pretende argumentar que se trata de
uma experiéncia central na forma como cada individuo ira enfrentar as outras etapas da vida
intersubjetiva. E que, sendo a formagao da consciéncia, como bem demonstrou Mead, um
processo basicamente de “autorrelagdo pratica”, os primeiros confrontos por reconhecimento
podem influenciar positiva ou negativamente o modo como se assimila essa mesma
experiéncia. Para fundamentar seu argumento, Honneth ir4d buscar agora os estudos de
Donald W. Winnicott, especialmente na interpretagdo que Jessica Benjamin faz dos seus
trabalhos sobre o comportamento infantil, isto €, na qual a relagdo amorosa entre pais e filhos
¢ entendida como um processo sobretudo de reconhecimento reciproco:
Como a mée e a crianca dependem uma da outra nessa fase de unidade simbiotica,
esta s6 pode chegar portanto a um termo quando ambas obtém para si um pouco
de independéncia. Para a mae, esse empuxo de emancipagio principia no momento
em que pode voltar a ampliar seu campo de atencdo social, porque sua
identificagdo primaria e corporal com o bebé comega a fluidificar; o retorno as
rotinas do cotidiano e a nova abertura para as pessoas de referéncia familiares
impelem-na a negar a satisfagdo direta das caréncias da crianga, ainda
espontaneamente intuidas, deixando-a s6 por intervalos maiores de tempo. A essa
“des-adaptagdo graduada” da méde corresponde, pelo lado do bebé, um
desenvolvimento intelectual que provoca, juntamente com a ampliagdo dos
reflexos condicionados, a capacidade de diferenciar cognitivamente o proprio ego
e o ambiente [...]. Nesse novo estagio de interacdo, ao qual Winnicott anexa o
conceito de “dependéncia relativa”, ocorrem todos os passos decisivos no

desenvolvimento da capacidade infantil para a ligacdo. (HONNETH, 2011, p. 167-
168)

8Contudo, ¢ preciso ter aqui em mente a seguinte observagido de Honneth: “Ora, Hegel € Mead distinguiram
do amor e da relagdo juridica uma outra forma de reconhecimento reciproco, a qual eles certamente
descreveram de maneira diversa, mas coincidindo em grande medida na defini¢do de sua funcdo: para poderem
chegar a uma autorrelagdo infrangivel, os sujeitos humanos precisam ainda, além da experiéncia da dedicagao
afetiva e do reconhecimento juridico, de uma estima social que lhes permita referir-se positivamente a suas
propriedades e capacidades concretas. Nos escritos de Hegel do periodo de Jena, havia-se encontrado o
conceito de ‘eticidade’ para designar uma semelhante relacdo de reconhecimento propria da estima mutua; em
Mead, por sua vez, pdde se encontrar, para a mesma forma de reconhecimento, ndo um conceito puramente
formal, mas apenas o modelo da divisdo cooperativa do trabalho, ja institucionalmente concretizado. Da
comparagdo de ambos os enfoques descritivos, tirou-se a conclusdo de que um padrao de reconhecimento dessa
espécie s6 ¢ concebivel de maneira adequada quando a existéncia de um horizonte de valores
intersubjetivamente partilhado ¢é introduzida como seu pressuposto [...].” (HONNETH, 2003, p. 198-199)
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Ou seja: Honneth parece novamente preocupado em retomar, embora ja em outros
termos, a esséncia da critica hegeliana as teorias politicas de Maquiavel e Hobbes. Assim,
do mesmo modo que para os dois pensadores modernos ¢ o principio da autoconservagao o
verdadeiro “fundamento” da sociedade, para Honneth, trata-se de enfatizar novamente o
processo de “autorrelacdo pratica” enquanto uma experiéncia vivida socialmente como
“autorrealizagdo”. Logo se vé€, portanto, em que medida uma perspectiva cientifica do
amadurecimento emocional e psicomotor da crianca pode oferecer também razdes
suficientes para uma critica mais significativa dos principais fundamentos da filosofia
politica moderna. Afinal, se os homens ndo nascem prontos, devendo passar por situagdes
ontogénicas que estruturam suas disposi¢des futuras, ¢ preciso admitir, mais uma vez, a
precedéncia ontoldgica da luta por reconhecimento como principal fator normativo tanto da
motivacao moral como das competéncias sociais adquiridas. Honneth:

Se a méae soube passar pelo teste de seu filho, tolerando os ataques agressivos sem
a vinganga de priva-lo do amor, entdo, da perspectiva dele, ela pertence de agora
em diante a um mundo exterior aceito com dor; pela primeira vez, como foi dito,
ele tera de tomar consciéncia agora de sua dependéncia em relacdo a dedicagdo
dela. Se o amor da mae ¢ duradouro e confiavel, a crianga é capaz de desenvolver
ao mesmo tempo, a sombra de sua confiabilidade intersubjetiva, uma confianca na

satisfacdo social de suas proprias demandas ditadas pela caréncia; pelas vias
psiquicas abertas dessa forma, vai se desdobrando nela, de maneira gradual, uma

‘capacidade elementar de estar s6’. (HONNETH, 2011, p.173)

Nao ha duavida de que, a partir de entdo, os trabalhos de Mead e Winnicott que
levaram Honneth a ver na “luta por reconhecimento” uma experiéncia de autorrealizagdo
(bem ou mal sucedida) sugerem também que esta ultima reserva outro relevante ponto de
analise. Dessa forma, tal como no exemplo do desenvolvimento infantil é possivel
verificarmos os rudimentos psicossociais da formag¢do da autoconfianga, pode-se especular
entdo que correspondente haveria ndo somente na esfera das relagdes juridicas, mas também
naquela que, como ja foi dito aqui, Honneth classifica como “estima social”. No caso das
relacdes juridicas, parece claro que, enquanto esfera consagrada ao “outro generalizado”,
trata-se de pensar de que modo a pratica do direito incide sobre a experiéncia de
autorrealizagdo dos individuos. Nesse sentido, Honneth defende a hipotese de que tal
experiéncia, quando bem sucedida, implica necessariamente a constru¢do do autorrespeito.
Isso significa que, a semelhanca da autoconfianga, o elemento primordial a ser levado em
conta ¢ a reciprocidade, isto €, a garantia de que a luta por reconhecimento encontrou

finalmente uma ordem mutua de expressao intersubjetiva. O reconhecimento na esfera das
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relacdes juridicas representa, assim, a possibilidade de cada um se referir a si proprio como
alguém que dispde dos mesmos encargos e beneficios individuais (direitos e deveres) que
sdao imputaveis a qualquer outro membro da comunidade moral. Curiosamente, ¢ por essa
mesma razao que Honneth enxerga outra forma de reconhecimento irredutivel a esfera do
direito. O conceito de “estima social” (ou “solidariedade”) surge entdo como designativo de
uma terceira esfera de reconhecimento pela qual é possivel pensar, para além também das
relagdes afetivas, outra forma de vivéncia intersubjetiva em que os individuos sejam
socialmente reconhecidos por suas particularidades, e ndo mais apenas por suas propriedades
juridicamente compartilhadas ou por aquelas vividas na esfera da familia e da amizade. E
aqui que a teoria de Honneth revela seu aspecto mais original, pois € nessa esfera de
reconhecimento que ele entrevé um nexo formal entre a construcdo da autoestima e o
problema propriamente dito da “coesdo social”. Nas palavras de Honneth:
[...] a solidariedade estd ligada ao pressuposto de relacdes sociais de estima
simétrica entre sujeitos individualizados (e auténomos); estimar-se
simetricamente nesse sentido significa considerar-se reciprocamente a luz de
valores que fazem as capacidades e as propriedades do respectivo outro aparecer
como significativas para a praxis comum. Relacdes dessa espécie podem se
chamar “solidarias” porque elas ndo despertam somente a tolerancia para com a
particularidade individual de outra pessoa, mas também o interesse afetivo por
essa particularidade: s6 na medida em que eu cuido ativamente de que suas

propriedades, estranhas a mim, possam se desdobrar, os objetivos que nos sdo
comuns passam a ser realizaveis. (HONNETH, 2011, p. 210-211):

Nao resta davida que, para chegar a essa conclusdao, Honneth atravessa um longo
caminho argumentativo para tornar também justificaveis as suas proprias bases histdricas.
Nesse contexto, a proeminéncia moderna da estima social € vista por ele como resultado da
passagem das sociedades tradicionais, nas quais predomina uma ordem de estratificacao
estamental, para as sociedades pos-tradicionais, nas quais os antigos valores subordinados
ao principio aristocratico da ‘“honra” cedem progressivamente espaco para novas
configuracdes axioldgicas centradas na “reputacdo” e no “prestigio”. Sob esse aspecto, ndo
chega a ser surpresa verificar a flagrante convergéncia desse processo com a consolidacao
da chamada “classe social burguesa” e seu respectivo quadro valorativo enraizado num
mundo cada vez mais marcado pela competicdo individual. Qualquer que seja, contudo, o
atual estagio desse processo, ¢ dentro desse mesmo contexto historico que Honneth parece
interessado em interpretar a emergéncia de inimeras demandas identitarias que conformam
hoje a luta por reconhecimento em diversas partes do mundo, a comecar pelo que essa nova

abordagem da coesdo social representa para uma reflexdo verdadeiramente critica sobre
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diversas expressoes “patologicas” da vida em sociedade. Honneth chega mesmo a classificar,
para cada esfera de reconhecimento, uma forma correlata de desrespeito. E assim que, no
caso das relagdes primarias da esfera afetiva, podem surgir também os maus-tratos ¢ a
violacdo; na esfera das relagdes juridicas, a privagao de direitos e a exclusao; e finalmente,
no caso da estima social, a degradacdo e a ofensa.

E inegavel que as consideragdes feitas nesta segdo suscitam mais uma vez a
pertinéncia de uma ética do discurso como principal diretriz filos6fica para as sociedades
democraticas. Neste contexto, o desafio da validacdo argumentativa das diferentes
pretensdes normativas deveria envolver ainda uma critica histdrica das iniquidades sociais.

O quanto essa mesma critica dependera também de reparagdes profundas e urgentes, parece

que nisso ja se encontra boa parte da propria orientagdo publica do discurso pratico.



54

4 0 JUIZO MEDICO E A RELACAO TERAPEUTICA
4.1 OS TRES NIVEIS DO JUIZO MEDICO EM PAUL RICOEUR

O pacto de tratamento firmado entre um médico e um paciente
submete-se a regras de varios tipos. Primeiramente, regras morais
reunidas no Code de déontologie médicale: neles se 1éem regras
como a obrigagdo do sigilo médico, o direito do doente de conhecer
a verdade do seu caso, a exigéncia do consentimento esclarecido
antes de qualquer tratamento de risco e regras referentes aos
conhecimentos biologicos ¢ médicos que o tratamento em situagdo
clinica submete a prova da realidade; por fim, regras administrativas
que, no plano da satde publica, regem o tratamento social da
doencga. Esse ¢ o triplo enquadramento normativo do ato médico
concreto que redunda na decisdo concreta, na prescri¢cao e, de um
plano ao outro, no juizo, na phronesis médica.

(Paul Ricoeur)

No capitulo anterior, vimos como a relagdo entre o juizo moral ¢ a ideia de justica,
cumprindo mostrar assim o que também nos leva a tratd-la no ambito de uma indagagao
geral sobre as condicdes de validade das normas de agdo, parece nos remeter ainda ao
problema do reconhecimento social enquanto uma experiéncia moralmente determinada pela
expectativa de autorrealizacdo reciproca dos individuos. Tal hipotese de articulacdo entre
distintos fendmenos sugere entdo uma estrutura matricial de interpretagdo para
compreendermos de que modo diferentes dominios normativos estariam igualmente
marcados pelo selo da reciprocidade, a partir do qual o velho conselho de Simonides ("dar a
cada um o que lhe ¢ devido") acaba efetivamente se materializando.

Dentro desse contexto, a tese segundo a qual o juizo médico consiste também num
dominio normativo ndo deveria nos surpreender muito. O chamado "codigo hipocratico",
por sinal, malgrado a influéncia de um empirismo ainda subordinado a categorias
nosologicas especulativas, ja advertia os seus adeptos sobre a importincia de agirem
unicamente em nome do "bem" do paciente, pois nada mais sintomdtico do "mal"
representado pela doenga do que a debilidade de um corpo necessitado de cuidados. Por mais
distante que parega hoje dessa sua ancestralidade filoséfica, a ideia, portanto, de que o
vocabuldrio médico ndo guarda nenhuma relagdo direta com o discurso moral s6 poderia
encontrar guarida numa visdo epistemologicamente alheia aos verdadeiros fins que

demarcam a sua atuacdo, e cuja histéria ndo tem sido outra sendo a progressiva
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transformagdo das técnicas e procedimentos em torno daquilo que permanece - ou deveria
permanecer - o nucleo inconfundivel de sua "autoridade".

Contudo, se convém doravante estarmos um pouco mais atentos ao elo irredutivel
que liga a medicina ao discurso moral, também nao parece correto a presumirmos como uma
pratica essencialmente inclinada a fazer de suas prescrigdes um mero coroldrio de maximas
universais abstratas. Assim, mesmo que circunscrito ao conjunto dos enunciados
constitutivos do discurso pratico, o juizo médico, ndo estando também desacoplado dos
sujeitos concretos que o enunciam, s6 pode ser apreendido com base numa investigagao
acerca do que torna especifico o seu proprio ordenamento discursivo, em particular quando
levamos em consideracdo o horizonte da relacdo terapéutica sob o qual ele costuma revelar,
enfim, o seu carater normativo.

Tomando como foco investigativo o desvelamento dessa especificidade, o filosofo
Paul Ricoeur distingue, por exemplo, trés niveis do juizo médico que gostariamos de
explorar nesta parte do trabalho. Eles sdo correspondentes, cada qual, a diferentes momentos
que definem os requisitos praticos da relacao terapéutica. Ao primeiro desses niveis Ricoeur
chama de prudencial, vale dizer, no qual a faculdade de julgar “¢ aplicada a situacdes
singulares em que um paciente individual esta situado numa relacdo interpessoal com um
médico individual.” (RICOEUR, 2008b, p. 221). Uma vez caraterizado este primeiro nivel,
intervém aquilo que o autor chama propriamente de nivel deontologico, ou seja, em que “os
juizos assumem a fun¢do de normas que transcendem de diferentes maneiras a singularidade
da relagdo entre tal paciente e tal médico.” (RICOEUR, 2008b, p. 221-222). Finalmente, o
terceiro nivel ¢ definido como reflexivo, em que a aplicacao dos juizos se deve a “tentativa
de legitimagdo dos juizos prudenciais e deontologicos de primeiro e segundo niveis.”
(RICOEUR, 2008b, p. 222). Constituem-se assim, em conjunto, numa representacdo da
medicina voltada para a elucidacdo de sua insita moralidade, no &mbito da qual se interpde
uma implicagdo reciproca entre médico e paciente perante suas respectivas expectativas.
Como poderemos observar na sequéncia, € com base nessa implicagdo que se pode
demonstrar ainda ser a ética médica um ramo da filosofia moral aplicada, isto €, uma esfera
na qual o problema da coordenagdo mutua das a¢des demanda igualmente um quadro de
fundo normativo por meio do qual ndo apenas diferentes conflitos de interesse possam ser
avaliados, mas também a qualidade mesma da interagdo que ocorre entre médico e paciente.

Para darmos entdo prosseguimento ao nosso intuito, comecemos pelo nivel
prudencial. O ponto de partida de Ricoeur estéd localizado naquilo que costuma ser também

chamado de “pacto de tratamento”. De acordo com o autor, ¢ ai que se inscreve,
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originalmente, a estrutura da relagdo médico-paciente. Esta origem ndo ¢ outra sendo o
proprio sofrimento humano, cuja natureza singular (ninguém ¢ capaz de sofrer o sofrimento
de ninguém!) explicaria por que razado cabe aos juizos atinentes ao nivel prudencial o
primeiro contato com aquilo que define moralmente tal relacdo. Ao médico se dirige,
destarte, um apelo sobretudo de solicitude, apelo este que, em primeiro lugar, condiciona-o
a considerar as particularidades do caso em questao conforme ele vai se desenhando também
no relato subjetivo de quem sofre. Dai porque, para Ricoeur, encontra-se no nivel dos juizos
prudenciais o verdadeiro nucleo ético da relagdo médico-paciente. Assim como o proprio
autor parece alertar, isso ndo significa, ¢ claro, ignorarmos a importancia dos saberes
técnicos e cientificos como aspectos inerentes a esse mesmo nivel de julgamento, uma vez
que se trata de dota-los justamente de um sentido capaz de orientar o ato médico na busca
de uma resposta — esta sim inevitavel e decisiva — para a experiéncia do sofrimento. Ricouer:

Na base dos juizos prudenciais encontra-se, pois, a estrutura relacional do ato

médico: o desejo de ser libertado do fardo do sofrimento e a esperanca de ser

curado constituem a motivagao principal da relagdo social que faz da medicina

uma pratica do tipo particular cuja instituicdo se perde na noite dos tempos.
(RICOUER, 2008b, p. 223)

Nao obstante, o reconhecimento do “pacto de tratamento” como algo cujo ponto de
partida esta determinado pelas circunstincias do caso concreto assim como pela motivagao
assinalada acima ainda ndo ¢ suficiente para obtermos uma distingao cabal de sua dinamica
enquanto um processo interativo. A este faltaria, segundo Ricoeur (2018b), um elemento
capaz de caracteriza-lo precisamente como um exercicio interpessoal de pactuacdo, caso em
que ja& ndo parece mais haver significativa distancia, em termos antropoldgicos, entre o
paciente da agdo terapéutica e o agente propriamente dito do tratamento. Mas que elemento
poderia ser esse, afinal? E em que medida deveriamos compreendé-lo também como um
capitulo especifico das proprias circunstancias que constituem a particularidade do caso?

Antes de respondermos a tais questionamentos, talvez seja a hora de recordarmos
entdo algumas ideias que, com base em Axel Honneth, j4 foram desenvolvidas na segunda
parte do capitulo anterior. Pensamos aqui, especificamente, na triparticdo por ele defendida
das diferentes esferas de reconhecimento, a partir das quais se vao delineando — afetiva,
juridica e socialmente — as respectivas condi¢des intersubjetivas de autorrealizagdo dos
individuos: confianca, respeito e solidariedade. A primeira dessas esferas, por exemplo,
refere-se exatamente a capacidade de as pessoas estabelecerem lagos entre si (confianca). E

nela, portanto, que se configuram aqueles tipos de relagdo que, tal como também acontece
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na relacdo terapéutica, implicam reciprocamente as partes num regime de reconhecimento
afetivo cujo €xito s6 pode ser medido na exata propor¢do da confianga mutua. Eis por que,
em relagdo aos questionamentos acima, nao ¢ dificil nos colocarmos de acordo com as
seguintes palavras de Ricoeur:
E o pacto de confidencialidade que compromete mutuamente um paciente com um
médico. Nesse nivel prudencial, ainda ndo falaremos de contrato e de sigilo
médico, mas pacto de tratamento baseado na confianga. Ora, esse pacto conclui
um processo original. No inicio, um fosso e mesmo uma dissimetria notavel
separam os dois protagonistas: de um lado, aquele que sabe e sabe fazer, do outro,
aquele que sofre. Esse fosso ¢ coberto, e as condigdes iniciais se tornam mais
uniformes por meio de uma série de medidas que parte dos dois polos da relacao.
O paciente — este paciente — “traz para a linguagem” seu sofrimento,
pronunciando-o como queixa, 0 que comporta um componente descritivo (tal
sintoma...) ¢ um componente narrativo (um individuo em tais e tais historias); por
sua vez, a queixa-se especifica-se em pedido: pedido de... (cura ¢ — quem sabe? —
satide e — por que ndo? — no plano de fundo, imortalidade) e pedido a... dirigido
como apelo a tal médico. Sobre esse pedido se enxerta a promessa de observar o

protocolo do tratamento proposto, desde que admitido. (RICOUER, 2008b, p.
223-224)

Nesse sentido, ndo é que o médico deva ser visto exclusivamente como parte do
circulo afetivo primario (amigos, parentes e amantes) dos pacientes que estejam sob seus
cuidados, mas que, ao representar alguem profissionalmente envolvido (comprometido €
outra histérial) com a esperanca que move os individuos que o procuram, termina ele por
ocupar, sem duvida, um lugar de enorme relevo entre aqueles que lhes estdo emocionalmente
mais proximos. Em outras palavras, trata-se de um fendmeno cogente ao préprio exercicio
pratico da medicina, posicionando o médico, por assim dizer, no espaco de uma relacdo sem
a qual seria impossivel determinar, entre a formulacdo do diagnostico e o pronunciamento
da prescricdo, a prudéncia do seu julgamento. De um ponto de vista clinico, é somente em
vista do pacto de tratamento, portanto, que, lastreado ainda numa relacdo reciproca de
confianga, a0 médico é permitido saber o que deve ou ndo fazer'’, ou seja, dividindo também

com 0 seu paciente — a0 mesmo tempo Unico e singular em seu sofrimento — a

17 Nunca é demais lembrar que essa é a diferenca que, numa perspectiva habermasiana, poderiamos fazer
também entre “discurso teorico” e “discurso pratico”. Nas palavras de Christina W. Andrews: “O discurso
tedrico busca um consenso quanto a ‘verdade’ no mundo objetivo; o discurso pratico busca um consenso quanto
a ‘adequagdo’ de normas de convivio no mundo social. O discurso teoérico se refere as interpretagdes das
experiéncias de observadores sobre ‘fatos’ no mundo objetivo (perspectiva sujeito-objeto), enquanto o discurso
pratico se refere as interpretacdes de necessidades e desejos dos envolvidos, isto €, daqueles que se tratam
mutuamente como sujeitos (perspectiva sujeito-sujeito). Ambos os tipos de discursos s6 podem ter lugar em
condicOes de igualdade, de forma que nenhum dos participantes possa lancar médo do poder que eventualmente
possua para forgar a aceitacdo de reivindicac@es de validade.” (ANDREWS, 2011, p. 23)
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responsabilidade de ponderar os riscos e beneficios que poderdo decorrer da observacgdo do
tratamento. Assim resume Ricoeur:
O pacto de tratamento torna-se assim uma espécie de alianga entre duas pessoas
contra o inimigo em comum, a doenga. O cardter moral do acordo decorre da
promessa tacita feita pelos dois protagonistas de cumprir fielmente seus
compromissos respectivos. Essa promessa tacita ¢ constitutiva do estatuto

prudencial do juizo moral implicada no “ato de linguagem” da promessa.
(RICOEUR, 2008b, p. 224)18

Com efeito, pode-se questionar até que ponto esse primeiro enguadramento
hermenéutico do ato médico ja ndo sofre igualmente de uma excessiva idealizacdo dos
aspectos que concernem a relacdo médico-paciente, em particular se estamos atentos a
transicdo paradigmatica operada pela medicina moderna em cuja matriz epistémica triunfa
um recorte claramente biomédico. Como bem argumenta Liana Albernaz de Melo Bastos,
no paradigma da biomedicina o “corpo é tomado como universal, redutivel a materialidade
fisico-quimica, se apresenta como uma maquinaria complexa cuja fisiologia se encontra em
seu interior.” (BASTOS, 2006, p. 37). Em tais circunstancias, a eficacia do ato médico nao
estaria mais tdo sujeita a uma avalia¢do conjunta entre médico e paciente, e sim subordinada
a parametros externos a este ultimo, reduzido que estd a um conjunto de propriedades
anatomo-fisiolégicas que o tornam, em termos também quantitativos, cada vez mais
objetificavel 1° - e, deste modo, condenado ainda ao siléncio diante da eloquéncia implacavel
da “verdade cientifica”. Trata-Se, outrossim, de um tensionamento verificado entre a

medicina como arte (discurso pratico) e a medicina como ciéncia (discurso teérico), cujo

18 Em comentario complementar a esse trecho, ressalta ainda Ricoeur: “Esse pacto implica idealmente uma co-
responsabilidade dos dois parceiros. Ora, a regressdo a uma situacdo de dependéncia, quando se entra na fase
dos tratamentos pesados e das situac6es que podem ser chamadas de letais, tende insidiosamente a restabelecer
a situacdo de desigualdade da qual a constituicio do pacto de tratamento supostamente afasta. E essencialmente
0 sentimento de estima pessoal que fica ameacado pela situacdo de dependéncia que prevalece no hospital. A
dignidade do paciente ndo é ameagada apenas no nivel da linguagem, mas por todas as concessfes a
familiaridade, a trivialidade, a vulgaridade nas relagdes cotidianas entre membros do pessoal médico e pessoas
hospitalizadas. A Unica maneira de lutar contra esses comportamentos ofensivos é voltar a exigéncia basica do
pacto de tratamento, a saber, a associagdo do paciente a conducdo de seu tratamento; em outras palavras, ao
pacto que faz do médico e do paciente aliados na luta comum contra a doenga e o sofrimento.” (RICOUER,
2008b, p. 226)

19 Lembremos aqui também de algumas palavras de Foucault a propésito do nascimento da clinica: “O
aparecimento da clinica, como fato historico, deve ser identificado com o sistema dessas reorganizacdes. Essa
nova estrutura se revela, mas certamente ndo se esgota na mudanca infima e decisiva que substitui a pergunta:
‘O que ¢é que vocé tem?’, por onde comecava, no século XVIIIL, o didlogo entre o médico e o doente, com sua
gramatica e seu estilo proprios, por esta outra em que reconhecemos o jogo da clinica e o principio de todo o
seu discurso: ‘Onde lhe d6i?’. A partir dai, toda a relagdo do significante com o significado se redistribui, e
isso em todos os niveis da experiéncia médica: entre os sintomas que significam e a doenca que € significada,
entre a descricdo e o que é descrito, entre 0 acontecimento e o que ele prognostica, entre a lesdo e 0 mal que
ela assinala.” (FOUCAULT, 2006, p. 15-16)
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risco encontra-se no primado absoluto da racionalidade técnico-cientifica em matéria de
decisoes médicas. Ao comentar criticamente os limites da chamada “Medicina Baseada em
Evidéncias” (MBE), Bastos (2006) sinaliza, a proposito, para aquilo que parece ser, mais

uma vez, a verdadeira raiz do problema:

[...] O médico, em sua pratica clinica, ao avaliar e aplicar um dado procedimento
para um dado paciente, necessariamente julga (...). Esse juizo contém, sempre, um
grau de incerteza, como admitem defensores da MBE (Escosteguy, 2001). No
entanto, o proprio vocabulo evidéncia (do latim evidentia), cujo significado ¢é
“certeza manifesta” e em filosofia refere-se ao “carater de objeto de conhecimento
que ndao comporta nenhuma duvida quanto a sua verdade ou falsidade”
(Escosteguy, 2001), é um indice da dificuldade da aplicabilidade da MBE na
pratica clinica. A equivaléncia da pratica clinica a pesquisa cientifica (Berg, 1997),
e esta regida pela busca da verdade ou falsidade, retira o carater singular do
encontro clinico. (BASTOS, 2006, p. 50-51)%

Ora, embora ndo seja nosso propdsito aqui o de estabelecer, em toda a sua amplitude,
uma critica a racionalidade médica moderna (em particular na versdo assumida pela MBE),
cabe destacar esse ponto como foco de preocupacao sistematica entre aqueles que aspiram
criar uma plataforma de interpelacdo da medicina tal como ela parece ser atualmente
praticada. Neste contexto, mesmo que possamos efetuar o registro de modelos alternativos

» 21 convém termos

€m Ccurso, como o que parece ocorrer com a chamada “medicina narrativa
clareza do tamanho do desafio em questdo. Ainda de acordo com Bastos (2006), podemos
localizar esse desafio no &mbito de uma relacdo especifica de poder, na qual a assimetria
constitutiva entre médico (aguele que sabe) e paciente (aquele que sofre) conduz
frequentemente a interacdo de ambos (encontro clinico) a um estagio de comunicagéo
heterdbnoma, cuja logica tende a transforma-la ainda, quando ndo no mais vulgar
paternalismo, em uma justificativa capaz de sancionar, aos olhos da comunidade médica,
medidas francamente abusivas e autoritarias.??

E contra o risco representado por esse e outros quadros de potenciais abusos ou

excessos que devemos entender agora a importancia da passagem do nivel prudencial para

20 Qutra passagem em que Bastos (2016, p.55) deixa clara a sua posi¢do é a seguinte: “A MBE, ao acreditar
que a decisdo diagndstica segue 0 mesmo protocolo da pesquisa cientifica, desconsidera que 0 médico, na sua
pratica clinica, interpreta sinais e sintomas integrando os critérios de uma suposta doenc¢a (como descrita nos
livros e nos textos) com a histdria individual do paciente a partir de sua experiéncia clinica. A pratica clinica
ndo ¢ ‘cientifica’. Ela é da ordem da interpretacdo.” E ainda acrescentariamos: da ordem do discurso pratico!
21 Segundo Rita Charon (2010), diretora do Programa de Medicina Narrativa da Universidade de Columbia
(Nova lorque), a medicina narrativa ¢ “uma pratica clinica fortificada pela capacidade de sabermos o que fazer
com as historias. Nao substitui nada daquilo que os clinicos fazem, mas é fortalecida pela compreensédo das
consequéncias que t€m as historias que nos sdo contadas.”.

22 A compulsoriedade do tratamento da tuberculose, nos termos assinalados no primeiro capitulo, reflete essa
mesma mentalidade.
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o nivel deontoldgico do juizo médico. Segundo Ricoeur, tal passagem € definida por trés
razGes que, a despeito de sua intrinseca articulacdo, conferem, cada uma, um significado
particular para a ética médica em relacéo tanto aos direitos individuais do paciente quanto
aos proprios compromissos publicos dos profissionais que exercem a medicina. A primeira
delas, e a mais 6bvia, diz respeito ao dever destes Ultimos de ndo agirem com negligéncia ou
indiferenca. Como buscamos deixar claro, isso impactaria negativamente uma relacdo que,
para todos os efeitos, exige a construcdo e manutencdo continua da confianga matua
enquanto ordem primeira da interacdo médico-paciente. Ja a segunda decorre, mais
propriamente, daquilo que acabamos de ressaltar nos paragrafos anteriores acerca da
influéncia da biomedicina e que tende a “objetivagdo e reificagdo do corpo humano”
(RICOEUR, 2008b, p. 225). Tal como expusemos ali, trata-se de uma preocupacao
fundamental com o exercicio do poder médico, a qual levanta uma indagacdo sobre como
deveriamos pensar também em formas eticamente apropriadas de limita-lo. Em terceiro
lugar, e talvez a que mais nos interesse aqui, configura-se a razdo em torno da problematica
da salde publica, cujos interesses demandam a criacdo de uma esfera de protecao especifica
que, sem descuidar da defesa dos direitos individuais dos pacientes, orientem o Estado, por
meios de medidas sanitarias a cargo geralmente de médicos, na formulacéo e implementacéao
de acbes com foco na prevengéo de eventuais danos causados ao bem-estar da populacao.
De acordo com Ricoeur, é com base em todas essas razes que 0 juizo médico deve
prestar contas também a um conjunto de normas ligadas, em ultima instancia, as maltiplas
funcbes desempenhadas pela medicina moderna, isto €, uma medicina atrelada aos saberes
técnicos e cientificos ao mesmo tempo que destinada a pdr termo ao sofrimento individual
mas sem ignorar, acima de tudo, a sua dimensdo publica. Nesse contexto, o nivel
deontoldgico, mais do que simplesmente um nivel consagrado ao culto do “dever pelo
dever”, trata de uma instancia fundamental da ética médica, pela qual se espera viabilizar
uma relacdo pautada no equilibrio entre meios e fins que venham a se interpor — ou mesmo
que se sobreponham — a interacdo médico-paciente. Também aqui, e de forma agora mais
sistematica, Ricoeur fala em trés funcgdes distintas, cada qual enraizada em diferentes
aspectos morais que fazem da pratica médica um exercicio igualmente pragmatico de
coordenacado de interesses em conflito. O trecho a seguir, retrata com precisdo a natureza
assim concebida da primeira dessas fungdes:
A primeira fungdo é universalizar preceitos pertinentes ao pacto de tratamento que
interliga paciente e médico (...). Enquanto o pacto de confianga e a promessa de

honrar esse pacto constituem o nucleo ético da relacdo que liga um médico a um
paciente, o momento deontoldgico do juizo é constituido pela elevacgéo desse pacto
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de confianga ao nivel da norma. O que se afirma é essencialmente o carater
universal da norma: esta liga todo médico a todo paciente, portanto qualquer um
que entre na relacdo de tratamento. Mais profundamente ainda, ndo é por acaso
que a norma se reveste da forma de interdicdo, a de violar o sigilo médico. No
nivel prudencial, o que ndo passava de preceito de confidencialidade, conservava
as caracteristicas de uma afinidade a ligar duas pessoas de maneira eletiva; nesse
sentido, o preceito podia ainda ser atribuido a virtude da amizade. Na forma de
interdito, a norma exclui terceiros, situando o compromisso singular no ambito da
regra de justica, e ndo mais dos preceitos de amizade. O pacto de tratamento, do
qual falamos no plano prudencial, pode agora ser expresso no vocabulario das
relages contratuais. Certamente ha excegdes por considerar [...], mas elas mesmas
devem seguir uma regra: ndo ha excegdo sem uma regra para a excecado a regra.
Assim, o segredo profissional pode ser “oposto” a todo confrade que ndo faga parte
do tratamento, as autoridades judiciarias que esperem ou sejam tentadas a requerer
um testemunho por parte de membros do pessoal médico, aos empregadores
curiosos por informaces médicas referentes a eventuais empregados, aos
pesquisadores de institutos especializados, interessados em informagdes
nominativas, aos funcionarios da seguridade social ndo habilitados por lei a ter
acesso a prontuarios médicos. O carater deontoldgico do juizo que rege a pratica
médica é confirmado pela obriga¢do que tém os membros do corpo médico em
geral de prestar socorro ndo sé a seus pacientes, mas a toda e qualquer pessoa
doente ou ferida que se encontre em situacdo de perigo. Nesse nivel de
generalidade, os deveres préprios a profissdo médica tendem a confundir-se com
0 imperativo categdrico de prestar socorro a pessoa em perigo. (RICOEUR, 2008b,
p. 227-228)

N&o menos importante que a primeira, a segunda funcdo do juizo deontolégico esta

ligada, por sua vez, & conexdo necessaria entre as normas da ética médica e as demais

exigéncias que conformam o discurso pratico, de modo a fazer da universalizacdo dos

preceitos um mesmo e Unico corpo normativo de regras hierarquizadas e interligadas entre

si. Além disso, refere-se também a exigéncia de regular a interacdo médico-paciente perante

um conjunto maior de relacbes e obrigacdes profissionais que a situam, politica e

juridicamente, no espaco de determinada ordem social.”® Em mais um extenso, porém

significativo trecho voltado para o assunto, podemos verificar como o filésofo francés

aborda essa fungéo:

[...] Uma vez que a norma que rege o sigilo médico faz parte de um cddigo
profissional, tal como o Cddigo deontoldgico da profissdo médica, ela deve estar
correlacionada com todas as outras normas que regem o corpo médico dentro de
dado corpo politico. Tal cédigo deontoldgico funciona como subsistema dentro do
campo mais vasto da ética médica. Por exemplo, o Cédigo francés de deontologia
médica, em seu titulo I, correlaciona os deveres gerais de todo médico com regras
propriamente profissionais que conferem estatuto social a tais regras. Assim, um
artigo do codigo francés reza que a medicina ndo é comércio. Por qué? Porque o
paciente, como pessoa, ndo é mercadoria, ndo importa o que se diga depois sobre 0
custo financeiro do tratamento [...]. Na mesma rubrica de universalidade, num
ambito profissional, devem ser colocados os artigos que dispdem sobre a liberdade
da prescricéo por parte do médico e a livre escolha do médico por parte do paciente

23 Tomamos aqui este conceito da mesma maneira que o abordamos na nota 14, isto é, em referéncia ao modo
como determinada sociedade afirma exercer o poder de atribuir direitos e deveres.
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[...]- Dentro desse subsistema bem delimitado, os direitos e deveres de todo membro
do corpo médico sdo coordenados com os dos pacientes. Assim, as normas que
definem o sigilo médico correspondem normas que regem os direitos dos pacientes
a serem informados sobre seu estado de salde. A questdo da verdade compartilhada
vem assim equilibrar a questdo do sigilo médico, que obriga apenas o médico.
Segredo de um lado, verdade do outro. Enunciada em termos deontoldgicos, a
interdicdo de quebrar o segredo profissional ndo pode ser “oposta” ao paciente.
Assim sdo postas em paralelo as duas normas que constituem a unidade do contrato
situado no centro da deontologia, da mesma maneira que a confianga reciproca
constituia a pressuposicdo prudencial principal do pacto de tratamento. Aqui
também foi preciso incorporar restricdes ao cédigo, em vista da capacidade do
doente para compreender, aceitar, interiorizar e, se podemos dizer, compartilhar a
informagdo com o médico que o trata. A descoberta da verdade, principalmente se
ela significar sentenca de morte, equivale a uma prova iniciatica, cujos episodios
traumaticos afetam a compreensdo que se tem de si mesmo e 0 conjunto das relagdes
com outrem. E o horizonte vital em sua integridade que sofre um abalo. Essa ligaco
demonstrada pelo cédigo entre o segredo profissional e o direito a verdade
possibilita atribuir aos codigos de deontologia uma funcdo bem peculiar na
arquitetura do juizo deontoldgico, a saber, o papel de ponte entre os niveis
deontol6gico e prudencial do juizo médico e de sua ética. Fazendo do lugar ocupado
por cada norma dentro do cédigo de deontologia uma parte de sua significacdo, o
cddigo profissional exerce sua funcéo de conexdo dentro do campo deontolégico.
(RICOEUR, 2008b, p. 228-229)

Evidentemente, ¢ no ambito dessa mesma arquitetura que se insinua, por fim, a
terceira fung¢do do nivel deontologico que Ricoeur atribui ao juizo médico. Segundo ele,
trata-se, a rigor, do papel indispenséavel de arbitrar os conflitos que acabam surgindo “na
fronteira da pratica médica de orientacdo ‘humanista’” (RICOEUR, 2008b, p. 229). Neste
caso, Ricoeur fala em duas frentes principais em que se dao tais conflitos. A primeira consiste
no encontro entre a ética médica orientada para a clinica (curar a doenca e cuidar do doente)
e a ética médica orientada para a pesquisa (produzir evidéncias cientificas). Como bem ja
deixamos claro ha alguns pardgrafos atras, o problema se refere a um tensionamento cada
vez mais visivel entre a arte médica e as ciéncias biomédicas, cuja causa parece ser, a0 que
tudo indica, o desenvolvimento da propria medicina preditiva, uma vez que “aumentou a
pressdo das técnicas objetivadoras sobre a medicina praticada como arte.” (RICOEUR,

2008b, p. 230).2* Ja a segunda frente diz respeito a uma preocupagio mais direta com a satide

24 Como exemplo, Ricoeur destaca o problema do “consentimento esclarecido”. Diz ele: “Essa regra implica
que o paciente deve ser ndo s6 informado, mas também associado como parceiro voluntario a experimentacéo,
mesmo que consagrada unicamente a pesquisa. Todos conhecem 0s inimeros obstaculos opostos ao respeito
pleno a essa norma; algumas solucdes de compromisso oscilam entre a tentativa honesta de impor limites ao
poder médico (conceito evidentemente ausente dos codigos) e as precaugdes mais ou menos confessaveis
tomadas pelo corpo médico para prevenir-se contra as acles judiciais movidas por seus pacientes
transformados em adversarios, em caso de presungdo de abuso dissimulado, ou — o que € mais frequente —
diante de fracassos considerados erros profissionais (malpractice) por pacientes enfurecidos, prontos a
confundir o dever de tratar, ou seja, meios, com o dever de curar, ou seja, resultados. Sdo conhecidos o0s danos
provocados nos Estados Unidos pelo furor processual das partes em conflito, danos cujo efeito é substituir o
pacto de confidencialidade, cerne da ética prudencial, por um pacto de desconfianga [...].” (RICOEUR, 2008b,
p. 230-231).
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publica. Aqui, em particular, transparece outro tipo de tensionamento, cujo conteudo ¢
definido, por um lado, pelo dever de zelar pela dignidade pessoal do paciente e, por outro,

pela obrigacao de encarar a saude como um fenomeno social. Ricoeur:

Ora, um conflito latente tende a opor a preocupacdo com a pessoa e sua dignidade
e a preocupacdo com a salide como fendmeno social. Esse é o tipo de conflito que
um cddigo como o Cddigo francés de deontologia médica, se ndo tende a
dissimular, tende pelo menos a minimizar. Assim, seu artigo 2°. reza que ‘o
médico, a servico do individuo e da satde publica, exerce sua missdo no respeito
a vida humana, a pessoa e a sua dignidade’. Esse artigo € um modelo de solugdo
de compromisso. A énfase é posta na pessoa e em sua dignidade; mas a vida
humana também pode ser entendida no sentido de maior extensédo das populagdes
e até do género humano em seu todo. Essa consideragdo da salde publica afeta
todas as regras mencionadas antes, para comecar a do sigilo médico. Cabe saber,
por exemplo, se um médico tem o dever de exigir do paciente que este informe
seu parceiro sexual de sua condigdo de soropositivo, ou mesmo se nao € preciso
fazer uma triagem sistematica, que ndo pode deixar de afetar a pratica do sigilo
médico. [...] Depende das instancias legislativas de uma sociedade (Parlamento
em alguns paises, instituicdes judicidrias superiores em outros) prescrever 0s
deveres de cada um e definir as exce¢des a regra. Mas o dever da verdade devida
ao paciente também é afetado, uma vez que sdo numerosos os terceiros implicados
no tratamento. [...] Esse encargo administrativo assumido pela satde publica ndo
afeta menos o terceiro pilar da ética normativa que, ao lado do sigilo médico e do
direito & verdade, é constituido pelo consentimento esclarecido [...].
(RICOEUR, 2008b p. 231-232)%

A fim de ilustrar um pouco mais ainda a importancia de tal arquitetura relativa a essas
duas ultimas fung¢des do nivel deontoldgico do juizo médico, € oportuno compartilharmos
aqui o resultado de um breve estudo que realizamos, hé4 cerca de dois anos, a respeito do
entdo chamado “novo codigo brasileiro de ética médica” (CEM), instituido pela Resolugdo
CFM 1.931/09. Na ocasido, nosso objetivo foi recolher, na literatura cientifica, analises que
pudessem esclarecer em que medida o novo CEM expressava uma preocupacao capaz de
orientar a relagdo médico-paciente segundo um padrdo normativo de justica, ou seja,
definindo limites claros entre direitos e deveres com vistas ao equilibrio dessa mesma

relagdo.?® Para tanto, selecionamos seis artigos disponiveis em portugués que tomaram

25 Assim também conclui Ricoeur: “Em ultima analise, esse conflito no front da satide publica nada tem de
surpreendente. O contrato médico poderia ser reescrito nos termos de uma série de paradoxos. Primeiro
paradoxo: a pessoa humana ndo é coisa, no entanto seu corpo é uma parte da natureza fisica observavel.
Segundo paradoxo: a pessoa ndo € mercadoria, e a medicina ndo é comércio, mas a medicina tem preco e custa
para a sociedade. Ultimo paradoxo que abrange os anteriores: o sofrimento é privado, mas a sadde é publica.
Portanto, ndo é de espantar que esse conflito no front da saide publica ndo pare de se agravar, em vista do
custo cada vez mais elevado da pesquisa em biologia médica, dos estudos feitos com o corpo humano e das
intervencgdes cirdrgicas altamente sofisticadas, tudo agravado pelo prolongamento da vida humana, para ndo
falar das expectativas insensatas de uma opinido publica que exige demais do corpo médico do qual ela, por
outro lado, teme os abusos de poder. Em suma, so pode aprofundar-se o fosso entre a reivindicacdo de liberdade
individual ilimitada e a preservacao da igualdade na distribuicao publica do tratamento sob o signo da regra de
solidariedade.” (RICOEUR, 2008b, p. 232-233)

% Historicamente, contudo, sabe-se que a definicio dos limites éticos da pratica médica ndo surgiu



64

explicitamente o novo cddigo de ética médica como objeto central de suas ponderacdes. Essa
selecao foi feita com base em um levantamento realizado, em 07/02/2017, na Biblioteca
Virtual em Sauade (BVS), utilizando-se como chave de busca o descritor “ética médica”. As
bases de dados consultadas foram “LILACS”, “MEDLINE”, “Coleciona SUS”, “Index
Psicologia — Periodicos técnico-cientificos”, “BBO — Odontologia” e “Se. Est. Satide SP”,
conforme aparecem no respectivo Portal. O resultado apresenta um perfil com diferentes
perspectivas e avaliagdes que passamos a apresentar resumidamente agora, respeitando o
critério de sequéncia anual cronolégica.

Em 2010, ano imediatamente seguinte a publicacdo do novo cddigo, dois artigos
foram encontrados. Com o titulo de “A bioética no atual Codigo de Etica Médica” (NEVES
e SIQUEIRA, 2010), o primeiro deles se prop0s a analisar a incorporacdo de referenciais da
bioética pela Resolucdo CFM 1.931/09. De acordo com os autores, a pesquisa foi realizada
“a partir de minucioso exame do texto do atual CEM, em avaliagdo detalhada de todos os
artigos, buscando identificar em quais deles foram incorporados preceitos bioéticos [...].”.
Para eles, houve forte influéncia do principialismo na redagao do novo texto, destacando-se
também a presenca de ideias como cidadania, dignidade humana, responsabilidade e
conflitos de interesse. O estudo conclui que a expectativa em torno de condutas éticas para
o estabelecimento da relacdo médico-paciente foi contemplada.

Outro artigo publicado em 2010 recebeu o titulo de “A codificagdo moral da
medicina: avancos e desafios na formacdo dos médicos”. (LUIZ D’AVILA, 2010) Seu
objetivo foi “discutir a codificagdo moral da pratica médica, mostrando a necessidade de

ampliar a formagao tecnicista com elementos humanitarios”. Em relagdo especificamente ao

propriamente de uma teoria normativa da justiga. Antes, é fruto de um debate mais diretamente pautado pelo
principio da beneficéncia, de um lado, e pelo principio da ndo- maleficéncia, de outro. Em parte, isso se deve
a grande influéncia do chamado “juramento de Hipocrates”, cujo teor foi determinante na construgdo da
identidade e do imaginario moral dos profissionais de medicina. Nesse contexto a no¢do do que poderia ou ndo
valer como “justo” sempre esteve subordinada a uma visdo paternalista (de cunho mais teleologico do que
propriamente deontologico) da pratica médica, entdo orientada, em ultima instancia, para a “promogao do bem”
do paciente. Uma hipotese possivel € que o momento preciso em que a ideia da justica se afirma, em relacdo a
ética médica, como um valor relativamente auténomo coincide com duas inflexdes importantes na historia
mundial contemporanea. A primeira diz respeito aos debates que se seguiram ao processo de Nuremberg. Estes
introduziram definitivamente a ideia de “direitos fundamentais” na esfera do exercicio da medicina, em torno
da qual o paternalismo médico cede espaco ao conceito liberal de individuo (incluindo todo e qualquer
“paciente”) como “sujeito de direitos” (BARROSO, 2010). A segunda, correlata & primeira, reflete o contexto
geopolitico decorrente do pds-guerra, tal como foi marcado pela polarizagdo ideoldgica entre “capitalismo” e
“socialismo”. Em ambos os casos, ¢ o potencial conflito moral entre diferentes classes de direitos e
reivindica¢des dai emergentes (p.ex.: “direito individual” x “interesse coletivo”) que inaugura, no ambito da
pratica médica, uma preocupagdo mais direta com problemas de justiga. Nesse cenario, ndo s6 questdes de
natureza clinica e investigativa sdo postas sob novo escrutinio, como também aspectos de justiga social e
distributiva comegam a atravessar o campo da medicina.
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novo codigo de ética médica, o autor reforca a influéncia dos principios bioéticos, afirmando
ainda que a Resolugdo CFM 1.931/09 procurou “inibir o afa comercial da medicina, coibindo
atrelar os servigcos médicos com interesses publicitarios e farmacéuticos.” Por fim,
problematiza o risco de o novo CEM servir apenas como instrumento punitivo, caso nao se
enfrente o déficit de “formagao ético-humanistica” no ambito da graduagdo em medicina.

No ano de 2011, apenas um artigo foi dedicado ao novo cédigo de ética médica.
Intitulado “Entre normas e praticas: tomada de decisdes no processo saude/doencga”
(MENEZES, 2011), a publicagao possui um foco fortemente clinico, abordando trés temas:
a transmissdo de informagdes do médico para seus pacientes acerca do diagndstico e das
possiveis opgdes terapéuticas; a aceitagdo do médico das escolhas do doente; e as situagdes
clinicas irreversiveis e terminais. Segundo a autora, os conceitos de ortotanasia, distanasia e
eutandsia, “apesar de ndo utilizados no novo cédigo de ética médica, sdo enfocados, a partir
da indica¢do de assisténcia paliativa em quadros avaliados como irreversiveis e terminais”.
A conclusdo do artigo aponta que as mudangas no texto do novo CEM retratam uma grande
preocupacao da sociedade com os excessos de poder do médico, embora sugira a necessidade
de mais debates em torno de outros mecanismos de controle que também disputam a
moralidade sobre o viver e o morrer.

O ano de 2012 concentra todas as demais publicacdes selecionadas. A primeira aqui
apresentada, “Conhecimento dos médicos do Estado de Sao Paulo e consideracdes sobre o
Codigo de Etica Médica” (SCHEFFER; CALLEGARI, 2012), consiste em uma analise
historica e interpretativa do novo CEM, sustentada também por uma pesquisa sobre o
conhecimento revelado pelos médicos do Estado Sao Paulo. O estudo verificou que houve
um alto grau de conhecimento e consulta do CEM pelos médicos, cuja integridade
profissional também se encontra presente na preocupagao indicada pelo coédigo em “eliminar
conflitos e de afastar o profissional de influéncias desmedidas de empregadores, da indistria
e dos interesses puramente empresariais € mercantis”.

Outro artigo de 2012, “A Cirurgia Plastica brasileira e o Cédigo de Etica Médica”
(SILVA et al, 2012), abordou a necessidade de os cirurgides plasticos conhecerem o novo
CEM, “pois cresce o numero de processos contra esses especialistas”. O tom ¢ francamente
marcado por uma preocupagdo com processos legais. Os autores assinalam, por exemplo,
que “o acordo entre médico e paciente deve ser transformado em contrato”, € que o
“aprimoramento do atendimento inicial e a detecgdo de pacientes mal-intencionados e
psiquiatricos s3o de suma importancia no conturbado universo atual.” Por fim, concluem

que o novo codigo de ética, somado aos pareceres do CFM, representa um importante aliado
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na prevencao de condenagdes judiciais.

Finalmente, o terceiro ¢ ultimo artigo também publicado em 2012, “Anélise
comparativa entre os codigos de ética odontoldgica e médica brasileiros” (CARVALHO DE
MELO et al, 2012), discutiu as diferencas e pontos em comum entre ambos os cddigos,
apontando que as diferengas entre eles “surgem muito mais em virtude das particularidades
de cada profissdo do que por abordagens distintas frente a problemas similares.” A analise
comparativa se estabeleceu a partir de topicos relacionados a dimensdes e procedimentos
presentes no ambito da profissdo enquanto um setor liberal de prestacdo de servigos. A
énfase, mais uma vez, recai sobre pardmetros de atuacdo que respaldem eticamente o
exercicio profissional em funcéo também de sua forte interse¢do com a esfera do mercado.

Como se pode notar, embora representem uma diversidade de objetivos e pontos de
vista em relacdo ao cddigo de ética médica, todas as publicacdes ressaltam a importancia do
novo CEM, comemorado ainda pelo fato de buscar um maior equilibrio (numa palavra:
justica!) entre as expectativas pessoais dos pacientes, as competéncias técnicas e
profissionais dos médicos e as exigéncias também advindas da sociedade como um todo.
Sob esse aspecto, vale destacar um trecho presente na apresentacdo da propria edi¢dao

publicada pelo Conselho Federal de Medicina (CFM):

Subordinado a Constituigdo Federal e a legislagdo brasileira, o novo Codigo
reafirma os direitos dos pacientes, a necessidade de informar e proteger a
populagdo assistida. Buscou-se um Cddigo justo, pois a medicina deve
equilibrar-se entre estar a servigo do paciente, da satide publica e do bem-
estar da sociedade. (BRASIL, 2009, p.25)

Até aqui, € possivel que tenhamos deixado a impressdo de que os diferentes niveis
do juizo médico traduzam momentos estanques na relacdo terapéutica, algo como uma
espécie de “passo-a-passo” para o médico seguir em cada etapa do seu encontro com o
paciente. Todavia, ndo ¢ bem disso que se trata a correlacao entre esses niveis. Na perspectiva
defendida por Ricoeur, a passagem de um nivel para o outro ocorre de modo sincronico, €
ndo exatamente diacronico. Dessa forma, € no primeiro nivel, chamado ndo por acaso de
prudencial, que convergem também todas as normas do nivel deontologico (desde que
devidamente conhecidas e respeitadas, ¢ claro), distinguindo-se daquele em virtude
justamente da transcendéncia que tais normas devem assumir em relagdo as situagdes
singulares que implicam mutuamente médico e paciente. O juizo médico, nesse sentido,
assemelha-se a uma estrutura normativa como outra qualquer. No entanto, como so se realiza

enquanto ato situado, ou seja, relativo a cada caso em que se debruga, pressupde igualmente
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uma fonte de julgamento capaz de considerar as normas ndo mais apenas em fun¢do de sua
coeréncia interna e/ou adequagao legal, mas em nome ainda de sua legitimidade. A tal nivel
de juizo ¢ que Ricoeur ira chamar precisamente de reflexivo. Como herdeiro que também ¢
de Kant, embora afirmando-se tardiamente como um “kantiano pos-hegeliano” (DOSSE,
2017, p. 47) trata-se, para ele, de um momento em que o juizo médico encontra o seu
verdadeiro vértice dialético, isto €, confrontando-se decisivamente com a finalidade (zelos)
que o pde em permanente movimento, desde os primeiros contatos travados com
determinado paciente até¢ a definicdo do pacto de tratamento. Nesse ponto, tudo parece
depender do quanto o conceito mesmo de “satde” se articula a outras crengas morais que
perfazem a totalidade do julgamento, inclusive aquelas que, tal como vimos no capitulo
anterior, estdo mais ou menos ligadas a um senso de orientagdo voltado para a expansao das
relagdes de reconhecimento reciproco que, passando pela mutua confianca, culminam
eticamente no respeito e na solidariedade. Nas palavras de Ricoeur:
O que estd em jogo, em Ultima instancia, é a propria nocdo de salde, seja ela
privada ou publica. Ora, esta ndo é separavel daquilo que pensamos — ou tentamos
ndo pensar — sobre as relagfes entre vida e morte, nascimento e sofrimento,
sexualidade e identidade, nds mesmos e os outros. Aqui, é transposto um limiar
no qual a deontologia se enxerta numa antropologia filoséfica, que ndo poderia
escapar ao pluralismo das convicgdes nas sociedades democraticas. No entanto, se
nossos codigos, sem declararem suas fontes, podem dar crédito ao espirito de
composicao, é porque as proprias sociedades democraticas sé sobrevivem no
plano moral com base naquilo que John Rawls chama de “consenso por

interseccdo” completado pelo conceito de “desacordos razoaveis”.”?” (RICOEUR,
2008b, p. 231-232)

Como se pode deduzir, é no nivel reflexivo que, dado o seu carater limitrofe com a
prépria ordem social em que se inscreve a experiéncia moral, parece residir, definitivamente,
o principal ponto de contato entre os dois primeiros niveis do juizo médico e o tipo de relacdo
que desejamos ver construida na interacdo médico-paciente. Em se tratando de sociedades
democraticas, a questdo consiste em saber até onde a pratica médica ja ndo deve estar
também sujeita a um procedimento metodol6gico que, indo além da mera anamnese clinica,
reconhega, no corpo de cada paciente, o individuo ali instalado e cujos sonhos, direitos e
desejos sé@o partes indissocidveis do processo terapéutico. Neste caso, voltariamos a ter que

falar aqui novamente da importancia de uma perspectiva ética que, atenta ao sentido

27 Em termos rawlsianos, pode-se entender a nogdo de razoabilidade como um atributo de quem néo faz de
suas crengas individuais um obstaculo moralmente intransponivel para o engajamento cooperativo com outros
individuos.
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discursivo da moralidade, retome, na hip6tese de situacdes conflituosas, o fundamento

normativo da justica no horizonte Unico das decisdes consensuais.
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4.2 O PROBLEMA DO RACISMO EM JOEL RUFINO DOS SANTOS

A bioética deu novas cores a antiga discussdo sobre o significado de
corpo, de pessoa, de identidade etc. Nessa discussdo, mais do que
em outras, ¢ bom saber distinguir saber de conhecimento. O saber
teorico sobre aquelas nog¢des pode ser intitil — e com frequéncia ¢ —
se ndo passa pelo crivo de alguma materialidade; e, em nosso caso,
quem diz materialidade diz, em primeiro lugar, sociedade brasileira.
Apreciadas contra esse pano de fundo, ¢ que as noc¢des e categorias
se transformam, e s6 ai, em conhecimento. Ndo se trata de reduzir
todo saber a sociologia e historia, mas de reconhecer a materialidade
que fazendo, indiretamente, variar a cada momento historico o
conteudo de ideias, torna inteligiveis os conceitos ¢ as instituigdes,
as proposicdes cientificas ¢ o sentimento religioso, as teorias criticas
e os movimentos de arte.

(Joel Rufino dos Santos)

Desde as primeiras palavras do presente trabalho, buscamos deixar clara a nossa
intencdo de abordar o problema aqui discutido (a compulsoriedade do tratamento da
tuberculose) no contexto politico-sanitario brasileiro, cujas praticas o situam, por sua vez,
no ambito de um sistema puablico de salde baseado no compromisso constitucional de
garantir a todos o direito a saude. Fixamos assim 0 nosso estranhamento inicial em torno de
uma medida que, a despeito de amparar-se juridicamente no argumento geral da “defesa do
interesse coletivo”, respalda-se, eticamente falando, sob o signo de uma acusacao especifica
(o “abandono do tratamento”), tornando entdo justificavel o uso da forga contra cidaddos
que, na condicdo de acometidos por uma doenca transmissivel, estariam moralmente
obrigados a sujeitarem-se ao tratamento. Neste sentido, nosso primeiro movimento consistiu
em problematizar a estrutura de tal raciocinio, cuja natureza excessivamente esquematica
acaba por ocultar uma série de outros fendmenos relativos a epidemia de tuberculose no
Brasil, sobretudo no que tange a sua inequivoca associagcdo com 0s segmentos mais pobres
da populacdo. Como desdobramento deste mesmo exercicio, seguimos com uma indagacao
a respeito da constituicdo historica (leia-se: biopolitical) das praticas de saude, sugerindo
dai, ainda que de forma hipotética, uma estrutural relacdo entre uma coisa e outra. Neste
caso, nossa intengéo foi tdo somente alertar para uma diferenca significativa entre o chamado
“corpo social” — lido por Foucault como o verdadeiro objeto das praticas governamentais

modernas —, e o que poderiamos entender como “corpo politico”: comunidade de direitos e
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deveres. Resumidamente, trata-se de uma diferenca que assinala também uma suspeita sobre
até onde o “pacto de tratamento” ja ndo estaria historicamente atravessado por fatores que,
na linha do que supomos ser um deficit de reconhecimento, torna-lo-iam justamente um
obstaculo para a relacao terapéutica.

O nosso entendimento é que, no Brasil, o problema do racismo continua sendo um
ponto decisivo para tal reflexdo. Afinal, é ele que demarca a prépria histdria das relacdes
sociais em nosso territorio. Em termos mais precisos, ajudou a conformar um conjunto de
praticas e representacGes voltadas para a implementacdo do projeto colonial-mercantil
portugués e que permanecem, em pleno século XXI, como fatores estruturantes da
sociedade.?® Para comegar, foi o principal elemento simbdlico na elaboragéo de um discurso
capaz de legitimar a visdo segundo a qual o nativo, vivendo entdo na ignorancia das leis de
Deus, deveria ser urgentemente “salvo” e “civilizado”. Nao muito mais tarde, contribuiu
igualmente para justificar o trafico de milhGes de mulheres e homens africanos (entre eles
também milhares de criangas!) em cujos corpos havia projetado ndo apenas o estigma da
“mao-de-obra barata”, mas ainda a emblematica insignia do mal.?® Ou seja, tanto quanto o
fundamento de uma cosmovisao eurocéntrica baseada na superioridade espiritual do homem
branco, cristéo e colonizador, o racismo foi também, e talvez por isso mesmo, uma espécie
de insumo moral do discurso politico moderno (governo = monopélio legitimo da forca),
cujo sentido nunca deixou de ser, na pratica, o de atualizar-se como um dispositivo de poder
orientado para afirmar, em ultima instancia, o seu dominio “soberano” sobre quem vive e
quem morre.*® No por acaso, em uma tese dedicada a estudar justamente as praticas de
satde em tuberculose e sua relagdo com espacos e pessoas vulnerabilizadas, assim escreve
a sua autora a propésito do racismo:

Trata-se de uma tecnologia biopolitica que se concretiza em diferentes situagdes,

que se inscreve nos corpos, quer dos que sofrem o racismo, quer dos que lhe ddo
expressdo, através de posi¢des que vao desde a indiferenga até a agressdo

28 Estatisticamente, a piramide social brasileira é representada ainda hoje pelo homem branco, no topo, e pela
mulher negra, na base.

29 “Nas profundezas do inconsciente europeu elaborou-se um emblema excessivamente negro, onde estio
adormecidas as pulsdes mais imorais, 0s desejos menos confessaveis. E como todo homem se eleva em direcdo
a brancura e a luz, o europeu quis rejeitar este ndo-civilizado que tentava se defender. Quando a civilizacéo
europeia entrou em contato com 0 mundo negro, com esses povos selvagens, todo mundo concordou: esses
pretos eram o principio do mal.” (FANON, 2008, p. 161)

30“Que ‘raca’ (ou, na verdade, o ‘racismo’) tenha um lugar proeminente na racionalidade propria do biopoder
é inteiramente justificavel. Afinal de contas, mais do que o pensamento de classe (a ideologia que define
histéria como uma luta econémica de classes), a raga foi a sombra sempre presente no pensamento e pratica
das politicas do Ocidente, especialmente quando se trata de imaginar a desumanidade dos povos estrangeiros
—ou a dominagdo a ser exercida sobre eles. [...] Com efeito, em termos foucaultianos, racismo é acima de tudo
uma tecnologia destinada a permitir o exercicio do biopoder, ‘este velho direito de matar’”. (MBEMBE, 2018,
p.17-18)
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declarada, passando por diferentes formas de desumanizagdo pela palavra, pela
imagem, pelas atitudes, pela agdo das instituicdes... Essa tecnologia biopolitica
liga-se a variados tipos de racismo, ndo apenas ao que é associado ao seu corolario
sociocultural, a etnia, mas todos voltados aqueles que alegadamente ndo merecem
ser mantidos em vida, ou entdo sdo mantidos de uma forma precaria e com outros
dispositivos. O racismo como formacéo discursiva, que se vincula aos diferentes
contextos, também circula por diferentes cadeias de poder, em cuja associacdo e
colagem estdo construidas e enredadas as tecnologias de controle ou mesmo de
aniquilamento (OLIVEIRA, 2016, p. 42).

Decerto, seria um tanto ociosa, para ndo dizer ingénua, a tarefa de mostrar aqui como
essa formacdo discursiva mencionada pela autora guarda ainda uma estreita relacdo com os
principais indicadores de interesse sanitario no Brasil. Desde os indices de mortalidade
materna e infantil até as mortes violentas registradas nos conflitos urbanos, mas passando
igualmente pela légica do encarceramento em massa da juventude pobre e negra®!, o que se
observa, em linhas gerais, ¢ a sintomatica exclusdo do “corpo negro” das franquias da
cidadania consagradas na Carta de 88. Via de regra, sobre ele costuma operar um regime de
visibilidade social (reconhecimento!) que o apresenta, cotidianamente, como um “corpo
perigoso”, portanto alvo, como talvez nenhum outro®?, dos mais perversos mecanismos de
sujeicdo articulados aos sistemas de vigilancia e controle difundidos também socialmente.
Dia ap6s dia, por exemplo, somam-se incalculaveis as noticias de racismo praticado em
diferentes espacos da vida social, sejam eles publicos ou privados, embora frequentemente
mascarado sob o manto retérico do “mal-entendido” ou por uma reativa e sistémica negagao.
Em alguns casos, o paroxismo chega ao ponto de classificar como “racistas” iniciativas
tomadas pelo proprio governo, como fica evidente nessa nota do CFM logo apés a

divulgacdo, em novembro de 2014, da campanha ministerial por um “SUS sem Racismo” *.

31 Néo é coincidéncia, alias, que esse mesmo grupo (populacdo carceraria), juntamente com a populacdo em
situacdo de rua, seja 0 mais vulneravel a tuberculose.

32 Falamos aqui mais do perfil sociodemografico dos grandes centros urbanos que da realidade propriamente
rural.

33 Conforme explicado em matéria da Agéncia Brasil (25/11/2019), essa foi a primeira campanha publicitéria
promovida pelo Ministério de Salde que buscou envolver usuéarios do SUS e profissionais de saide no
enfrentamento ao racismo institucional. Com o slogan "Racismo faz mal a satde. Denuncie!", a iniciativa visou
a conscientizacdo da populacdo de que a discriminacdo racial também se manifesta na salde. A campanha
previa ainda que, por meio do Disque Salde 136, as pessoas pudessem denunciar qualquer situacdo de racismo
gue tivessem presenciado, além de se informar sobre doengas mais comuns entre a populagdo negra e que
exigem maior acompanhamento, como a doenga falciforme e o diabetes tipo 2. Segundo as palavras do entdo
ministro Arthur Chioro, registradas também na matéria: “Dados importantes mostram como a desigualdade e
0 preconceito produzem mais doenga, mais morte, mais sofrimento. [...]. O que mais pode justificar essa
diferenga [no atendimento a brancos e negros no SUS] que ndo seja o preconceito e o racismo institucional?”
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NOTA A SOCIEDADE

O Conselho Federal de Medicina (CFM) — em nome dos 400 mil médicos brasileiros —
repudia o tom racista de campanha langada pelo Ministério da Satude, que desconsidera
os problemas estruturais de atendimento que afetam toda a populacao.

Os médicos sao contra qualquer tipo de preconceito na assisténcia a pacientes nas redes
publica e privada. O Cédigo de Etica Médica em vigor ja estabelece que os médicos
devem zelar para que “as pessoas ndo sejam discriminadas por nenhuma razao vinculada
a heranca genética, protegendo-as em sua dignidade, identidade e integridade”.

Por outro lado, o CFM reitera sua preocupacdo com as condi¢des de trabalho e de
atendimento oferecidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS), o qual tem sido penalizado
pelo financiamento limitado, fechamento de leitos, falta de insumos e medicamentos, e
auséncia de uma politica de recursos humanos. Na verdade, sdo essas as causas do mau
atendimento para a populacdao no SUS, ndo importando questdes de género, classe social
ou etnia.

E tarefa dos gestores de todas as esferas — federal, estadual e municipal — tomarem
providéncias para resolver estas questdes, cujo enfrentamento efetivo contribuird, sem
duvida, para melhorar a qualidade da assisténcia e reduzir os indicadores de mortalidade
e morbidade.

Sem a adogdao de medidas contra esses problemas, os pacientes que recorrem a rede
publica continuardo a testemunhar o desrespeito aos principios constitucionais do SUS
(universalidade, equidade, integralidade), o que configura uma agressao aos direitos

individuais e coletivos e a dignidade humana.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA
Brasilia, 27 de novembro de 2014

Ora, sob muitos aspectos, surpreende tamanho descompasso da nota com o sentido
mais amplo da campanha. Em primeiro lugar, porque, embora parcialmente correta no
diagnostico (a precariedade do sistema publico de saude), parece revelar um profundo

desconhecimento da dimenséo estrutural e institucional do racismo.®* Toma por causa,

84“As manifestagdes do racismo nas instituigdes sdo verificadas por meio de normas, praticas e
comportamentos discriminatérios naturalizados no cotidiano de trabalho resultantes da ignorancia, da falta de
atengdo, do preconceito ou de esteredtipos racistas. Em qualquer situagdo, o racismo institucional restringe o
acesso das pessoas, de grupos raciais ou étnicos discriminados aos beneficios gerados pelo Estado e pelas
instituicdes/ organizacbes que o representam [...] Em termos gerais, a dimensdo programatica do racismo
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portanto, aquilo que ja é sintoma do mesmo fenémeno. Depois, porque assume um tom
francamente corporativista na defesa dos médicos, ignorando por completo a adverténcia de
inimeras pesquisas e matérias acerca das manifestaces de racismo no ambito inclusive da
formacdo em medicina (GONCALVES, 2018). E finalmente, como parece ser flagrante o
caso, por desclassificd-lo como um importante determinante social da saude, hoje
internacionalmente reconhecido como tal e cuja relevancia consiste exatamente no seu
potencial explicativo da realidade sanitaria de muitos paises.

Com efeito, ndo é facil demonstrar as raz6es que motivam essa negacéo institucional
e sistémica do racismo. N&o ha duvida de que se trata, aqui no Brasil, de uma de suas mais
acintosas expressdes. Contudo, descrevé-la também sob o nome de “racismo’ ainda ndo nos
parece totalmente suficiente enquanto um exercicio critico de desvelamento. A rigor,
nenhum fenémeno € capaz de explicar-se por si mesmo, a menos que endossemos um
modelo circular ou tautolégico de compreensdo. Mas como explicar entdo essa negacao
sistémica do racismo sem cair, no fundo, no eterno circulo de uma sociologia de mao Unica
(“o racismo nega o racismo porque negar o racismo ¢ racismo”)? E de que maneira isso
poderia ser Util para uma reflexdo ética sobre o cuidado em saude no Brasil de modo a nao
deixar ainda de levar em conta o problema central do reconhecimento?

Daqui por diante, gostariamos de tratar dessas questdes explorando algumas ideias
formuladas pelo historiador e escritor Joel Rufino dos Santos, cuja abordagem do problema
do racismo assume um carater explicitamente transdisciplinar. Para tanto, buscaremos dar
destaque a um conceito por ele utilizado a fim de pensar a sociedade brasileira e sua relacao
com o sentido mais profundo assumido, ao longo de sua historia, pelo “corpo negro” .
Trata-se, em suma, da categoria desejo sobrante. Como poderemos constatar adiante, € com

esse conceito que Joel se esforca em elaborar uma interpretacdo das relaces sociais em

institucional é caracterizada pela dificuldade em reconhecer o problema como um dos determinantes das
iniquidades no processo saude-doenca-cuidado e morte; falta de investimentos em acgles e programas
especificos de identificacdo de praticas discriminatorias; dificuldade na adogdo de mecanismos e estratégias de
ndo discriminacdo, enfrentamento e prevengdo do racismo; auséncia de informacao adequada sobre o tema;
falta de investimentos na formacdo especifica de profissionais; dificuldade em priorizar e implementar
mecanismos e estratégias de reducdo das disparidades e promoc¢do da equidade.” (BRASIL, 2011a, p. 8-9)

35 A fim de prevenir futuras acusacGes de autoplagio, convém alertar que algumas passagens mais a frente ja
se encontram publicadas em um texto a mim encomendado pelo préprio Joel. O texto, intitulado de A histéria
como geenalogia - uma hipétese sobre a reflexao histérica em Joel Rufino dos Santos (FORTES, 2017), pode
ser encontrado no sitio eletronico do autor. De acordo com as diretrizes estabelecidas pelo Committee on
Publication Ethics, tal pratica é também admissivel, em alguns casos até mesmo inevitavel, desde que ndo se
configure em um exercicio de repeticao de longos trechos a pretexto de apresentar-se ainda como uma reflexao
original (FAPESP, 2014, ed. 223). Na medida do possivel, busquei modificar as respectivas passagens sem
prejuizo do teor central da reflexao, esta sim impossivel de ser aqui evitada.
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nosso territério com base nas consequéncias psicossociais da escraviddo. Afinal, nas

palavras de Joel:

O que quer que chamemos sociedade brasileira tem quinhentos anos de existéncia.
Quatrocentos foram de escravidao. A escravidao €, portanto, a nossa tradi¢do mais
legitima, a que reside no fundo de qualquer invocagdo do passado para pensar e
agir no presente, o fator a se levar em conta no entendimento do direito e sua
atualizac@o, da politica econdmica e sua implementacdo e assim por diante. A
escraviddo foi o primeiro dos nossos fatores de ‘longa duragio’. Fernand Braudel,
que consagrou esse termo, o define como os gestos repetidos, as histdrias
silenciosas e como esquecidas dos homens, tudo o que teve peso imenso e rumor
quase imperceptivel. (SANTOS, 2004, p. 166)

Como se V&, ndo se trata de tentar escapar de um modelo explicativo que esvazie a
forca historica da escraviddo, mas de encontrar nesse mesmo fato historico algo mais do que
a prépria histéria — em particular a dita “oficial” — costuma registrar. Para Joel, encontra-se
ai, ao que tudo indica, a verdadeira chave hermenéutica da negacdo do racismo. A historia,
como coisa contada, supde a memoria de quem espera controlar a narrativa, a famosa “versao
dos vencedores”. No caso brasileiro, trata-se de uma histéria assombrada pela violéncia mais
cruel e inconfessavel, cercada assim por mil farpas de muro, concreto e indiferenca, mas
cujo fantasma nem mesmo o Brasil republicano conseguiu (ou poderia) exorcizar.*® Foi essa
enorme “sombra-muralha” que emparedou, por sinal, 0 nosso maior poeta simbolista, Cruz
e Sousa, morto por tuberculose € quem, “na bruma crepuscular de certas melancolias”,
entoou para sempre a sua dor.3’ Para Joel, nutrida entfo por aquilo que também a assombra
e atordoa, a “Histdria do Brasil” s6 poderia admitir algum significado em virtude de sua
intrinseca ambivaléncia, sob pena de servir como peca de uma pedagogia meramente
decorativa. Em uma passagem de notavel didatismo a respeito dessa hipdtese, escreve Joel:

O que chamamos, tradicionalmente, por este nome [Hist6ria do Brasil] — o que nos
ensinam nas escolas, 0 que vemos nos museus, 0 que ouvimos nos discursos
civicos [...] — € um desejo de evolugdo historica, o desejo das elites. A imposi¢do
desse desejo como realidade é um aspecto da sua dominacao sobre o outro. Dele
escapam, sem cessar, fatos e episddios que ndo se encaixam na linha evolutiva que
vai do Descobrimento a unidade nacional. Nao sdo singularidades simples, mas
expressoes de desejos que vao se acumulando a margem da linha evolutiva, como
borra ou resto. Como desejo, exigem satisfacdo, sdo singularidades exigentes.
Desejo, enquanto categoria especifica da psicologia freudiana, ¢ uma falta;

transplantada para o campo da historia, aparecera como resto ou sobra. (SANTOS,
2009, p. 89)

3% Lembremos que o nascimento do Brasil republicano foi também aquele que, sob a égide do positivismo,
pensava a historia como uma eterna marcha de ordem e progresso.
370 trecho entre aspas é do poema intitulado “Emparedado”, de dominio publico.
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Sabe-se que, na esteira da célebre teoria critica, foi ninguém menos que Walter
Benjamin quem primeiro consignou uma imagem filosofica da historia completamente
avessa ao carater “vazio” e “homogéneo” que a modernidade, entorpecida pelo mito do
progresso, atribuiu ao tempo histérico. Em suas teses Sobre o Conceito da Histdria, chega
mesmo a comparar o “anjo da histdéria” a figura retratada por Paul Klee em seu famoso
quadro Angelus Novus. Nele, o olhar escancarado do anjo fitaria o passado como quem
testemunha uma grande e Unica calamidade em movimento®®, Trata-se, na realidade, da tese
segundo a qual o verdadeiro tempo historico (Jetztzeit, “tempo de agora”) jamais poderia
coincidir com um encadeamento linear e “otimista” dos fatos, como sempre convém, alias,
as classes dominantes. Do contrério, seria a experiéncia mesma da historia — enquanto apelo
de transformacdo que também nos chega do futuro — que estaria condenada a desaparecer,
aprisionada em sua “eterna imagem do passado” (BENJAMIN, 2012). Visto assim desse
prisma, parece que Joel se aproxima aqui bastante do anti-historicismo contido na
perspectiva filosofica de Benjamin. ¥ Tal como o pensador alemao, tambhém ele se opde a
uma visdo da historia em cuja ordem (signo igualmente de obediéncia!) ela se torna
sobretudo interdicdo. Dai porque, pensando a Histdria do Brasil, mesmo os fatos mais
marcantes sao tratados por Joel como “interpelagdes incontornaveis”, como se quisesse nos
chamar atencdo para o lado ainda essencialmente aporético — do grego aporia: “sem
passagem” — do nosso proprio “passado” historico. Joel:

Quando o Tiradentes, Her6i da Independéncia, foi acuado pela policia (de quem
seria patrono depois), vendeu um escravo para fazer caixa; Nina Rodrigues
defendeu do cddigo penal, na Salvador do fim do século XIX, uma negra, de cuja
inferioridade racial estava certo; Jodo do Rio, ap6s a proclamacdo da Republica,
constata, numa enquete, que a maioria dos negros da Detencdo é monarquista; em
Canudos, um lider de massas fundou uma cidade comunista em nome de Séo
Sebastido; o mais considerado poeta negro, Cruz e Sousa, se devotou a branquitude

[...]- Alista das interpelagBes incontornaveis [...] ndo tem fim. De |4 emanam gases
e fedor sobre a cidade. (SANTOS, 2009, p. 30-31)

38 “Onde nds vemos uma cadeia de acontecimentos, ele vé uma catéstrofe Unica, que acumula incansavelmente
ruina sobre ruina e as arremessa a seus pés. Ele gostaria de deter-se para acordar 0os mortos e juntar os
fragmentos. Mas uma tempestade sopra do paraiso e prende-se em suas asas com tanta forca que o anjo ndo
pode mais feché-las. Essa tempestade o impele irresistivelmente para o futuro, ao qual ele volta as costas,
enquanto o amontoado de ruinas diante dele cresce até o céu. E a essa tempestade que chamamos progresso.”
(BENJAMIN, 2012, p. 246)

39 «Q historicismo contenta-se em estabelecer um nexo causal entre varios momentos da histéria. Mas nenhum
fato, meramente por se causa, € sO por isso um fato histérico. Ele se transforma em fato historico postumamente,
gracas a acontecimentos que podem estar dele separados por milénios. O historiador consciente disso renuncia
a desfiar entre os dedos os acontecimentos, como as contas de um rosario. Ele capta a constelagdo em que sua
propria época entrou em contato com uma época anterior, perfeitamente determinada [...].” (BENJAMIN,
2012, p. 252)
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Nesse contexto, parece fazer mais sentido agora por que razéo a nossa historiografia
republicana permaneceu refém, por tantas décadas a fio, de um discurso “higienizador”*° da
Histéria do Brasil. Desde as suas primeiras manifestacdes, quando entdo flertou
filosoficamente com o positivismo e politicamente com o abolicionismo, vigorava também
em seu nome um certo anseio de “limpeza”, um impeto de remover os escombros do passado
e fazé-lo convergir na direcdo finalmente do progresso da Nac&o. Sob este aspecto, vale a
pena destacarmos aqui as palavras do marechal Deodoro da Fonseca, a poucos anos somente
antes da proclamagao da Republica: “Estou profundamente convencido de que a Patria nao
podera atingir os gloriosos destinos a que estd fadada enquanto tiver em seu seio a mancha
da escraviddo.” (FONSECA, s/d, apud SANTOS, 1998, p. 50)* Ora, que outro exemplo
poderia ser mais representativo da negacao sistémica do racismo? Mesmo no campo das
nossas ciéncias sociais, em cuja origem brilhou, sem divida, a obra de Gilberto Freyre, o
esforco por nega-lo continuou sendo a ténica de um discurso tipicamente expurgatorio do
passado escravista. Comentando sobre o elogio freyreano da “mesticagem brasileira” a partir
de uma suposta vocagdo espiritual a “plasticidade” do colonizador portugués, 0 sociologo
Jessé Souza, conhecido por sua critica implacavel desse viés antropoldgico na formacéo
também do senso comum, assinala ter sido essa a causa de que ela (a mesticagem) possa ser
pensada “ndo como resultado do absoluto poder que os homens brancos tinham sobre as
mulheres negras e indias, mas como uma predisposi¢do cultural positiva e altamente
valoravel” (SOUZA, 2018, p. 63).

Em tais circunstancias, ndo surpreende o fato de que, ao lado da negacéo do racismo,
tenha se erguido igualmente um discurso politico-ideolégico voltado para ocultar, em termos
histdricos, essa mesma negacdo.*? Que tal discurso possa hoje ser pensado em sua intima
articulacdo com a busca de modernizagdo do Brasil € mais um sintoma do seu

entorpecimento historiografico. A imagem do “progresso” so faz sentido na logica da flecha

400 que chamamos Historia do Brasil é uma cidadela nitida e higienizada que esconde de si prdpria o seu
monturo: os fracassos de cada geracdo que se foram acumulando a certa distancia. Dali se desprendem
miasmas, se avista um fogo baixo e teimoso, mal encoberto.” (SANTOS, 2009, p. 30)

4 “Em observaciio complementar, escreve Claudio Bertolli Filho: “O advento do regime republicano
incentivou os debates que resultaram na elaboragdo de um projeto nacional modernizante e calcado nos
modelos representados pelos chamados ‘paises civilizados’. Neste processo, a Saude Publica foi considerada
um dos principais setores onde a administracdo governamental deveria intervir, ja que, segundo os idedlogos
do periodo, o padrao sanitario dominante no momento imperial depunha contra a qualidade da ‘raga brasileira’,
minando o espirito coletivo compromissado com os interesses nacionais. A defini¢do do Brasil como um ‘vasto
hospital’ exigia a imediata intervencéo sanitaria, estabelecendo as possibilidades e os limites da ‘regeneracéo’
da forca de trabalho autdctone, assim como a atualizagéo disciplinadora da sociedade brasileira.” (BERTOLLI
FILHO, 2001, p. 60)

42 “A negacao é um modo de tomar conhecimento do reprimido; na verdade ja é um levantamento da represséo,
mas naturalmente n&o a aceitacdo do reprimido.” (FREUD, 2014, p. 21)
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do tempo. Nela ndo cabem, pois, o desfile traumético dos corpos cujos descendentes ainda
ecoam seu grito de dor e indignagcdo. Quando muito, sdo representados como pessoas (?) de
um “passado longinquo”, com o qual o Brasil, gracas ao advento da Republica, teria para
sempre rompido.*® Por essa razdo, Joel propde também uma nova forma de investigacio
historica que, para além dos pronunciamentos e discursos oficiais, encontre a sua prépria
fonte de documentacdo em outra modalidade de registro. Curiosamente, isso terminara
exigindo de Joel mais uma cumplicidade com Benjamin. Trata-se, a rigor, do papel que
ocupa o literario no processo de reflexdo historica. Literatura, que fique claro, ndo como
inflexdo diletante do historiador que “transcendeu” a histdria, e sim como signo de algum
tempo perdido (esse o evidente sentido do encanto benjaminiano por Proust), o “lugar”,
enfim, no qual a propria vida é medida pelo que nela se tornou esquecido. Mais uma vez
Joel:
No Brasil, somente a ficcdo desvela a vida do povo — entendido como aquela parte
da sociedade que ndo fez a passagem para o padrdo de acumulagdo moderno e
capitalista, a humanidade que “se vira”. A literatura seria, nesse caso, a verdadeira
histéria do pobre — assim como a musica popular, o enredo das escolas de samba,
a arquitetura e a decoracdo dos mocambos, a literatura oral etc. — porque o institui
como sujeito desejante. Na historiografia brasileira, os pobres ndo se encontram
como sujeitos, mas como coisas, emblemas, espécie de lixo pedagdgico para

exaltagdo, por contraste, da necessidade de ordem e progresso
nacionais. (SANTOS, 2009, p. 110-111)

“Pobre” ¢ aquele que, do ponto de vista de certa economia politica, dispde
unicamente da sua forca de trabalho perante o mercado — o alienado dos meios de producéo,
na teoria critica marxista. Considerado pelo discurso histérico, ganhara, todavia, um
significado ainda mais preciso: é aquele cuja voz, enquanto um indice particular de narrar o
mundo, ja foi também expropriada — restando apenas como borra.** No entanto, é somente
na literatura, espécie de arquivo clandestino do qual se depreende o verdadeiro contetdo
reprimido, que ele adquire o seu mais expressivo estatuto ontoldgico: pobre é aquele, afinal,
que possuiria 0 corpo do desejo sobrante. Resume Joel: “Desejo sobrante seria uma
potencializacdo de tudo aquilo que se acumulou como resto ou borra, ou geena, ao longo da
historia brasileira.” (SANTOS, 2009, p. 31)

43 Basta lembrar aqui da chamada “Lei da Doméstica”, que s6 reconheceu essa atividade como profissio em
2015 (Lei 150/2015), regulamentando direitos como férias, 13°, FGTS e seguro-desemprego.

44Um exemplo é a cultura do samba, projetada nacional e internacionalmente como uma criacéo afro-brasileira.
Transformada em lucrativo produto de exportacgao pela industria fonografica e do entretenimento musical, bem
como em principal simbolo de atracéo turistica durante o carnaval, ndo foi capaz, contudo, mesmo apos quase
um século de invengdo e “sucesso”, de representar uma legitima distribui¢do de renda entre negros e brancos.
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Quem quer que se proponha a ler a produgio ensaistica de Joel* podera observar,
sem maior dificuldade, a enorme riqueza de exemplos com os quais ele sustenta essa tese.
Dentre eles, cito aqui apenas um, o Bumba-meu-boi, um dos folguedos populares mais
célebres do Brasil. Nao obstante suas variagdes regionais, o enredo do folguedo ¢ bem
simples. Catirina, uma escrava gravida, deseja comer lingua de boi. Isso leva ao seu marido,
Pai Francisco (ou Mateus), a sacrificar um dos animais do senhor. Apo6s o desejo satisfeito
da mulher, ele reparte os despojos entre os companheiros e foge. A causa? O animal morto
era, por azar, o preferido do senhor. Este manda indios amigos a sua procura. Pai Francisco
¢ entdo capturado e castigado. Mas o verdadeiro “perdao”, razdo obliqua da festa, so viria
com a ressurrei¢ao do bicho, depois de um ritual magico:

Quais s2o os tempos desse enredo? O desejo da negra, a reparti¢cdo dos despojos,
a fuga e captura por indios amigos, o castigo, a culpa e a purgacdo do escravo, a
ressurrei¢do do animal totémico apds a pajelanga. O elemento fundador do Boi,
seu tempo forte, porém, ¢ o desejo da negra. Ao reconhecer esse desejo, o negro
(Mateus) institui a mulher (Catirina) e a si proprio como humanos, coisa
impensavel para o senhor que os vé como coisa, instrumentum vocale no direito
da época. Os negros escravos que “inventaram”’ essa historia capaz de atravessar
séculos se reconheciam, implicitamente, como desejantes e a essa luz se
representavam a si € ao amo — que se opunha a realizagdo do seu desejo. Nao
admira que os intelectuais organicos da sociedade escravista — padres e bispos —
exigissem do Estado a repressdo aos folguedos de Boi. Ndo apenas a ordem
publica corria perigo, mas a propria ordem social e, em Ultima instancia, ndo
apenas esta mas a propria ordem do mundo. Emergindo da Africa profunda, um

espectro rondava a sociedade escravista brasileira: o Boi Apis. (SANTOS, 2004,
p. 162)

Fica nitido, portanto, como o problema do racismo (a “periculosidade” do corpo
negro) em Joel Rufino dos Santos parece se articular também a questdo do reconhecimento.
Nao se trata apenas de um “déficit de representacdo” que opde brancos e negros como duas
alteridades em relacdo uma a outra, mas de um cédigo antropoldgico ainda mais profundo
com o objetivo de ordenar, social e psiquicamente, uma hierarquia para o desejo (outra forma

de dizer “o que ¢ devido a cada um”) “®. Historicamente falando, é verdade que esse

%5 Falo aqui, em especial, de trés livros de “maturidade” do autor: Epuras do Social (Global, 2004), Quem ama
Literatura ndo estuda Literatura (Rocco, 2008) e A banheira de Janet Leigh (Rocco, 2009). Em todo caso,
recomendo fortemente a leitura de sua “‘autobiografia” Assim foi (se me parece) (Rocco, 2008).

46 Como explica, alias, o proprio Joel: “A ciéncia psicoldgica, na sua forma ortodoxa ou psicanalitica, pode,
de alguma forma, contribuir para a no¢éo de sociedade brasileira? Em sentido estrito (sociedade como estrutura
de classes e relagdes sociais), provavelmente ndo. Como, no entanto, se precisa admitir alguma estrutura
externa a sociedade, algum “lado de fora” —algo que a institui como objeto precisamente pela sua externalidade
ou anterioridade, seria possivel, nesse caso, utilizar a categoria desejo. [...] Freud utilizava o termo Wunsch
(wish em inglés) que designa sobretudo uma aspiracdo, um voto formulado. Foi Lacan, como se sabe, quem
procurou ajustar e trazer essa nogéo ao primeiro plano da teoria analitica, distinguindo-a de necessidade e de
exigéncia. O desejo nasceria do afastamento entre a necessidade e a exigéncia, sendo irredutivel a primeira por
ndo ser, fundamentalmente, relagdo com um objeto real, independente do individuo, mas com o fantasma
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ordenamento j& ndo dispbe de um suporte juridico — conjunto de leis expressas — como no
tempo da escravidao, embora continue servindo como um elemento de interdicdo que resiste
na forma de uma negacdo sistematica daquilo que garante, no final das contas, distribuir
privilégios.

Antes de concluirmos, um dado bastante curioso que talvez devéssemos mencionar
aqui é o que foi revelado por uma pesquisa recente sobre a demografia médica no Brasil
(SCHEFFER et al, 2018). Ap0s constatar, entre os recém-formados, um perfil de maioria
branca (77,2% dos entrevistados), a pesquisa apurou também a percepcéao desse grupo sobre
condutas éticas inadequadas observadas durantes a graduagdo. Segundo a pesquisa, a grande
maioria dos egressos (85,5%) disse ter vivenciado ou assistido alguma conduta ética que
julgou inadequada, sendo as mais frequentes na “relacdo com pacientes em ambulatério,
enfermaria etc.” (SCHEFFER et al, 2018, p. 70). Este dado corrobora, em alguma medida,
outro achado importante de uma pesquisa conduzida por Sergio Rego acerca da
representacdo e dos valores dos estudantes de medicina, na qual o “outro”, embora objeto de
preocupacao profissional, aparece como um elemento passivo, “mas ndo um sujeito
reconhecido como tal” (REGO, 2003, p. 131)

Eis como podemos finalizar entdo esta segunda parte do capitulo. Na primeira parte,
terminamos apontando para a necessidade, e mesmo para o dever, de 0s médicos
reconhecerem, no corpo de cada paciente, o individuo ali instalado e cujos sonhos, direitos
e desejos sdo partes indissocidveis do processo terapéutico. Na pratica, iSso requer
reconhecé-lo como um sujeito singular e autdbnomo, cuja responsabilidade nasce do
compromisso ndo com uma figura de autoridade, e sim com quem ele pode experimentar um
vinculo auténtico de solidariedade (“estima social”, no vocabulario de Honneth). Restaria
saber, contudo, quantos “sacrificios” isso também implicaria para quem, gozando de suas

historicas prerrogativas, habituou-se a ser chamado justamente de “doutor”.

(fantasia); e a segunda na medida em que procura impor-se sem ter em conta a linguagem nem o inconsciente
do outro, exigindo ser reconhecido em absoluto por ele. (SANTOS, 2004, p. 167-168)
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5 AS DIRETRIZES NACIONAIS PARA O TRATAMENTO DA TUBERCULOSE
5.1 BREVE CONTEXTUALIZACAO HISTORICA

Embora j& amplamente reconhecida pela comunidade médica nacional como uma
moléstia com graves consequéncias sociais desde pelo menos meados do século XIX — antes
mesmo, portanto, da consolidagdo do regime republicano entre nés —, foi apenas em 1920
que a luta contra a tuberculose no Brasil contou com o envolvimento direto do Estado por
meio da criacdo do Instituto de Profilaxia da TB, sediado no Rio de Janeiro e instituido pelo
Departamento Nacional de Satde Publica, este ultimo criado pela Reforma Carlos Chagas
(HIJJAR et al, 2007). Mesmo apo6s a revelagdo da etiologia da doenga pelo bacteriologista
alemdo Robert Koch, em 1882, ou mesmo depois da invengdo da vacina BCG, obtida
experimentalmente em 1906 por Calmette e Guérin (BERTOLLI FILHO, 2001), a
preocupagdo com a organizacao de a¢des sanitarias especificas manteve-se, até entdo, como
foco prioritario das elites médicas, cuja atuagdo se espelhava nos melhores métodos e
praticas disseminadas pela Europa. A criagdo, em 1900, da Liga Brasileira contra a
Tuberculose, atual Fundacao Ataulpho de Paiva (NASCIMENTO, 2002), representou, nesse
contexto, o primeiro movimento organizado de combate nacional a tuberculose,
preconizando, entre ouras coisas, a promoc¢ao de amplas campanhas de educagdo sanitaria,
a implantagdo de sanatorios, dispensarios e preventorios, o atendimento aos segmentos mais
pobres da populagdo, a capacitagdo de pessoal profissional especializado e exigindo, por
meio também de suas liderangas, maior participacdo do poder pubico no financiamento das
acoes (HIJJAR et al, 2007; NASCIMENTO, 2002).

Sem prejuizo das principais medidas profilaticas (assepsia, boa alimentacdo e
isolamento) e de outras acdes terapéuticas adotadas a época, como a climatoterapia, por
exemplo, o0 método com mais prestigio cientifico utilizado no tratamento da tuberculose no
Brasil foi a colapsoterapia, técnica desenvolvida, em 1894, pelo médio italiano Carlos
Forlanini e que consistia em provocar, mediante geralmente a inje¢do de misturas gasosas
na cavidade pleural (pneumotdrax), o colapso artificial do pulmao. Como recordam Hijjar et
al (2007), foi em 1927, mesmo ano em que Arlindo de Assis da inicio a vacinagdo anti-TB
no Brasil por meio da BCG, que médicos do Dispensario Clemente Ferreira de Sao Paulo
apresentam, em congresso internacional, a experiéncia por eles acumulada de mais de 15
anos em colapsoterapia (HIJJAR et al, 2007). A técnica, no entanto, suscitava igualmente
duvidas frequentes sobre a sua verdadeira efic4cia, exigindo como alternativa terapéutica

intervengodes ainda mais invasivas no corpo dos pacientes a fim de controlar o processo
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infeccioso (BERTOLLI FILHO, 2001). Com o tempo, as implicagdes e complicacdes
decorrentes desse tipo de intervencdo foram se tornando cada vez mais dificeis de se
justificar, compelindo a comunidade médica a reconhecer os limites éticos e técnicos do
procedimento cirirgico como solucdo definitiva.*’

Em que pese o conjunto de esfor¢os empreendidos durante a chamada “Era Vargas”
com o proposito explicito de modernizagdo do Pais, o envolvimento mais direto do Estado
Nacional Brasileiro no combate a tuberculose nao representou mudangas com resultados
significativos para o tratamento dos pacientes. Com excecao de algumas poucas conquistas
no periodo, como a inclusdo do ensino de tisiologia no curriculo da Faculdade Nacional de
Medicina por Clementino Fraga (1930), a criacdo, no campo diagndstico, do exame
radiografico miniaturizado de térax (abreugrafia) por Manoel de Abreu (1936) e a adogdo de
agoes especificas de controle da tuberculose nos servigos assistenciais dos institutos e caixas
de aposentadoria e pensoes, a década de 30 permaneceu refém de um padrao de cuidado
ainda profundamente marcado pelo modelo sanatorial, cujos pressupostos terapéuticos sao
anteriores a descoberta de Koch. Inaugurado, em 1854, pelo médico alemdo Hermann
Brehmer (BERTOLLI FILHO, 2001), o modelo consistia, na pratica, na segregacao social
do individuo doente, submetendo-o, independentemente da existéncia ou ndo de técnicas
terapéuticas especificas, a um regime de controle e observagdo exercido estrategicamente
pela categoria médica ao longo de grandes periodos.*®

Foi somente com a entrada em cena de dois promissores agentes quimioterapicos,

como a estreptomicina (S), descoberta em 1944, e do acido paraminossalicilico (PAS),

47"Como reagiam os médicos operadores em um contexto em que as dores indiziveis experimentadas pelos
pacientes encontravam como resposta a grande probabilidade do fatal fracasso das violentas intervengdes
cirtrgicas? Neste ambiente, o discurso enganoso que pontificava a capacidade da medicina em recuperar a
saude dos tuberculosos ganhava uma funcionalidade surpreendente. Sim, mentir para si préprio e impor a
fantasia ao paciente consistia em arma Unica utilizada pelos cirurgifes para transpor 0s momentos criticos
vivenciados nas salas de operagdo. [...] No final da década de 30, o cirurgido do térax usava anestesia local
com novocaina. A toracoplastia ja era feita em varios tempos operatérios com intervalos de 20 a 30 dias. No
primeiro tempo, com os tecidos normais, a anestesia local era perfeita, tudo correndo sem maiores sofrimentos.
Mas nos tempos subseqientes, com tecido edemaciado e ja com reagdes fibroticas, a difusdo do anestésico era
precarissima, transcorrendo a operacdo com grandes sofrimentos do paciente.” (BERTOLLI FILHO, 2001, p.
156).

4 Lembremos aqui do traco ndo apenas biopolitico que caracteriza, segundo Foucault, o nascimento da
medicina moderna, mas ainda a mudanga na “epistemologia do olhar” no dmbito da pratica clinica. Este &,
alids, o mesmo entendimento de Bertolli Filho: “O hospital despontou no inicio do século XIX como o local
propicio para o desvelamento da naturalidade da doenga. A sensibilidade clinica, guiada pela I6gica iluminista,
impunha a regularidade das observagdes que se definiam como experiéncia coletiva. Os segredos do corpo
enfermo protegido pela opacidade dos oOrgdos internos ditavam a necessidade de uma conduta médica
diferenciada.” (BERTOLLI FILHO, 2001, p. 36)
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descoberto em 1946,* que o modelo de atengdio aos pacientes com tuberculose comegou a
assumir um padrdo mais uniforme em termos de eficacia e de organizacdo do cuidado. No
Brasil, esse periodo coincidiu também com a criacdo, no ano de 1946, da Campanha
Nacional Contra a Tuberculose (CNCT), fruto de uma iniciativa do Servigo Nacional de
Tuberculose (SNT), por sua vez surgido com a Reforma Barros Barreto, reflexo de uma
preocupacao mais abrangente com a administracdo estatal da saude publica, com destaque
para as doencas transmissiveis, descentralizacdo em regides sanitarias e a criagao de 6rgaos
executivos de acao direta (HIJJAR et al, 2007). Escrevendo especificamente sobre o
significado técnico, social e politico assumido pela CNCT, escrevem Hijjar et al:
A CNCT foi, a época, uma obra ciclopica, dotada de mistica, determinacdo e
conflanca em seus postulados. Em seus primeiros anos, a estratégia adotada
procurava ampliar o niimero de leitos hospitalares para os doentes baciliferos e
implementar a expansdo de rede de dispensarios, visando o diagndstico precoce
dos casos de TB. O desempenho da CNCT produziu notavel impacto devido a
formagdo de uma consciéncia nacional; ao avango do conhecimento técnico-
cientifico e a capacitagdo de profissionais de satde. Com isso, assegurava a
execucdo das agdes segundo as normas e a doutrina estabelecida. Nesse periodo
havia uma participag@o publica e privada no combate a TB, grande numero de

leitos privados e arrecadacdo de recursos financeiros com a venda de selos para o
apoio ao programa. (HIJJAR et al, 2007, p. 53)

Instalada sob a orientacdo e fiscalizagdo do SNT, cuja direcdo foi exercida
inicialmente por Raphael de Paula Souza, o proposito da Campanha era coordenar todas as
atividades governamentais e privadas de combate a TB desenvolvidas no Pais, para isso
contando igualmente com autonomia financeira e técnica, além de poder estabelecer acordos
de cooperagdo com entidades publicas e particulares. Como se pode deduzir, tal fato ndo
representou, de imediato, uma transformacao do modelo assistencial baseado nos sanatérios
e dispensarios, mas permitiu difundir, a partir sobretudo da ampliacdo do numero de leitos
hospitalares, uma cultura de trabalho centrada na quimioterapia, impulsionada também mais
tarde pela descoberta, em 1952, da acdo da isoniazida (H), cuja eficacia terapéutica estava
relacionada a baixa toxicidade e ao custo reduzido. No final da década de 50, a preocupagao
com o desenvolvimento de estudos sobre resisténcia aos medicamentos, combinada com a
redugdo de velocidade na préopria queda dos indicadores de mortalidade, ja delineava um

novo quadro de preocupacdes, reclamando das autoridades sanitarias, em particular os

49 ¢“Com o advento do 4cido para-amino-salicilico, seu emprego em associacdo com a estreptomicina foi uma
iniciativa racional que levou a uma surpreendente observagdo. A combinagdo estreptomicima e &cido para-
amino-salicilico aumentava a eficicia do tratamento ao produzir um aumento da taxa de conversdo
bacterioldgica e diminuir o aparecimento da resisténcia. Estabelecia-se assim o primeiro esquema terapéutico,
consagrado nos Estados Unidos e prontamente adotado no Brasil.” (HIJJAR et al, 2007, pag. 53)
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responsaveis pela CNCT, mais uma ofensiva visando a padronizacdo definitiva dos métodos
a luz das melhores evidéncias cientificas (HIJJAR et al, 2007).

Nesse contexto, o primeiro passo na dire¢cao de um esquema terapéutico a ser adotado
universalmente no Brasil para os casos baciliferos foi a implementagdao, em carater
experimental, de um regime de dois anos de tratamento com a associagao de trés drogas na
fase inicial e de outras trés na fase de continuacao, sendo duas no primeiro ano e, no segundo,
apenas uma. Nos casos com baciloscopia negativa e teste tuberculinico positivo, a op¢ao era
por outro regime terapéutico, com 15 meses de duragdo. Ainda segundo Hijjar et al (2007),
esses esquemas apresentavam variagdes na segunda fase, de acordo com a evolugdo
bacteriologica e ou clinico-radioldgica do caso. Em 1966, a Comissdo Técnica da CNCT
promulgaria uma segunda recomendacao para regimes de tratamento, baseada na Primeira
Experiéncia Internacional sobre Quimioterapia Standard, realizada pela Unido Internacional
Contra a Tuberculose (UICT). Desde entdo, os esquemas terapéuticos desenvolvidos e
propostos oficialmente no Brasil sempre buscaram estar alinhados a padrodes
internacionalmente reconhecidos, inclusive quando novas evidéncias cientificas surgiram
indicando ndo haver diferenca significativa entre os resultados do tratamento dispensado a
pacientes internados e aos ambulatoriais. A esse respeito, em especial, escrevem mais uma
vez Hijjar et al:

[...] Com isto abriu-se a perspectiva de poder levar os beneficios da quimioterapia
a todos os pacientes. As autoridades de saude enfatizaram o tratamento
ambulatorial e otimizaram a utilizagdo dos leitos hospitalares. Foi criada uma
classificac@o para os casos de TB de acordo com sua histéria clinica, radiologia e
baciloscopia, visando formular um progndstico de recuperagdo e validar uma
estratégia para a relagdo hospital-dispensario. Foram estabelecidas quatro
categorias: VT — virgens de tratamento; PS — provavelmente sensiveis; C1 —
cronico com possibilidade de recuperagao cirurgica; e C2 — sem essa possibilidade.
A norma estabelecida dava prioridade de internagdo aos VT, em seguida aos PS,
com permanéncia limitada aos trés meses da primeira fase do tratamento, finda a
qual, continuavam a terapia no dispensario. A terceira prioridade eram os ClI e,

excepcionalmente, os C2. Essa conduta determinou um aumento significativo da
eficiéncia dos hospitais e do resultado do tratamento. (HIJJAR et al, 2007, p. 54)

Ao que tudo indica, o impacto desses dois movimentos (a perspectiva de estender os
beneficios da quimioterapia a todos os pacientes e o desenvolvimento de uma estratégia
organizacional a fim de determinar melhor o progndstico e as linhas de cuidado) parece ter
sido decisivo para os rumos da politica de controle da tuberculose no Brasil. Ainda na década
de 60, outras drogas, como o etambutol (E), a etionamida (Et) e a pirazinamida (Z), por

exemplo, também comegaram a ser utilizadas em um esquema padronizado de reserva para
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casos ja tratados e resistentes. Até que, finalmente, ja na década de 70, a associagdo da
isoniazida com a rifampicinia (R), mostrando potente atividade bactericida, motiva a
introducao da quimioterapia de curta duragao, consolidando assim uma nova fase na historia
do tratamento da tuberculose no Brasil, cujo proposito buscava articular também a
desospitalizag¢do dos pacientes com tuberculose sensivel com a oferta de tratamento gratuito,
com a necessidade de prevenir a resisténcia bacteriana e com a interrupgao progressiva da
cadeia de transmissao da doenga (HIJJAR et al, 2007). O pioneirismo brasileiro em relagao

a todas essas estratégias pode ser deduzido das seguintes palavras:

O Brasil teve o mérito de ser o primeiro pais a padronizar esquemas de seis meses
de duracdo, utilizado na rede de servigos publicos de satde, com todas as drogas
por via oral. Essa decisdo fundamentou-se nos estudos internacionais de
quimioterapia curta e naqueles ja citados e desenvolvidos no Pais, a partir de 1970.
Essa iniciativa foi apresentada, com grande impacto, no III Seminario Regional
sobre Tuberculose realizado em Washington em 1979, pela Organizagdo Pan-
Americana de Saude (OPAS)/OMS. Foram selecionados dois regimes que
mostraram alta eficacia, tolerancia e viabilidade: para os casos positivos a prova
bacteriologica 2RHZ/4RH; para os negativos 2RHZ/2RH/2H, ambos com uso
auto-administrado ¢ diario dos medicamentos. Estes esquemas foram logo
padronizados para uso na rede de servigos publicos de satide. (HIJJAR et al, 2007,
p.- 54)

Infelizmente, porém, a despeito de todos os esforgos técnicos e cientificos elencados
até aqui, a luta contra a tuberculose no Brasil foi marcada, na transi¢cdo da década de 70 para
os anos 80, por dificuldades ainda mais complexas, uma vez que o quadro das desigualdades
sociais (o qual, apesar do badalado “milagre econdmico”, s6 fez aumentar!) se somava agora
aos desafios da transi¢do demografica e da alta concentragdo da populacdo nos espagos
urbanos (megalopolizacao das cidades grandes), para nao falar também da propria luta
politica pela redemocratizagdo do Pais, em torno da qual se articulou ainda um amplo
movimento sanitario em nome da defesa do direito universal a saude e da afirmac¢do de uma
cultura preventiva do cuidado, base do ideario do SUS. Em tais circunstincias, boa parte da
energia acabou direcionada, em nivel federal, para os aspectos mais indutivos e organizativos
das agdes, definindo normas e medidas capazes de conferir um padrdo controlado de
assisténcia nos mais diferentes niveis de atencdo. O esfor¢co também exigiu a criacdo de
outros oOrgdos e instituigdes que, a exemplo do Centro de Referéncia Professor Hélio
Fraga/CRPHF (1986), buscassem assegurar a manuten¢do de uma inteligéncia nacional em
continuo e permanente contato com as instancias descentralizadas, a formagao de quadros

aptos para a gestdo, o planejamento estratégico dos recursos essenciais, especialmente
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vacinas ¢ medicamentos, a supervisdo e as avaliagdes continuas e a criagdo de redes de
servigos ambulatoriais especializados, de leitos e laboratdrios (HIJJAR et al, 2007).

Viérias foram as acdes que, a partir da institui¢ao do SUS (1988), poderiamos destacar
aqui como desdobramentos desse mesmo conjunto de esforcos ao longo da década de 90.
No ano de 1994, por exemplo, somente um ano apoés a OMS declarar a tuberculose uma
“emergéncia mundial”, o Brasil sinaliza sua posicdo com o “Plano Emergencial para
Controle da Tuberculose”. De acordo com Hijjar et al (2007), as metas do Plano buscavam
diagnosticar, no minimo, 90% dos casos e curar, pelo menos, 85% dos casos diagnosticados.
Em 1998, o Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (CRPHF) elabora, em conjunto com
o Nucleo de Centros de Exceléncia da COPPE/UFRIJ, um planejamento estratégico para o
controle da TB no Brasil. Segundo os autores, o planejamento logo foi incorporado pela
Coordenagdo Nacional de Pneumologia Sanitaria, entdo localizada no Centro Nacional de
Epidemiologia, da Funasa. Em 2000, o Ministério da Satde langa o “Plano Nacional de
Mobilizagdo para eliminagdo da Hanseniase e Controle da Tuberculose em Municipios
Prioritarios por meio da Atengdo Bésica” e, em 2001, o “Plano Estratégico para
Implementagdo do Plano de Controle da Tuberculose no Brasil (2001-2005)”. Ambos os
planos tiveram como metas a implementacdo de acdes de controle da tuberculose e
hanseniase em 100% dos municipios prioritarios, reafirmando, ao mesmo tempo, as metas
contidas no plano emergencial (HIJJAR et al, 2007).

No que se refere especificamente ao tratamento, a recomenda¢do do Ministério da
Satde era que todos os municipios adotassem o tratamento supervisionado, oficializado
formalmente em 1999 pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT).
Conhecido também como “tratamento diretamente observado” (TDO) ou “estratégia DOTS”
(Directly Observed Treatement Strategy), a medida refletia também o compromisso
assumido pelo Brasil perante a OMS, cuja politica preconizava a referia estratégia como um
dos meios a serem adotados por diversos governos a fim de enfrentar a emergéncia sanitaria
representada pela tuberculose. Apesar de poder sofrer variagdes conforme cada contexto
local, essa tem sido, ainda hoje, a principal recomendagao estratégica do PNCT para todos
os municipios brasileiros em relacdo ao tratamento ambulatorial dos seus pacientes. Com

excecdo dos casos recomendados para internagdo hospitalar®’, a pratica consiste, em linhas

50De acordo com 0 novo Manual de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose no Brasil, a hospitalizagdo
¢ recomendada nos seguintes casos: i) tb meningoencefélica; ii) intolerancia aos medicamentos antitb
incontrolavel em ambulatorio; iii) estado geral que ndo permita tratamento em ambulatorio; iv) intercorréncias
clinicas e/ou cirargicas relacionadas ou ndo a tb que necessitem de tratamento e/ou procedimento em unidade
hospitalar; e v) situagdo de vulnerabilidade social como auséncia de residéncia fixa ou grupos com maior
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gerais, na observacao direta do paciente durante a ingestdo dos medicamentos, incluindo a
possibilidade de ser realizada no préprio domicilio do doente. Dessa forma, trata-se de uma
modalidade de tratamento altamente controvertida segundo certos parametros éticos, cuja
premissa parece partir da hipotese de que os pacientes seriam incapazes de se
responsabilizar, de forma auténoma, pelo seu tratamento. Via de regra, o siléncio em torno
dessa hipotese costuma ser substituido por justificativas centradas no enfrentamento do
problema do “abandono”, algo que, tal como ja sugerimos no inicio, parece subordinar-se a
uma visao paternalista da medicina enquanto uma esfera de representagdo tacita do interesse
da sociedade.®! Nesse sentido, outras questdes cruciais ligadas ao carater moral das relagdes
terapéuticas acabam sendo postas em segundo plano, quando ndo tornadas completamente
invisiveis ou mesmo ainda interditadas.

Com base nessas consideragdes, gostariamos de propor agora uma analise das atuais
diretrizes nacionais para o controle da tuberculose no Brasil, divulgadas recentemente pelo
PNCT por meio do “Manual de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose no Brasil”
(BRASIL, 2018)%2, com o objetivo de verificar até onde essas mesmas diretrizes estdo
comprometidas com uma abordagem eticamente fundamentada do tema aqui em discussao,
sobretudo no que se refere ao papel dos servigos de satide perante também o desafio da
“adesdo ao tratamento”. Levando-se em conta o teor central dos ultimos dois ensaios
anteriores, isto €, movidos, respectivamente, pela questdo da validade das normas morais em
face do problema do reconhecimento (o juizo moral e a ideia de justica), bem como pela
relagdo médico-paciente em face do problema do racismo (o juizo médico e a relagdo
terapéutica), as perguntas que nos orientardo, daqui por diante, sdo as seguintes: 1) em que
medida as atuais diretrizes nacionais para o tratamento da tuberculose partem do
reconhecimento dos pacientes como agentes morais autdbnomos?; e ii) até que ponto as agdes
previstas para promover a adesdo (vinculo terapéutico) refletem igualmente uma
preocupacao como o racismo?; e, por fim, ii1) qual a conduta a ser tomada pelos profissionais

de satide no caso de um paciente recusar o tratamento?

possibilidade de abandono, especialmente se for um caso de retratamento, faléncia ou multirresisténcia.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019b)

51Além disso, ap6s quase vinte anos de implementacio da estratégia, sem impacto relevante para a diminuicio
dos indicadores de abandono, convém termos em mente as palavras mais recentes da OMS: “Programmes that
frequently experience problems with patients’ adherence should review their overall patient-centred care
strategy. While isolated cases of non-adherence may reflect patient-specific factors, on a larger scale it suggests
that the health system has failed to adequately implement a patient-centred approach to care." (WHO, 2017,
pag. 21)

52 De acordo com o préprio Manual, o objetivo do documento é “estabelecer as diretrizes nacionais para o
controle da doenca, que incluem procedimentos clinicos padronizados, procedimentos laboratoriais, sistema
de vigilancia, agdes de biosseguranca e organizagdo de servigos.” (MINISTERIO DA SAUDE, 2018, pag. 3)
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Na proxima secdo, buscaremos detalhar melhor a proposta desse exercicio em

consonancia com o foco de nossas analises.
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5.2 0 “MANUAL DE RECOMENDACOES PARA O CONTROLE DA TUBERCULOSE
NO BRASIL”: EXERCICIO DE ANALISE

A fim de responder as perguntas levantadas anteriormente, nosso exercicio daqui por
diante consistirda em uma andlise do “Manual de Recomendacdes para o Controle da
Tuberculose no Brasil” (BRASIL, 2018), principal referéncia nacional dos profissionais e
servicos de saude para o cuidado aos pacientes com tuberculose. Para tanto, pensamos em
uma estratégia metodologica capaz de articular o foco do nosso interesse (o tratamento da
tuberculose) a uma visdo relativamente abrangente, embora ndo exaustiva, do documento
em questdo. Como ficara mais claro em seguida, isso ndo implica em toma-lo ainda como
objeto de uma analise “na integra”, ja que muitas de suas partes compreendem orientagdes
voltadas para outros aspectos da politica de controle da tuberculose no Brasil. Para efeitos
da analise aqui proposta, buscamos definir assim um roteiro de investigacao organizado em
torno de cinco elementos dispostos do seguinte modo: i) Contexto institucional de
elaboracdo do Manual; i1) Concepgao e estrutura geral do documento; iii) Perfil profissional
e académico dos autores; iv) Tratamento; e v) Adesdo ao tratamento.

Uma vez explorados, de forma mais descritiva, cada elemento elencado acima,
daremos continuidade ao processo de andlise retomando as perguntas orientadoras do
exercicio. Chamaremos esta tapa de “Consideragdes analiticas” (item vi). Além das ideias e
conceitos desenvolvidos nos capitulos anteriores, utilizaremos como parametro analitico o
texto que esta em anexo (“A questdo do isolamento involuntario de pessoas com TB — Um
resumo das orientacdes éticas da OMS”), cujo conteido consiste, por sua vez, na
organizacdo e adaptacdo pessoal de alguns trechos diretamente traduzidos do documento

Ethics guidence for the implementation of the End TB Strateqy (“OrientacGes éticas para a

implementa¢do da ‘Estratégia Fim da TB’”; WHO, 2017) em torno da questdo do
isolamento involuntario de pessoas com tuberculose. Nesse sentido, buscaremos nos
concentrar também em alguns preceitos recomendados pela prépria OMS com a finalidade
de consolidar um padrédo ético internacional para o tratamento da tuberculose. Em outras
palavras, gostariamos de verificar se e como esses mesmos preceitos estdo retratados em

nossas diretrizes nacionais.


http://www.who.int/tb/publications/2017/ethics-guidance/en/
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)] Contexto institucional de elabora¢do do Manual

Nao resta duvida que o contexto institucional das atuais diretrizes para o controle da
tuberculose no Brasil se inscreve em um cenario politico e social mais amplo, marcado
internacionalmente pela preocupagdo com o impacto da doenga em todo o mundo. Isso
motivou, ainda em 2014, a aprovacao, pela Assembleia Mundial de Satde, da “Estratégia
pelo Fim da Tuberculose” (BRASIL, 2017b), uma iniciativa com vistas a implementacao,
em nivel global, de um conjunto de medidas a serem priorizadas pelos Estados-membros.
Adotando como visdo “Um mundo livre da tuberculose: zero morte, zero casos novos € zZero
sofrimento devido a tuberculose” e como objetivo o fim da epidemia global da doenga, a
estratégia prevé metas ambiciosas, como a reducdo, até 2035, do coeficiente de incidéncia
em 90,0%, comparado com 2015, bem como do nimero de ébitos por tuberculose em 95,0%,
comparado com o mesmo ano. Para isso, estabeleceu igualmente marcos intermediarios de
redugdo do numero de obitos em 35,0%, 75,0% ¢ 90,0% e do coeficiente de incidéncia em
20,0%, 50,0% e 80,0% para os anos de 2020, 2025 e 2030, respectivamente (Tabela 1).
Espera ainda que, a partir de 2020, nenhuma familia enfrente os chamados “gastos
catastroficos” (gastos que ultrapassam uma propor¢ao da renda ou da capacidade de pagar
dos cidadados, podendo contribuir para o empobrecimento e dificultar o acesso a saude) em

razdo do acometimento da doenga (BRASIL, 2017b, p. 29).

Tabela 1 — Indicadores, marcos € metas da Estratégia pelo Fim da Tuberculose

Marcos Metas
Indicadores 2020 2025 2030 2035
Reducao do n° de mortes por
35,0% 75,0% 90,0% 95,0%
tuberculose em comparacdo a 2015
Reducao do coeficiente de incidéncia
20,0% 50,0% 80,0% 90,0%
de tuberculose comparado com 2015
Familias afetadas pelos gastos
. Zero Zero Zero Zero
catastréficos devido a tuberculose

Fonte: BRASIL (2017b)

Além desses indicadores, marcos e metas, a “Estratégia pelo Fim da Tuberculose”
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consagrou também trés pilares de atuacdo que, juntamente com a observagdo de quatro
principios articulados entre si, formam, em conjunto, um balizamento significativo para que
os governos desenvolvam seus respectivos planejamentos locais. Como podemos perceber
nas informagdes abaixo (Quadro 2), trata-se de uma iniciativa realmente “estratégica”,
ditando ndo apenas a responsabiliza¢do direta do Estado em compasso com a valorizagdo da
pesquisa e da participag@o social, mas assumindo ainda um compromisso explicito com os

“diretos humanos, com a ética e com a equidade”.

Quadro 2 — Pilares e Principios da Estratégia pelo Fim da Tuberculose

Pilar 1 Pilar 2 Pilar 3

Prevencao e cuidado Politicas arrojadas e Intensificacdao da pesquisa
integrado e centrado no sistema de apoio e inovagao

paciente

Principios

1 - Lideranga e responsabilizacdo de governo, com componentes de Monitoramento &
Avaliagao.

2 - Forte coalizao com as organizacdes da sociedade civil e comunidades.

3 - Protecdo e promocao dos direitos humanos, da ética e da equidade.

4 - Adaptagao da estratégia e das metas pelos paises, com colaboracdo global.

Fonte: BRASIL (2017b)

Com base nessa iniciativa, o Brasil apresentou, ja em 2017, o documento “Brasil
Livre da Tuberculose: Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de Satde
Publica”, com o propdsito de comprometer os programas de controle da tuberculose do Pais
com as metas da estratégia global. Elaborado pelo PNCT/MS, o documento apresenta
informacdes sobre a situacao da tuberculose no mundo, nas Américas e no Brasil, além de
propor “estratégias que possam, a partir de mudancas nos cenarios locais, alterar o contexto
nacional” (BRASIL, 2017b, p. 5). Para tanto, define objetivos para cada Pilar da estratégia
global, seguidos também de um conjunto de estratégias correspondentes. O quadro a seguir
ilustra, em relagdo ao nosso principal foco de interesse aqui (o tratamento — Pilar 1), a

proposta contida no Plano:



Quadro 3 — Pilares, Objetivos e Estratégias do Plano nacional pelo Fim da Tuberculose
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Pilar 1 — Prevengao e cuidado integrado centrados na pessoa com tuberculose

Objetivo

Estratégias

Tratar de forma adequada e oportuna todos
os casos diagnosticados de tuberculose

visando a integralidade do cuidado

- Estimular o desenvolvimento do cuidado

centrado na pessoa com tuberculose.

- Organizar a rede de atengdo local, tendo
em vista a organizacdo da Atenc¢do Basica,
unidades de pronto  atendimento,
referéncias e hospitais, para favorecer o

acesso ¢ a qualidade da assisténcia.

- Integrar agdes de  vigilancia
epidemiologica e assisténcia.
- Adotar estratégias, para

acompanhamento do tratamento, capazes

de reduzir os desfechos desfavoraveis.

- Desenvolver acdes que favorecam a
adesdo ao tratamento da tuberculose, como
o tratamento diretamente observado e

outras.

- Integrar o cuidado do paciente com
tuberculose com outros equipamentos da

rede da saude e Assisténcia Social.

- Promover agdes que viabilizem o
tratamento adequado das populagdes mais
vulneraveis,  especialmente  pessoas
vivendo com HIV e populagdo privada de

liberdade.
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- Implantar a vigilancia da tuberculose

drogarresistente..

- Implantar a vigilancia do o6bito.

Fonte: Coordenacao-Geral do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (BRASIL, 2017¢)

Como se pode depreender das estratégias definidas pelo Plano, o objetivo de “tratar
de forma adequada e oportuna todos os casos diagnosticados de tuberculose visando a
integralidade do cuidado” sugere uma série de agdes coordenadas, tanto no que se refere as
trés esferas de gestdo (Unido, Estados e Municipios) quanto nos que diz respeito a articulagao
intersetorial. Mais precisamente, parece lidar com o proprio conceito de “tratamento” de
modo ampliado, encarando-o também como parte das responsabilidades que caberiam a
outros setores do Estado. Nao a toa a estratégia ligada a integragao do “cuidado do paciente
com tuberculose com outros equipamentos da rede da saude e Assisténcia Social” aparece
imediatamente apds a proposi¢do de acgdes “que favorecam a adesdo ao tratamento da
tuberculose (...)”. Da mesma forma, aponta a necessidade de se “promover agdes que
viabilizem o tratamento adequado das populagdes mais vulneraveis, especialmente pessoas
vivendo com HIV e populagao privada de liberdade”, denotando, com isso, uma preocupagao
evidente com a questdo da equidade em saude.

E nesse contexto, afinal, que surge o “Manual de Recomendagdes para o Controle da
Tuberculose no Brasil”. Resultado de uma revisao e atualiza¢do do conteudo de sua versao
anterior (BRASIL, 2011b), o novo documento afirma textualmente o objetivo de
“estabelecer as diretrizes nacionais para o controle da doenca [...].”(BRASIL, 2018, p. 3).
Apesar de informar, logo apds anunciado o objetivo, de que o “manual estd destinado as
acoes voltadas para a saide publica e ndo pretende ser um guia clinico sobre a doenga”, trata-

se, sem duvida, de um documento de valor inestimavel para quem deseja conhecer melhor
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as orientacdes técnicas que servem de referéncia nacional para os programas de controle da

tuberculose em todo o Pais.

ii) Concepgao e estrutura geral do documento

Conforme ja foi dito acima, o processo que culminou no Manual de Recomendagdes
para o Controle da Tuberculose no Brasil (2018) consistiu em um processo de revisao e
atualizacdo da versdo anterior, elaborada em 2010 e publicada no ano 2011. Segundo a nova
versao, todos os profissionais do PNCT estiveram, direta ou indiretamente, envolvidos com
o processo. Ainda de acordo com o documento, uma equipe organizadora do manual foi
composta por dois profissionais do PNCT e um consultor externo com a responsabilidade de
fazer a revisdo inicial, incluindo demandas identificadas nos processos de avaliacio™ e
questdes relacionadas a forma e ao conteudo; identificagdo de especialistas revisores; criagao
e organizacdo de grupos de trabalho e interlocu¢do com esses grupos, PNCT e Comité
Técnico Assessor (CTA). Como método de trabalho, o novo documento afirma também o

seguinte:

A partir da avaliagdo do Manual de 2010, foram identificados participantes
colaboradores da elaboragdo desta publicagdo. A equipe de organizadores
procedeu a orientagdo do processo. Com a identificagio de temas que
demandavam busca de evidéncias para sua incorporagdo ou modifica¢do, foram
demandadas a uma equipe de epidemiologistas revisdes bibliograficas, com o
objetivo de respaldar tomadas de decisdes a luz das melhores evidéncias
cientificas. Grupos técnicos de trabalho foram estabelecidos, por meio dos quais
eram discutidos resultados da revisdo da literatura e viabilidade de recomendagoes
futuras, além da avalia¢@o das recomendacdes da publicacdo anterior, que estava
sendo revisada. As recomendagdes dos grupos técnicos eram encaminhadas a
experts previamente identificados, os quais fizeram a revisdo do texto do manual
anterior e a introdug@o de novos temas ou recomendagdes. Os textos foram sempre
revisados por, no minimo, duas pessoas e enviados em seguida a equipe
organizadora, procedendo a compatibilizacdo dos textos e dando a eles seu
formato final. Todos os textos foram revisados no seu formato final pela equipe do
PNCT. Na auséncia de consenso, o PNCT tomou as decisoes finais, considerando
aspectos epidemiologicos e operacionais. (BRASIL, 2018, p. 4)

53 Sobre os processos de avaliagdo, o documento diz que: “O PNCT conta com uma equipe de monitoramento
e avaliag@o que visita regularmente programas de controle de tuberculose locais, municipais e estaduais, além
de manter comunicagdo direta e reunides com coordenadores estaduais e municipais considerados prioritarios
para o controle da TB. Durante essas atividades, o programa recebe criticas e observa lacunas eventualmente
existentes nas diversas recomendagdes, além de dificuldades de implementag@o e eventuais agdes realizadas
de forma alternativa. Estudos realizados por institui¢des parceiras na area de pesquisas operacionais também
deram respostas relacionadas & implementagdo de medidas recomendadas na publicagdo anterior.”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018, p. 4)
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O transcurso desse processo resultou entdo em um documento com 363 paginas, 79

paginas a mais do que a versao anterior, que contém 284. Em relacdo a forma de organizagao

do conteudo, o novo documento apresenta 5 partes distintas. O quadro abaixo (Quadro 4)

busca facilitar a visualizagao de como cada uma delas esta descrita:

Quadro 4 — Descri¢ao das partes do novo Manual de Recomendagdes para o Controle da

Tuberculose no Brasil

€

Contém informagdes gerais sobre a tuberculose, seu agente etiologico,
modo de transmissao, risco de adoecimento, sua distribui¢ao e controle.
Enfase introdutéria é dada a determinacdo social da doenga com sua

relevancia no cendrio mundial e nacional.

I

Em que estdo descritos os cldssicos métodos diagnosticos da doenga:
clinico, bacteriologico, por imagem e histopatologico. Foi acrescido texto
de diagnoéstico diferencial e foi atualizado o texto de outros métodos
diagnosticos, para situagdes de maior relevancia na pratica clinica. O
capitulo de diagnostico bacterioldgico foi acrescido das recomendagdes
para utiliza¢do do teste rapido molecular para tuberculose — introduzido
na rede publica do pais em 2014 — e do uso racional da cultura para sua
universaliza¢cdo. Duas populagdes que tém especificidades importantes no
seu diagnostico foram mantidas em capitulos a parte (criancas e pessoas
vivendo com HIV — PVHIV). O diagnostico da infec¢do latente pelo
Mycobacterium tuberculosis (ILTB ) ¢ abordado com as recomendagdes

para utilizacdo dos testes disponiveis.

I

Parte I (Aspectos
Basicos
Epidemioldgicos)
Parte

(Diagnéstico)

Parte

(Tratamento)

Os protocolos padronizados estdo descritos no Manual, além das
especificidades para condi¢cdes e populagdes especiais. Recomendagdes
para monitoramento do tratamento, além de efeitos adversos e interagoes
medicamentosas, também foram explorados. Atualizagdes foram feitas
nos esquemas preconizados para condigdes de resisténcia aos farmacos.
Populagdes e condigdes especiais de tratamento — como criangas,
gestantes, PVHIV e diabéticos — também foram tratadas em textos
especificos. Na Parte III, também se descrevem as indicacdes de
tratamento de IL TB e os esquemas que podem ser utilizados. Além do

classico esquema com isoniazida, introduz-se a possibilidade de
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utilizagcdo de esquemas com rifampicina

Parte IV (Estratégias

Programaticas para o

Descreve agdes classicamente adotadas pelos programas de controle da
tuberculose, como a busca ativa de sintomaticos respiratorios e controle
de contatos. Um capitulo sobre adesdo ao tratamento, agdo central para o
controle da doenga, foi ampliado, valorizando os diversos aspectos dessa
condigdo, incluindo o tratamento diretamente observado (TDO). O
controle de infeccdo tuberculosa nos diversos ambientes também foi
descrito e ampliado. Além de recomendagdes para PVHIV, privados de
liberdade, pessoas em situagao de rua, indigenas, profissionais de satde e
tabagistas, foram acrescidas recomendagdes para usudrios de alcool e
outras drogas e pessoas com diabetes. Ressalta-se nesses capitulos a
necessidade de parcerias dentro e fora do setor satde para o sucesso das

acoes.

Controle da
Tuberculose)

Parte V  (Bases
Organizacionais e
Politicas  para as

Agoes de Controle da
TB)

Descrevem-se as diversas instancias de atuacao do programa de controle
da tuberculose, a rede de atencdo e seus instrumentos de vigilancia
epidemioldgica. Os principais sistemas de informagao sdo descritos, além
de atividades de planejamento, monitoramento e avaliagdo. Os capitulos
de pesquisas e participagdo e controle social foram atualizados. Foi
integrado um novo capitulo sobre intersetorialidade, com o objetivo de
descrever e fomentar parcerias importantes para que os objetivos de

controle da doenca sejam alcancados.

Fonte: BRASIL, 2018

Como era de se esperar, cada uma das cinco partes contém um conjunto de capitulos,

ao fim dos quais sdo também apresentadas as referéncias e, quando o caso, os seus

respectivos anexos. No total, o documento conta, respectivamente, com 289 referéncias

bibliograficas e 14 anexos.
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iii) Perfil profissional e académico dos autores

Diferentemente de sua versao anterior (BRASIL, 2011b), cuja organizacao separava
claramente o grupo de “autores” do grupo de ‘“colaboradores”, o novo “Manual de
Recomendagdes para o Controle da Tuberculose no Brasil” (2018) identifica, além deste
ultimo, um grupo chamado de “elaboradores”, sem qualquer outra referéncia ao conceito de
“autor”. Em termos praticos, decidimos considerar ambos os grupos como “autores”,
distinguindo unicamente, para efeitos de andlise, aquilo que ja estd discriminado no
documento (“elaboragdo” e “colabora¢ao”).

Para tracar entdo o perfil profissional e académico dos elaboradores (74 pessoas) e
dos colaboradores (64) do Manual, utilizamos como fonte de informagdao a Plataforma
Lattes/CNPq (Busca de Curriculo). Na auséncia de maiores informagdes sobre esses autores
no proprio corpo do documento, a estratégia buscou se concentrar em um unico sistema de
registro de abrangéncia nacional. Como se sabe, o Curriculo Lattes tem se consolidado como
uma importante referéncia para pesquisas como essa, ja que permite o acesso a uma riqueza
de informacdes a respeito da vida pregressa e atual de estudantes e pesquisadores de todo
Pais.

A pesquisa foi realizada durante os dias 11/04/2019 e 12/04, usando a “Busca
Simples”, modo de busca por “nome”, nas bases dos “Doutores” e “Demais pesquisadores
(Mestres, Graduados, Estudantes, Técnicos, etc.)”, marcando ainda as nacionalidades
“Brasileira” e “Estrangeira” e sem mais nenhum outro tipo de filtro. Do total de 74
elaboradores, 11 ndo conseguimos identificar em nenhum curriculo cadastrado na
plataforma. Ja dos 64 colaboradores, esse nimero subiu para 18. Essa diferenca pode estar
associada a um nimero mais reduzido de profissionais com experiéncia em pesquisa entre
as pessoas que compuseram este ultimo grupo.

A seguir, passamos a mostrar os resultados acompanhados também de alguns

comentarios.
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Grafico 1 — Numero absoluto de elaboradores por graduagao
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Fonte: autoria propria.

O gréfico 1 demonstra, sem muita surpresa, que os profissionais de medicina (28)
foram os que mais tiveram participagdo na elaboracdo do documento. Considerando que se
trata do dobro do nimero de enfermeiros identificados, cujo total representa, ao seu turno,
quase o triplo da terceira graduacdo encontrada (ciéncias bioldgicas), trata-se ainda de um
dado altamente significativo da centralidade ocupada pela profissao médica na formulacao
das diretrizes nacionais. Levando-se em conta a afirmacao do proprio documento segundo a
qual o manual “esta destinado as acdes voltadas para a saude publica” e que “ndo pretende
ser um guia clinico sobre a doenga” (BRASIL, 2018, p. 3), o dado indica também um relativo
protagonismo dos médicos no que também diz respeito a esfera de atuacdo sanitaria. Nesse
sentido, vale destacar que, mesmo cogitando a hipotese de que o grupo dos nao identificados
fosse todo composto por enfermeiros (segunda categoria com mais participantes), ainda

assim o profissional de medicina ocuparia o topo da lista dos elaboradores.
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Grafico 2 — Numero absoluto de elaboradores com doutorado

m Doutorado
M Em curso
= Sem doutorado

= Ndo identificado

Fonte: autoria propria

Com relagdo a qualificacdo académica dos elaboradores em nivel de doutorado, o
grafico 2 sugere, de modo geral, um grupo ainda bastante heterogéneo de participagdo.
Apenas quando acrescentamos ao numero de 26 doutores o numero também de 6
elaboradores que ja estdo cursando o doutorado (32 no total), podemos notar certo equilibrio
com aqueles que ndo possuem e que nem estdo cursando (31 no total) o referido nivel de
pos-graduacdo. De qualquer forma, a quantidade de 11 participantes que ndo foram
identificados na Plataforma Lattes sugere que a parcela dos elaboradores nao-doutores seja

ainda maior do que o verificado.
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Grafico 3 — Numero absoluto de elaboradores com mestrado

H Mestrado
mEm curso
m Sem mestrado

" N&o identificado

Fonte: autoria propria

Ja com relagdo a qualificacdo académica em nivel de mestrado, o grafico 3 retrata
uma composicdo bem menos heterogénea e indefinida de participagdo. Apresentando um
total de 46 mestres entre os elaboradores, o que representa aproximadamente 62% da soma
inteira do grupo, o numero parece apontar para um perfil cientifico ja relativamente
avancado dos participantes. Neste caso, cabe destacar também, com exce¢do dos 11
participantes sem identificagdo no Curriculo Lattes, o baixo niimero de elaboradores sem

mestrado (16 no total) em comparagdo com aqueles que ndo sdo doutores (31 no total).
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Grafico 4 - Primeira grande area identificada pelos elaboradores
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Fonte: autoria propria

Como era também esperado, a primeira grande area identificada pelos elaboradores
aponta as Ciéncias da Saude como aquela que representa, de longe, o maior nimero dos
participantes (50) desse grupo. Muito embora isso ndo signifique que outros campos de
saberes ndo possam estar a elas (Ciéncias da Satude) articulados, o grafico ¢ indicativo da
baixissima representacdo das Ciéncias Humanas e das Ciéncias Sociais Aplicadas como
primeira escolha dos elaboradores na constru¢do de sua prépria identidade no ambito do
Curriculo Lattes. A rigor, trata-se de um perfil compativel com o conteudo apresentado pelo
grafico 1, uma vez que, das quinze graduacdes ali presentes, nove se encontram diretamente

ligadas as Ciéncias da Saude.
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Grafico 5 — Numero absoluto de colaboradores por graduagao

Total de 64 colaboradores
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Fonte: autoria propria

Tratando agora dos colaboradores, ¢ curioso notar, de saida, que a maioria deles nao
foi identificada na Plataforma Lattes (comentamos esse ponto adiante). Descontado esse
aspecto, o grafico acima reproduz um padrao, se ndo similar, a0 menos bem parecido com o
encontrado no grupo dos elaboradores. No topo da lista dos que foram identificados, a
medicina permanece a frente das demais graduacdes representadas, com apenas um
participante a menos para atingir o dobro de profissionais da enfermagem. A grande
diferenca ¢ que, entre os colaboradores, farmacéuticos e enfermeiros aparecem igualmente
representados, seguidos ainda de perto pelos psicologos. A maior novidade, porém, ¢ a
aparicdo de dois profissionais com formacdo em saude coletiva, cuja graduagdo ¢€

relativamente recente em relacao as outras.
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Grafico 6 — Numero absoluto de colaboradores com doutorado

m Doutorado
® Em curso
= Sem doutorado

" N&o identificado

Fonte: autoria propria

Além de demonstrar, em numeros absolutos, uma participacdo bem mais baixa de
doutores (16) nesse grupo, o grafico 6 indica que o nimero somado de profissionais ndo
identificados e daqueles sem doutorado (18 + 27) corresponde a um percentual de 70% de
todos os colaboradores. Considerando a hipotese de que a auséncia de cadastro no Curriculo
Lattes € indicativa de uma vida com pouca dedicacdo a atividades de pesquisa, pode-se
concluir que o perfil desse grupo parece mais tendente a participacao de profissionais ligados
mais diretamente a gestdo e/ou aos servi¢os. Ndo por acaso, é neste grupo que aparecem
igualmente os dois Unicos nomes identificados no Manual como representantes da sociedade
civil, além ainda de uma terceira colaboradora representante do “Comité Luz Verde Regional
— Gler.” (BRASIL, 2018)
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Grafico 7 — Numero absoluto de colaboradores com mestrado

B Mestrado
mEm curso
 Sem mestrado

1 N&o identificado

Fonte: autoria propria

Em consonancia com o grafico anterior, o grafico 7 também sugere um perfil de
colaboradores com menos experiéncia em atividades de pesquisa. Embora o numero de
participantes com mestrado (31) seja praticamente o dobro do numero de doutores (16), o
total de mestres ndo chega a metade do numero dos participantes desse grupo (64). Como
convém a uma analise como essa, parece prudente ressaltar, mais uma vez, o numero total
de 18 colaboradores que nao puderam ser identificados na consulta a Plataforma Lattes. No
limite, a auséncia dessa informagdo pode acabar comprometendo a propria consisténcia da

interpretagao.
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Grafico 8 - Primeira grande area identificada pelos colaboradores
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Fonte: autoria propria

Semelhante ao que foi apresentado no grafico 4, o grafico 8 também identifica as
Ciéncias da Satde como a mais representativa entre os colaboradores. Novamente, os dados
refletem a composicdo descrita pela contagem do total de participantes por graduagdo
(gréafico 5), com destaque para um leve aumento das Ciéncias Humanas e Ciéncias Sociais
Aplicadas como primeira grande area identificada pelo grupo no Curriculo Lattes. Em que
pese a grande disparidade mantida ainda em relacdo as Ciéncias da Saude, tal fato se deve
igualmente ao niimero maior de psicdlogos (7 participantes) entre os colaboradores quando

comparado ao grupo dos elaboradores (apenas 2 psic6logos).

iv) Tratamento

No novo Manual de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose no Brasil, o
tema do tratamento ocupa uma parte inteira do documento (Parte III), contando com 8
capitulos, 89 referéncias e 7 anexos (dois sobre seguranca dos fiarmacos, um sobre
ajustamento de medicamentos em nefropatas, trés tabelas posoldgicas e um sumario de

resisténcias cruzadas dos medicamentos), perfazendo um total de 88 paginas. Do nimero
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total de referéncias, 66 sdo publicacdes técnico-cientificas (artigos, livros e/ou capitulos de
livros) e 23 sdo publicagdes oficiais, sendo 6 do Ministério da Saude, 1 da OPAS, 1 da
International Union Against Tuberculosis and Lung Disease ¢ 15 da Organizacdo Mundial
de Saude.

O teor geral dessa parte do Manual € essencialmente marcado por uma preocupagao
com 0s aspectos mais técnicos do tratamento, buscando garantir, acima de tudo, um padrao
assistencial baseado em protocolos e na abordagem dos casos de acordo com a faixa etéria
(criangas, adolescentes e adultos), com as formas da doenca (pulmonar ou extrapulmonar) e
com outras caracteristicas da condig¢do clinica dos pacientes que podem especificar o
tratamento (gestacdo, hepatopatias, nefropatias, diabetes e infec¢do por HIV). Trés capitulos
sao ainda dedicados, respectivamente, a questdo das reacdes adversas e interagdes
medicamentosas, ao tratamento da tuberculose drogarresistente e ao tratamento da infec¢ao
latente.

Apds uma breve introdugdo e descricao das bases bacteriologicas e farmacoldgicas
do tratamento, passando ainda por consideragdes sobre critérios de escolha para o melhor
esquema de tratamento, o documento passa entdo a focalizar com mais detalhes os esquemas
propriamente ditos, em torno dos quais apresenta uma série de prescrigdes a serem
observadas. Por isso, comega afirmando que

O esquema de tratamento da tuberculose é padronizado, deve ser realizado de
acordo com as recomendacdes do Ministério da satide e compreende duas fases: a
intensiva (ou de ataque), ¢ a de manuteng@o. A fase intensiva tem o objetivo de
reduzir rapidamente a populagéo bacilar e a eliminag@o dos bacilos com resisténcia
natural a algum medicamento. Uma consequéncia da redugdo rapida da populagdo
bacilar ¢ a diminui¢ao da contagiosidade. Para tal, sdo associados medicamentos
com alto poder bactericida. A fase de manutengio tem o objetivo de eliminar os
bacilos latentes ou persistentes e a redugio da possibilidade de recidiva da doenga.
Nessa fase, sdo associados dois medicamentos com maior poder bactericida e

esterilizante, ou seja, com boa atuacdo em todas as populacdes bacilares.
(BRASIL, 2018, p. 104)

A lista dos principais farmacos (medicamentos antiTB) utilizados no tratamento
compreende a rifampicina (R), a isoniazida (H), o etambutol (E), a estreptomicina (S), a
etionamida (E), a pirazinamida (Z) e as fluoroquinolonas. As duas primeiras sdo
consideradas aquelas com mais forte acdo bactericida, enquanto pirazinamida e rifampicina
com mais forte acdo esterilizante. No Brasil, o esquema bésico para o tratamento da
tuberculose em adultos e adolescentes ¢ composto por 4 farmacos (RHZE) na fase intensiva

(dois meses) e 2 farmacos (RH) na fase de manutengdo (quatro meses). Atualmente, sao
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tomados na forma de comprimidos, em doses fixas combinadas, e ingeridos diariamente de
uma unica vez. No caso dos esquemas terapéuticos especiais, o tratamento pode levar ainda
mais tempo, incluindo também recomendagdes especificas sobre a melhor combinagdo dos
medicamentos para cada situacao. Nesse contexto, os esquemas de tratamento sdo também
classificados de acordo com o proprio local do manejo clinico, cujo ambito pode envolver
os trés niveis de atencdo a saude. O quadro a seguir ilustra melhor a relacdo que tais

elementos guardam entre si:

Quadro 5 - Esquemas de tratamento da tuberculose e local de manejo clinico preferencial

Situacio do caso Orientacao terapéutica Local de manejo
Caso novo e Retratamento Esquema Basico para adultos | Aten¢ao Primaria
(recidiva apos cura e ¢ Esquema Basico para

reingresso apos abandono) | crianga

Tuberculose Esquema Basico para TB | Hospital e, posteriormente,
meningoencefalica e meningiencefélica e | Atencdo Secundaria
osteoarticular osteoarticular

Toxicidade, intolerancia ou | Esquemas Especiais Referéncia Secundaria

impedimentos ao uso do
Esquema Basico e avaliacao

de faléncia terapéutica

Faléncia terapéutica por Esquemas Especiais para | Referéncia Terciria
resisténcia e Resisténcia resisténcias
comprovada

Fonte: adaptado BRASIL, 2018.

Para o acompanhamento do tratamento, o Manual recomenda o acompanhamento
clinico para todos os casos e controle bacterioldgico e radioldgico para os casos pulmonares.
Segundo o documento, a fungdo do acompanhamento clinico ¢ ajudar na identifica¢dao de
queixas, sinais e sintomas que indicam a “evolu¢do e/ou regressao da doenga apds o inicio

do tratamento, o monitoramento do peso para eventuais ajustes posoldgicos das medicacgdes
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e a ocorréncia de reacdes adversas para o adequado manejo.” (BRASIL, 2018, p. 122). Ja do
controle bacteriologico espera-se a negativacdo da baciloscopia a partir do final da segunda
semana de tratamento. Quando isso ndo ocorre, a recomendagado € avaliar o paciente quanto
a adesdo, faléncia e/ou resisténcia. Dentre as seis atividades previstas para a realizagao de
todo esse acompanhamento — /) consultas, 2) oferta de teste para diagnostico do HIV, 3)
avalia¢do da adesdo, 4) baciloscopias de controle, 5) radiografia de torax e 6) glicemia,
fungdo hepatica e renal (quadro 30 do Manual) —, trés sao indicadas para acontecer todos
0s meses: a consulta clinica, as baciloscopias de controle e a avaliagdo da adesao.

De acordo com o Manual, a maioria dos pacientes completa o tratamento sem
qualquer reag¢do adversa relevante. Contudo, condi¢des como idade (a partir da quarta
década), dependéncia quimica ao alcool (ingestdo diaria de 4lcool > 80g), desnutri¢do (perda
de mais de 15% do peso corporal), historia de doenga hepética e coinfec¢do pelo virus HIV
(em fase avangada de imunossupressdo) também sao apontados como fatores de risco para a
ocorréncia de reacdes adversas. Estas ultimas sdo classificadas, de acordo ainda com o
Manual, em reagdes adversas “maiores” e “menores”. O quadro abaixo lista todas essas

reacdes indicadas no Manual segundo a classifica¢do apontada acima.

Quadro 6 — Reagdes adversas maiores € menores do Esquema Basico

Reacgoes adversas maiores Reagoes adversas menores

Exantema ou
hipersensibilidade

de moderada a grave

Intolerancia digestiva
(ndusea e vOomito) e

epigastralgia

Psicose,
crise convulsiva,
encefalopatia téxica

ou coma

Suor/urina de cor

avermelhada

Neurite optica

Prurido e exantema leve

leucopenia, eosinofilia,

anemia hemolitica,

Hepatotoxicidade Dor articular
Hipoacusia, vertigem Neuropatia periférica
e nistagmo

Trombocitopenia, Hiperuricemia

(com ou sem sintomas)




108

agranulocitose, vasculite

Nefrite intersticial Cefaleia e mudancga de
comportamento (euforia,
insonia, depressao leve,

ansiedade e sonoléncia)

Rabdomidlise com Febre
mioglobintria e

insuficiéncia renal

Fonte: adaptado BRASIL, 2018.

Cada uma dessas reagdes estd associada a um conjunto especifico de farmacos,
demandando também a adogdo de condutas que estdo descritas no Manual. No caso das
reagcOes adversas “maiores”, todas as condutas consistem ou na suspensdo do farmaco
responsavel ou na suspensao do tratamento (caso de mais de uma droga associada) seguidas
de orientagdes sobre esquemas alternativos.>*

Em nenhum lugar do documento encontramos o conceito de cuidados paliativos

sendo empregado para os casos ja fora de possibilidade terapéutica, ou mesmo diretrizes

claras sobre o que fazer em tais circunstancias.

V) Adesdo ao tratamento

Em termos programaticos, o destaque dado a questdo da adesdo talvez represente a
maior inovagao do novo Manual em relagdo a versao anterior. Correspondendo a um capitulo
inteiro (capitulo 4) da Parte IV do documento, o tema ¢ desenvolvido ao longo de 12 paginas
(pagina 199 a 202) que estdo organizadas em 10 itens. A abordagem tem inicio com uma
explicacdo sobre o proprio significado do termo, cujo conceito € definido como um

processo colaborativo que facilita a aceitacdo e a integragdo de um determinado

regime terapéutico no cotidiano das pessoas em tratamento, pressupondo sua
participagdo nas decisdes sobre o mesmo. (BRASIL, 2018, p. 199)

Nesse sentido, a adesdo ¢ assinalada como algo de vital importancia para o €xito

54 Para maiores informacdes sobre as reagdes adversas no caso dos esquemas especiais e para TB resistente,
ver quadros 35 e 36 do Manual. Além disso, detalhes com maior grau de especificagdes técnicas em relacéo a
classificacdo e tratamento dos casos drogarresistentes, assim como também da infeccdo latente, podem ser
consultados diretamente no Manual.
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terapéutico, cujo processo implica o reconhecimento do paciente como alguém capaz de se
responsabilizar pelo seu tratamento. Para tanto, o documento recomenda investir em
“informacdes claras e corretas sobre a doenca e o tratamento”, além de buscar
“acolhimento”, “esclarecimento de representagdes negativas”™ e “estabelecimento de vinculo
com o servico de saude”. Logo em seguida, afirma que o tratamento diretamente observado
(TDO) ¢ uma “estratégia valiosa para vincular o individuo aos cuidados e ao servigo”, além
de servir como meio de identificagdo das dificuldades enfrentadas pelos pacientes e,
consequentemente, de “intervir oportunamente frente a situagdes que representem riscos a
tomada dos medicamentos.” (BRASIL, 2018, p. 200)

Nao obstante, o documento faz questao de explicitar que a adesao ndo ¢ um fenomeno
isolado ou pontual, mas um “processo multifatorial”, cujas caracteristicas demandam, para
cada individuo, respostas diferenciadas. Dentre os fatores elencados pelo documento,
encontram-se fatores ligados aos doentes, a doencga, ao tratamento, ao contexto social e aos
servigos. No Quadro 7 (abaixo), podemos ter uma ideia mais clara do modo como o Manual

retrata a complexidade do fendmeno:

Quadro 7 — Fatores que interverem na adesdo segundo o Manual de Recomendagdes para o

Controle da Tuberculose no Brasil

Doentes capacidade de lidar com situagdes determinadas pelo adoecimento,
depressao e comorbidades ligadas a satide mental e ao uso abusivo

de substancias psicoativas

Doenca relacionados a gravidade do quadro clinico, a percepgdo sobre a
gravidade da doenga, ao tempo de duragdo do tratamento e aos

sintomas

Tratamento determinados pela complexidade do esquema terapéutico,
quantidade de comprimidos a serem ingeridos, os efeitos
secundarios dos medicamentos e suas caracteristicas especificas
como sabor, cheiro e a regressdo dos sintomas no inicio da

terapéutica

Contexto social situacOes de vulnerabilidade social e a auséncia de apoio para
realizar o tratamento, a influéncia exercida por familiares e amigos

e sua participacdo no tratamento
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Servigos

acesso a assisténcia e aos insumos, a existéncia de um fluxo claro
de atendimento e de infraestrutura adequada, uma boa
comunicagdo e, principalmente, a qualidade da relacdo

estabelecida com a equipe de satde

Fonte: BRASIL, 2018.

Convém sinalizar aqui, porém, que a referéncia utilizada para a listagem desses

fatores ¢ de um artigo com foco no HIV (MELCHIOR et al, 2007). Esta observagao ¢

importante na medida em hé trabalhos mais recentes sobre tuberculose que, utilizando-se

também de métodos qualitativos (GOMES; SA, 2009; SOUZA et al, 2010; SOUSA FILHO

et al, 2012), destacam com ainda mais &nfase os aspectos subjetivos em jogo em relagdo

especificamente a doenga.>®

Em todo caso, vale também frisar a observacao presente no documento de que “nao

existe um perfil ou caracteristicas definidas que identifiquem o paciente que nao tera adesao

ao tratamento” (BRASIL, 2018, p. 202), ja que isso significaria ignorar a condi¢do real dos

pacientes e dos fatores que os singularizam, favorecendo igualmente a sua estigmatizacao

perante a sociedade. Sobre este ultimo aspecto, alias, o Manual afirma que:

Profissionais de saude e pesquisadores observam que, embora seja curavel, a
tuberculose ainda ¢ estigmatizada e provoca incoémodo, sobretudo nas
comunidades mais carentes. A doenga ainda esta associada a fome e a pobreza e,
ndo raramente, tem sido relacionada a comportamento desregrado como causa de
uma doenca que envergonha e que é temida por expressar algo que é socialmente
passivel de censura. As ideias de contagio sdo vagas ¢ a observagado de frequentes
recaidas, em determinados grupos sociais, provocam descrenga na possibilidade
de cura da TB. Mesmo reconhecendo-a como doencga curavel, existe a crenga de
que ‘sempre fica alguma coisa por dentro’. O doente com ‘mancha no pulmao’
carrega uma marca que pode alterar a inser¢do no seu grupo social. Ideias
ultrapassadas parecem cristalizadas no imaginario popular. Enfrentar a doenga,
tanto para o doente como para aqueles que o cercam, nio ¢ tarefa simples como
pode parecer. Em decorréncia de ideias pré-concebidas, surgem cotidianamente
obstaculos, tanto para o doente em assumir e seguir seu tratamento, quanto para
os agentes de saude nas agdes para encontro de contatos e, em ultima instancia,
para o controle da doenca. Assim, a persisténcia da estigmatizacdo da TB e da
pessoa afetada por ela constitui um desafio no controle da doenga, ainda nos dias
de hoje. (BRASIL, 2018, p. 202)

Dentre as cinco estratégias apontadas no novo Manual para melhorar a adesdo

(Acolhimento, Tratamento Diretamente Observado (TDO), Projeto Terapéutico Singular

(PTS), atitude da equipe e organizagdo e estruturacdo do servigo), as duas que aparecem de

S5Tais fatores foram por nos identificados ja no primeiro capitulo (Formulag&o do problema).
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forma mais detalhada sdo o TDO e o PTS. No primeiro caso, o documento afirma que a
estratégia inclui a observacao da ingestdo dos medicamentos pelo profissional de satide ou
por outros profissionais capacitados (profissionais da assisténcia social, entre outros), o que
significa que dever ser realizada, idealmente, todos os dias tteis da semana. Na hipotese de
nao poder ser feita todos os dias, 0 Manual estabelece como pardmetro normativo do TDO
a observacao da tomada por, no minimo, trés vezes por semana durante todo o tratamento
(24 doses na fase intensiva e 48 doses na fase de manutengcdo em casos de tratamento
padronizado por seis meses).

Para efeitos de organizacdo do servigo, o Manual classifica trés modalidades de
supervisao relativas ao TDO: 1) domiciliar; 2) nos servigos de saude (ESF, UBS, servico de
atendimento especializado de HIV, policlinicas ou hospitais); e 3) compartilhada, quando o
“doente faz consulta médica em uma unidade de saude e realiza o TDO em outra unidade de
saude mais proxima a sua residéncia ou trabalho” (BRASIL, 2018, pag. 204). De acordo
com o Manual, cada um desses fluxos deve ser estruturado pelos servigos de modo a garantir
uma aten¢ao integral e centrada no paciente, inclusive para providenciar o encaminhamento
de outros problemas (psicossociais € econdmicos) que sao identificados durante o tratamento
e que podem interferir na qualidade da adesao.

Ja com relacdao ao Projeto Terapéutico Singular (PTS), o novo Manual diz se tratar
de uma importante ferramenta de organizacao do cuidado a ser construida entre as equipes
multiprofissionais de satide e os proprios usuarios. Lembra que o PTS “visa essencialmente
a valorizar a histéria de vida do individuo e trazé-lo para o centro do cuidado [...].” (BRASIL,
2018, p. 207). Em acréscimo, o documento afirma também que:

Nao existem regras fixas. Informagdes essenciais podem surgir no decorrer do
seguimento ¢ a partir do vinculo estabelecido. A historia, em geral, vai se
construindo aos poucos, pois esse processo ¢ relacional e comple)’co. Existe a
necessidade do protagonismo do individuo no seu processo de cura. E importante

acreditar que a pessoa tem o poder de mudar a sua relagdo com a vida e com a
propria doenga. (BRASIL, 2018, p. 207).

No Manual, tanto o TDO quanto o PTS sao ainda abordados segundo esquemas do
tipo “passo a passo”. Na sequéncia, trazemos dois quadros que retratam esses esquemas
apresentados pelo Manual a fim de mostrar o desafio que representa, na pratica, a articulagao

de ambas as estratégias para a promog¢ao da adesao:
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Quadro 8 — Passo a passo do TDO segundo o Manual Recomendagdes para o Controle da

Tuberculose no Brasil

1. acolher o paciente.

2. avaliar a presenca de efeitos adversos e/ou interagdes medicamentosas.

3. informar os nomes dos medicamentos administrados.

4. entregar os medicamentos de uso oral com um copo de 4gua e observar a tomada. No caso

dos injetaveis, aplica-los de acordo com a prescrigdo médica.

5. anotar na ficha de acompanhamento da tomada diaria da medicagdao do TODO.

6. perguntar se existem diividas e encorajar o paciente a continuar o tratamento.

7. marcar o proximo encontro.

8. providenciar os agendamentos necessarios e certificar-se da realizagdo dos exames de

controle.

Fonte: BRASIL, 2018.

Quadro 9 — Passo a passo do PTS segundo o Manual Recomendagdes para o Controle da

Tuberculose no Brasil

1. Diagnéstico situacional do paciente: identificacdo de necessidades, demandas,
vulnerabilidades e potencialidades do usudrio, além das intervengdes ja realizadas e seus

resultados.

2. Definicio de metas: definicdo de questdes sobre as quais se pretende intervir,
norteadas pela inserc¢ao social, a ampliagao de autonomia e o apoio da rede de suporte
social da pessoa, familia, grupo ou coletivo com propostas de curto, médio e longo prazo
que serdo negociadas com o usudrio e a equipe de saide ou o profissional de referéncia

que tiver melhor vinculo com o paciente.

3. Divisio de responsabilidades: define-se um profissional da equipe, em geral aquele
com o qual o usuario tem melhor vinculo, que servira de referéncia para o caso. E ele

quem coordena o PTS, suas tarefas, metas, prazos e reavaliagdo do processo tanto com o
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usuario, quanto com seus familiares, equipe e outros parceiros envolvidos.

4. Reavaliacao: conduzida pelo profissional de referéncia, a reavaliagdo envolve
encontros com os envolvidos no processo e deve ser feita em diversos momentos. Nela,
sd0 revistos prazos, expectativas, tarefas, objetivos, metas e resultados e feitas as devidas

intervengdes e direcionamentos.

Fonte: BRASIL, 2018.

O monitoramento/avaliagdo da adesdo € outro assunto que ganha destaque ao longo
do capitulo. O Manual ¢ claro ao afirmar que as formas de monitorar a adesao tém sido um
constante desafio para os profissionais da saude, além do que ndo deve ser utilizado como
desculpa para responsabilizar os pacientes pelas dificuldades com o tratamento. Sobre o
TDO, o documento reconhece que:

pode ser considerado como um método direto de afericdo da ades@o, uma vez que
possibilita a verificagdo objetiva da tomada do medicamento. Como exemplo de
medidas indiretas estdo o autorrelato, sistemas de informagdo, contagem de

comprimidos e registros referentes a retirada de medicamentos da farmacia.
(BRASIL, 2018, p. 209)

E nesse exato contexto, portanto, que surge, em toda a sua complexidade, a
problemaética do ‘“abandono do tratamento”, cujo conceito designa a situagdo em que o
paciente, apoOs a data prevista para o seu retorno a unidade de satide, deixa de comparecer
por mais de 30 dias consecutivos. Nos casos de tratamento diretamente observado, o prazo
de 30 dias € contabilizado a partir da Gltima tomada do medicamento. Segundo o manual,
para diferenciar a situacdo de “abandono” da mera “falta”, a palavra “faltoso” tem sido
utilizada

para pacientes que ndo compareceram a consulta agendada e/ou ao TDO e/ou a
dispensa de medicamentos e devem ser contatados ou buscados. A organizagao do
processo de controle e busca de faltosos deve ser realizada dentro da rotina do
servico. O mais importante é que ao retornarem ao Servico os pacientes sejam

novamente acolhidos, ouvidos em suas dificuldades e participem da reconstrucao
de seu plano terapéutico. (BRASIL, 2018, p. 209)

Como ja deixamos claro no primeiro capitulo, o termo “abandono” ¢ utilizado como
uma das classificagdes oficiais para o desfecho do tratamento, e tem servido como principal

eixo do debate sobre a compulsoriedade do tratamento. No Manual, o tema ¢ tratado sem



114

muitos detalhes, mas nem por isso de forma menos assertiva. Nesse sentido, mesmo
. . ~ £ 56 R 5
considerando a interna¢do compulséria® como uma situacdo de excecdo, “podendo ser
adotada somente em casos especificos, depois de esgotadas todas as abordagens
preconizadas anteriormente [...]” (BRASIL, 2018, p. 211), a medida ¢ vista como algo

legitimo, sobretudo quando a exposi¢ao ao risco de infe¢do envolve criangas.

VI) Consideragoes analiticas

Parece dificil negar que os dados e informagdes que buscamos descrever até aqui
representam um conjunto de diretrizes efetivamente marcadas por uma preocupagio
sistemdtica com a descentralizagdo de ag¢des padronizadas e orientadas para garantir o
melhor tratamento disponivel a todos os individuos afetados pela tuberculose. Tal como
pudemos constatar, essa preocupacgdo tem origem na forte institucionalidade da politica, cujo
sentido reside no alinhamento programatico com as principais recomendagoes da Estratégia
Global pelo Fim da Tuberculose, em particular no que diz respeito ao Pilar 1 (Prevengdo e
cuidado integrado e centrado no paciente). Sob esse aspecto, a elaboracdo do Plano Nacional
pelo Fim da Tuberculose assumiu, desde logo, um carater claramente voltado para a
promoc¢ao de medidas mais condizentes com tais recomendagdes. A propria decisdo de
revisar o “Manual de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose no Brasil” constitui
uma dessas medidas. Em sua nova versao revisada e ampliada, o tratamento ¢ abordado ndo
somente como um pacote de “recomendagdes clinicas”, mas como fendmeno complexo,
atravessado ainda por multiplos fatores sociais e individuais que se cruzam em cada caso
singular. Por essa razdo, a iniciativa de ampliacao do capitulo sobre a adesdo indica também
um movimento significativo, sobre o qual repousavam certamente muitos anseios e
expectativas.

Todavia, apesar de refletirem todas essas caracteristicas, pode-se dizer que as atuais
diretrizes nacionais para o tratamento da tuberculose no Brasil ndo foram ainda capazes de

incorporar totalmente uma abordagem ética acerca da questdo que envolve a recusa do

%6Embora nio fale diretamente em “tratamento”, mas sim em “internacdo”, é preciso admitirmos aqui certa
ambivaléncia ética entre os termos. Muitos talvez vejam essa diferenca como sintoma de uma distingdo que,
em nosso entendimento, ndo se aplica em absoluto. No fundo, a internagdo pode ser encarada simplesmente
como uma medida protetiva a terceiros (principio de justi¢a). Mas ainda que ndo haja a ingestdo dos
medicamentos por parte dos pacientes, ¢ a ideia mesmo de que o tratamento seja algo necessdrio para o bem
deles (principio da beneficéncia) que torna a medida da internagdo compulsoria uma agdo moralmente relevante
aos olhos de muitos profissionais de satde.
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tratamento. A hesitagdo quanto a essa possibilidade ¢ flagrante. S6 para se ter uma ideia, a
palavra “consentimento” ndo aparece uma unica vez no documento, enquanto a palavra
“tratamento” obtém 966 registros.>’ Levando-se em conta de que se trata de um processo
central para o “pacto de tratamento” (RICOEUR, 2008b), parece inegavel que se encontra
ai uma importante lacuna das diretrizes. Tudo se passa como se o tratamento, sobretudo na
abordagem proposta pelo TDO, ja fosse algo plenamente consentido, de interesse
autoevidente do paciente, cujos diretos ndo incluem o poder recusd-lo. Em tais
circunstancias, a auséncia de diretrizes claras a esse respeito parece remeter a relagao
terapéutica a uma esfera de atuagao cinica dos sujeitos que a constituem, onde tudo deve ser
oferecido ao paciente (“informagdo”, “acolhimento”, “vinculo”, “didlogo” etc.), desde que
ele admita a necessidade de se submeter ao tratamento. Em termos honnethianos, trata-se,
portanto, de um inequivoco déficit de reconhecimento da condi¢do juridica do paciente, a
quem ¢ devido, antes de mais nada, o respeito a sua condi¢do de agente moral autbnomo.
Convém lembrar, no entanto, que as orientagdes €ticas para a implementacao da
Estratégia Global pelo Fim da Tuberculose (WHO, 2017)® reconhecem o consentimento
esclarecido como um aspecto também inerente a abordagem centrada no paciente. Mais
ainda: afirma se tratar de um direito basico, cujo processo deve ser entendido de forma
dindmica e sempre reiterado na relagdo com o paciente. Em relagdo as consequéncias da
recusa ao tratamento, as orientagdes também sao claras. Para tanto, definem um conjunto de
condi¢des (Quadro 10) que, sem negarem ao paciente o direito de recusar o tratamento®®,

devem ser observadas pelos servigos de saude.

Quadro 10 - Condic6es necessarias para justificar o isolamento involuntério de acordo com
aOMS

O isolamento ¢ necessario para prevenir a propagac¢do da tuberculose.

Evidéncia de que o isolamento provavelmente sera eficaz neste caso.

57 A palavra “ética”, por sinal, também no.

%8 Sintomaticamente, essa publicacdo ndo consta das referéncias utilizadas no Manual.

59 Reproduzimos aqui a citagdo ja feita no primeiro capitulo: “Enquanto pessoas em situagdo de transmissdo
de tuberculose que nao aderem ao tratamento ou que sdo incapazes ou nao querem cumprir as medidas de
prevengdo e controle de infecgdo apresentam riscos significativos para o publico, esses riscos podem ser
resolvidos isolando-se o paciente. Pacientes que estdo isolados ainda devem ter a oportunidade de receber
tratamento, mas se ndo o aceitarem, a sua recusa informada deve ser respeitada. Forcar esses pacientes a se
submeterem ao tratamento por causa de sua objegdo exigiria invasdo inaceitavel da integridade corporal [...].”
(WHO, 2017, p. 38 / tradug@o nossa)
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O paciente se recusa a permanecer isolado, apesar de estar adequadamente informado

sobre os riscos, o significado de estar isolado e as razdes para o isolamento.

A recusa do paciente coloca outras pessoas em risco.

Todos os outros direitos e liberdades (como as liberdades civis basicas), além do

movimento, sdo protegidos.

Todas as medidas menos restritivas foram tentadas antes de forgar o isolamento.

O devido processo e todos 0os mecanismos de recurso relevantes estdo em vigor.

O paciente tem, pelo menos, necessidades basicas satisfeitas.

O tempo de isolamento dado ¢ o minimo necessario para atingir seus objetivos.

Fonte: adaptado WHO, 2017.

Como se pode perceber, ndo se trata de ignorar o interesse de terceiros nem o bem da
saude publica, j4 que a possibilidade da recusa esclarecida do tratamento ndo afasta a
hipotese do isolamento involuntirio como medida intermediaria e mais adequada a
ponderacao da autonomia do paciente frente ao potencial dano de transmitir a doenga a outras
pessoas. Nesse sentido, € curioso notar como o termo escolhido (isolamento) reflete ainda o
cuidado de ndo confundir a medida com uma “interna¢do compulsoria”, o que pode sugerir,
para muitos, que seria justificivel a interven¢do medicamentosa em alguma situacdo de
maior vulnerabilidade do paciente. Assim, uma diretriz mais especifica a respeito de como
os servicos poderiam documentar a op¢do consentida do paciente pelo tratamento (apds
obviamente ser informado de todas as consequéncias clinicas e também juridicas da recusa),
poderia evitar o afa paternalista com que muitos profissionais de satide encaram o problema,
ajudando a distinguir melhor ainda os casos classificados como “abandono” daqueles em
que o paciente realmente se responsabiliza pela sua decisdo.

Outro aspecto igualmente relevante para a politica de controle da tuberculose no
Brasil, mas também ausente das diretrizes, diz respeito ao problema do racismo. Mais uma
vez, o documento ndo dedica uma unica linha a isso. Nao obstante a preocupacdo declarada
com a situacdo de determinados grupos “vulnerdveis” (como as pessoas privadas de
liberdade, por exemplo), cuja populagao se sabe ser composta majoritariamente por pessoas
negras, o documento parece ignorar o problema como foco de alguma acao especifica. Nao
leva em conta, portanto, evidéncias produzidas ha mais de dez anos sobre o fato de negros
apresentarem 70% mais risco de morte por tuberculose do que as pessoas brancas (BRASIL,
2007).

Talvez fosse precipitado fazer aqui alguma inferéncia conclusiva sobre essas duas
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auséncias a partir do proprio perfil dos autores que formularam as atuais diretrizes. Em
ambos os grupos (elaboradores e colaboradores), porém, a presenca hegemonica dos

médicos sugere, inegavelmente, algum paralelo a merecer ainda maiores explicacoes.
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6 CONCLUSAO

Nao gostariamos de terminar este trabalho dando a impressdo de que teriamos
chegado finalmente a verdadeira “iluminacdo moral” sobre o tema aqui discutido.
Esperamos que a pergunta que da titulo ao estudo continue servindo como meio de reflexao
e debate, sobretudo entre aqueles que se dispdem verdadeiramente a enfrentar o problema
de modo construtivo e propositivo.

A colaboragcdo que buscamos dar aqui seguiu esse exato roteiro. Pensamos ter
mostrado assim que o enfrentamento do problema precisava partir justamente de uma
interpelacdo ética da medicina enquanto uma esfera de representacgdo tacita do interesse da
sociedade. Em outras palavras, tentamos explicar como o discurso médico-sanitario, ao
mobilizar seus agentes e tecnologias de controle historicamente constituidos, acaba por
transformar questdes relativas ao bem comum em mais um assunto privativo de sua
“competéncia técnica”, deixando entdo de se justificar perante outras praticas sociais que, a
exemplo da propria reflexdo filosofica, também reivindicam uma parte na edificagdo da
Republica. Conforme ja assinalamos, nossa inten¢do foi tdo somente alertar para uma tensao
entre duas logicas distintas concernentes a administragdo politica do Estado moderno. A
primeira diz respeito aquilo que Foucault chamou justamente de governamentalidade, isto
¢, uma forma de poder cujo objetivo € menos prestar contas ao modelo juridico-estatal do
contrato do que garantir uma gestdo “eficiente” e “eficaz” do corpo social. J& a segunda se
refere aos proprios fundamentos do modelo supracitado, vale dizer, a prefiguracdo de um
corpo politico que, diferentemente do estatuto do corpo social, ndo se constitui como mero
alvo da a¢do do Estado, mas sim como a fonte mesma de legitimidade das suas acdes. Nesse
contexto, ficou mais facil perceber que os dois nucleos seguintes teriam de explorar,
respectivamente, o juizo moral e o juizo médico, cada qual marcado, a despeito de sua
indiscutivel interface, por especificidades relacionais que nem sempre podem contar com a
devida simetria no intercurso das interagdes sociais.

A escolha por abordar, portanto, o problema geral do reconhecimento e a questao
particular do racismo reflete essa mesma compreensiao. Sabiamos que, no caso do Brasil,
uma hipdtese mais ampla acerca de tais assimetrias sociais exigiria uma analise profunda
desses dois problemas antes de nos voltarmos, mais diretamente, para a politica nacional de
controle da tuberculose por meio de suas diretrizes para o tratamento.

Fundamentalmente, o que a anélise dessas diretrizes mostrou € que o paciente nao
parece estar totalmente ainda no “centro” da abordagem, pelo menos ndo na condi¢do de um

agente moral autbnomo a quem caberia também ser informado sobre o seu proprio direito
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de recusar o tratamento e sobre as implicacdes que tal decisdo certamente representa para a
sua vida e para a sociedade. Neste caso, a ética do discurso poderia servir como um método
complementar de abordagem, exigindo do paciente um argumento que justifique a sua op¢ao
com base no igual interesse de todos que sao por ela afetados (principio da universaliza¢ao
das normas). Além disso, mostrou igualmente um sintomatico siléncio sobre o racismo,
como se a diferenca entre negros e brancos em relagdo aos indicadores da tuberculose ndo
devesse inspirar a formulagdo de estratégias mais diretas e solidarias de enfrentamento a esse
importante determinante social da satde.
Por fim, nada mais saberiamos acrescentar ao que ja foi extensamente demonstrado
e discutido ao longo dos capitulos. Mas poderiamos lembrar ainda, a titulo de um ultimo e
derradeiro folego, das singelas palavras de Amartya Sen:
O que nos move, com muita sensatez, ndo ¢ a compreensdo de que o mundo €
privado de uma justica completa — coisa que poucos de nés esperamos —, mas a de

que a nossa volta existem injusticas claramente remediadveis que queremos
eliminar. (SEN, 2011, p. 9)
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ANEXO A - A questio do isolamento involuntario de pessoas com TB — Um resumo

das orientacdes éticas da OMS

Pablo Dias Fortes
Agosto de 2018

Apresentacao

Com o proposito de garantir maior publicidade junto ao publico brasileiro interessado,

apresento a seguir alguns trechos livremente adaptados e traduzidos do documento Ethics

quidence for the implementation of the End TB Strateqgy (OrientacGes éticas para a

implementa¢do da “Estratégia Fim da TB”’; WHO, 2017) em torno da questao do isolamento
involuntario de pessoas com tuberculose.Trata-se, pois, de um recorte claramente voltado
para um dilema ético especifico vivido por autoridades sanitarias em todo o mundo e que,
no Brasil, j& suscitou a ado¢do de medidas juridicamente controversas em face do alto teor
restritivo das liberdades fundamentais dos individuos em nome do interesse da saude
publica.

N&o obstante o foco aqui assumido, a selecao/adaptacdo dos trechos buscou seguir ainda
dois outros critérios. O primeiro foi destacar elementos que, na minha percepcao, referem-
se mais diretamente a condutas assistenciais com visiveis implicacGes para a adesdo ao
tratamento bem como para a qualidade do cuidado. J& o segundo foi esclarecer a visdo
propriamente dita da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) acerca dos principais valores
da “Estratégia Fim da TB” a ser implementada pelos paises sighatarios e cujo compromisso
requer, portanto, a consolidacdo de padrdes éticos internacionais. Por essa razdo € que
mantive também na integra as palavras do entdo diretor do programa global de tuberculose,
Dr. Mario Raviglione, a quem coube redigir o prefacio (abaixo) do documento e apontar a

sua profunda importancia como instrumento de qualificacdo da referida estratégia.

Orientacdes éticas para a implementacao da “Estratégia Fim da TB” (Prefacio do

documento original)


http://www.who.int/tb/publications/2017/ethics-guidance/en/
http://www.who.int/tb/publications/2017/ethics-guidance/en/
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A Estratégia da Organizacdo Mundial de Satde (OMS) “Fim da TB” estd totalmente
alinhada ao quadro dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS). Ambos exigem
a devida atencdo a equidade, direitos humanos e ética. De fato, “proteger os direitos
humanos, a ética e equidade” é um dos quatro principios-chave da Estratégia de Erradicacédo
da TB da OMS. A agenda dos ODS ¢ inspirada por um lema simples: “Nao deixe ninguém
para trds”. Garantir que esses principios essenciais orientem a implementacao da Estratégia
Fim da TB é um dever, especialmente porque a tuberculose (TB) é galopante entre 0s mais
vulneraveis e populacdes marginalizadas em todo o mundo.

A aplicacdo préatica desses principios nem sempre é fécil, tendo em vista que pacientes,
comunidades, trabalhadores de salde e outros grupos de interesse da TB enfrentam conflitos
e até mesmo dilemas éticos ao implementar a Estratégia. Esta orientacdo visa abordar esse
desafio e representa o trabalho de pessoas e especialistas pertencentes a muitos segmentos:
dos programas nacionais de TB a sociedade civil, individuos afetados e comunidades, bem
como especialistas em satde publica, ética, direito da satde e direitos. Somos gratos por suas
contribuicdes essenciais e pelo seu engajamento em apoiar 0 desenvolvimento deste
documento. Esperamos que haja uma rapida e ampla adocdo desta orientacdo, concebida
para ajudar a garantir que a implementacdo da Estratégia Fim da TB esta alinhada a padrfes
éticos solidos.

Neste novo milénio, é amplamente reconhecido que a ciéncia e a ética precisam trabalhar
juntas para orientar nossa acdo. Somente quando as intervencdes forem informadas por um
solido quadro ético que respeite e proteja direitos humanos, seremos bem sucedidos em
alcancar nossos objetivos ambiciosos de acabar com a epidemia de tuberculose e o

sofrimento humano associado, “ndo deixando ninguém para tras”.

Dr. Mario Raviglione / Diretor do Programa Global de TB / Organizagdo Mundial da
Saude.

O que sdo direitos? O que sdo direitos humanos? E a satide um direito humano?

Um direito € uma reivindicagdo que uma pessoa pode fazer a outra pessoa ou grupo,
incluindo pessoas juridicas (como corporagdes), governos ou estados. A reivindicacdo que
uma pessoa faz a outra parte pode ser positiva (ou seja, exigindo acdo) ou negativa (isto e,
requerendo inacdo). A agdo de outra parte que corresponde a um determinado direito é

frequentemente chamada de “responsabilidade” ou “obrigacdo”. As pessoas tém ou obtém
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direitos em virtude de diferentes agdes ou estados de ser (como em virtude de ser um cidadédo
de um estado ou celebrar contratos).

Os direitos humanos sdo um tipo especial de direitos que as pessoas tém simplesmente em
virtude de serem humanas. Os direitos humanos sdo garantias legais que protegem
individuos e grupos contra ameagas as liberdades fundamentais e a dignidade humana,
exigindo acdes positivas. Eles abrangem direitos civis, culturais, econémicos, politicos e
sociais e estdo consagrados no direito internacional, como no Pacto Internacional sobre
Direitos Econémicos, Sociais e Culturais e nas constituicbes de quase todos 0s paises.

Em particular, o direito a satde, concebida como o mais alto padrdo alcangavel de saide
fisica e mental, é um direito fundamental de todo ser humano. O direito esta consagrado na
Constituicdo da OMS, no artigo 25 da Declaracdo Universal de Direitos Humanos e no artigo
12 do Pacto Internacional de Direitos Econdmicos, Sociais e Direitos Culturais. O direito
dos individuos de receber tratamento para TB é definido pela obrigacdo de os Estados-
Membros tomarem medidas para impedir a propagacgéo da TB.

Qual € a relacdo entre valores éticos e principios de direitos humanos?

Os direitos humanos sdo uma expressao legal concreta de um conjunto de valores éticos,
incluindo a dignidade humana, a igualdade, a ndo discriminagdo, a participagdo, a
solidariedade e a prestacdo de contas. Direitos humanos e valores éticos estdo intimamente
interligados; porque os direitos humanos sdo juridicamente vinculativos, fornecem um
quadro abrangente pelo qual governos, organizacdes internacionais e atores privados séo
obrigados a cumprir. No entanto, a existéncia deste quadro ndo evita a necessidade de
deliberacdo ética. De fato, muito da ética esta além do escopo dos direitos humanos. Em
muitas situa¢Bes, multiplas consideracGes éticas seriam relevantes e poderiam apontar
direcdes diferentes. Uma decisdo eticamente aceitavel depende da articulagdo de uma gama
de consideragdes éticas apropriadas, assegurando multiplas perspectivas incorporadas na
andlise e na criacdo de um processo de tomada de decisdo em que as partes interessadas

considerarem justo e legitimo.

Principios e valores éticos do cuidado e controle da TB

Equidade: Todas as pessoas devem ter protecOes iguais de seus direitos, interesse e bem-

estar. Assegurar a equidade requer que 0S recursos necessarios para a TB devem ser
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distribuidos com base na necessidade e com o objetivo de ndo s6 abordar a doenca, mas
também tentando abordar o maior ndmero possivel dos fatores sociais e econémicos
subjacentes que causam a tuberculose.

Bem comum: A tuberculose ndo apenas ameaca a saude de um individuo afetado, mas de
toda a populagdo. A remogdo ou reducdo da ameaca da TB de uma sociedade é, portanto,
algo de que todos se beneficiam. Todos se beneficiam globalmente e localmente, quando
paises com uma forte estrutura de satde publica se comprometem efetivamente a abordar a
TB.

Solidariedade: Representa uma relacdo social entre pessoas. Diz respeito a crescermos juntos
como um grupo ou comunidade, nacional ou internacionalmente, cuidando particularmente
daquelas que estdo social, politica ou economicamente marginalizados. A solidariedade é
frequentemente usada em discussdes sobre como os estados podem defender os interesses
de grupos marginalizados. A tuberculose aumenta os riscos de danos para toda a populagéo,
mas especialmente para populacdes marginalizadas. Parte desses riscos pode ser reduzida
onde lacos comunitarios resultam em acdo cooperativa para implementar a Estratégia Fim
da TB e enfrentar os determinantes sociais da TB.

Reciprocidade: E a ideia de devolver um bem aqueles de quem nés, como individuos ou

sociedade, recebemos igualmente um bem e de diminuir os encargos das pessoas que foram
prejudicadas ou desfavorecidas. Para a TB, garantir que os profissionais de salde que se
colocam em risco estejam devidamente protegidos ao tratarem aqueles com a doenca e
pacientes que assumem maiores responsabilidades em prol da comunidade (como pacientes
que permanecem em isolamento respiratério) sdo dois exemplos proeminentes de
reciprocidade no contexto da TB.

Principio do dano: Indica que as pessoas sdo livres para agir como quiserem, incluindo a

realizacdo de atividades nocivas para si proprias, desde que ndo prejudiquem outra pessoa
sem o seu consentimento. E o principio do dano que, em Gltima analise, justifica o isolamento
e o isolamento involuntario no tratamento da TB, ja que o paciente com TB pode,
infelizmente, espalhar a infecgdo para o publico em geral. Ao implantar o principio do dano
no contexto da TB, é imperativo observar que outros valores, nomeadamente reciprocidade
e solidariedade, devam ser utilizados para apoiar o doente.

Confianca e transparéncia: Esses dois valores inter-relacionados exigem que comunicacfes

e decisdes em todos os niveis sejam feitas de maneira aberta, através de um processo justo,
e que as referidas decisdes sejam responsivas, factuais e baseadas em evidéncia sempre que

existir evidéncia, de modo a gerar confianga entre todas as partes interessadas relevantes.
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Dever de cuidar: Todos os profissionais de salde tém o dever de cuidar de pessoas com TB,

bem como cuidar do bem-estar da familia do paciente. Contudo, os profissionais de satde
devem se sentir seguros em seus ambientes de trabalho e seu bem-estar deve ser protegido.
Isso significa que € responsabilidade das autoridades de sadde publica proporcionar-lhes o
ambiente seguro adequado, incluindo protecdes legais, treinamento e suporte adequados,
equipamentos e instalagdes adequadas e acesso a suprimentos regulares e de qualidade.
Eficacia: Significa evitar fazer coisas que claramente ndo estdo funcionando ou que tem
consequéncias ndo intencionais negativas, bem como a obrigacdo positiva de implementar
medidas comprovadas ou razoavelmente provaveis de serem bem-sucedidas.

Eficiéncia: Requer que recursos limitados sejam usados da maneira mais produtiva possivel.
Os programas de TB exigem monitoramento continuo, vigilancia e pesquisa para garantir
eficiéncia.

Proporcionalidade: Quaisquer respostas a agdes potencialmente prejudiciais de pacientes ou

do sistema de saude (como a recusa do paciente em aderir ao tratamento, ou para um pedido
de isolamento, a retirada do governo de apoio social ndo essencial para pacientes etc.) devem
ser proporcionais a ameaca do dano em si. A resposta ndo deve ser mais do que aquilo que
seja necessario para se alcancar o resultado desejado pelos pacientes ou pelo sistema de
saude.

Participacdo e engajamento da comunidade: os recursos locais sdo criticos para acabar com

a tuberculose. O cuidado da TB deve ser sensivel aos costumes e normas locais das
comunidades a fim de respeitar os individuos dentro dessas comunidades e (através do
fomento da confianga) para garantir a maior probabilidade de sucesso. O publico em geral
deve ter conhecimento sobre como os cuidados de TB séo fornecidos dentro de suas proprias
comunidades a fim de tentar ser coerente com 0s costumes e valores locais. Como tal, os
programas de TB e a comunidade mais ampla de TB devem priorizar 0 engajamento com as
comunidades e com aqueles que sofrem de TB na implantacdo de uma politica nacional de
tuberculose.

Respeito e dignidade: Estes termos entrelagados referem-se a ideia de que as pessoas séo

dignas de ser tratadas com igual cuidado e atengédo ao longo do curso completo de suas vidas.
Isso também significa que as pessoas devem ser tratadas como fins em si mesmas e nédo
instrumentalmente ou para o bem dos outros. Tratar pessoas igualmente ou como fins em si
mesmas nao significa que todos devem receber a mesma parcela de recursos. Os recursos
podem ser distribuidos com base em critérios variados e eticamente relevantes (como

necessidade, utilidade etc.), mas nunca por preconceito, discriminacao, estigma, com base
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em suas crengas ou escolhas de vida ou circunstancias (incluindo, mas néo se limitando, ao
estado da doenca, religido, raga, sexo ou orientacao sexual).

Autonomia: 1sso pode ser definido no contexto da Estratégia Fim da TB como garantir aos
individuos o direito de tomar decisdes sobre suas proprias vidas, inclusive no que diz respeito
a sua saude. Embora ndo seja o Unico valor que seja importante, nem aquele que sempre
deveria ter prioridade, requer cuidadosa consideracdo nos debates sobre as normas éticas
para a TB. Por exemplo, respeitar a autonomia significa que os pacientes devem ter o direito
de escolher o lugar onde receber servigos de TB.

Privacidade e confidencialidade: E importante manter confidenciais todas as informagoes

privadas de pessoas com ou sendo investigadas por TB. Guardar a privacidade das pessoas
com TB também ajudard a combater 0 estigma que ainda estd associada a TB além de
garantir a confianca dos pacientes e de suas comunidades.

O primeiro pilar da Estratégia do Fim da TB adota explicitamente uma abordagem centrada
no paciente, o que coloca os pacientes "no coracdo da prestacdo de servigos”. Uma
abordagem centrada no paciente reconhece que o beneficiario direto dos cuidados de TB é o
individuo que esta doente, e que as estratégias, portanto, devem ser concebidas com 0s
direitos em mente. Por exemplo, os pacientes de TB tém o direito de receber aconselhamento
e tratamento que atende aos padrdes internacionais de qualidade e as melhores préticas,
estejam livres de estigmatizacéo e discriminacgéo, tenham acesso a redes de apoio entre pares
e se beneficiem de representacdo responsavel. Uma abordagem centrada no paciente deve
ser compativel com outros valores e principios de saude puablica. Isto é igualmente
importante para considerar aqueles que estdo doentes e ndo recebem cuidados (como aqueles
que ainda ndo foram diagnosticados); familiares e contatos de pacientes que tém risco
elevado de serem infectados e socialmente prejudicados pela tuberculose (como criancgas
cujos pais ndo podem mais obter uma renda); e a comunidade em geral, que enfrenta os
riscos da falha de diagndsticos e de tratamento inadequado dos individuos com TB.

Que tipo de informacéo os individuos devem receber sobre testes de tuberculose,

tratamento, controle de infecgéo e servigos de suporte?

Individuos submetidos a testes de TB devem receber informacfes adequadas sobre a
natureza da TB, ou seja, como a TB € transmitida, por que 0s testes S0 necessarios, quais
séo as implicacOes de ndo serem testados, e quais sdo as implica¢des dos resultados do teste
para o individuo e sua familia. Individuos diagnosticados com TB devem receber

informacdes sobre os riscos e beneficios do tratamento (tanto para o paciente e outros na



134

comunidade), a importancia de aderir ao tratamento e as medidas de controle de infeccéo.
Fornecer apoio social para prevenir ou mitigar o estigma e a discriminacdo ajuda a permitir
a adesdo ao tratamento e as normas de controle de infeccéo.

Os programas devem trabalhar com defensores de pares e lideres comunitarios para projetar
mecanismos para fornecer informacdo e educacdo que respondam as necessidades do
paciente.

Quando as pessoas nao estdo dispostas a cooperar no processo de investigacao de contato de
acordo com as leis e politicas do pais, as autoridades de saude publica e os profissionais de
salde enfrentam um dilema ético. A divulgacdo ndo consensual do estado de salde do
paciente a terceiros interfere em sua privacidade e confidencialidade, que s&o consideradas
como uma pedra angular do trabalhador de satde na relagdo com o paciente. O terceiro neste
cenario também tem direitos. Outros podem ser ameacados se 0 paciente for infeccioso.
Enquanto os trabalhadores de satde tém deveres para com 0s pacientes, eles também tém a
obrigacéo de proteger a vida dos outros. As vezes, a privacidade e bem-estar dos pacientes
tém de ser balanceados com a prevencdo de danos a outros, conforme o principio da
proporcionalidade. Qualquer programa nacional de tuberculose deve equilibrar “a
necessidade de manter a confidencialidade™ e “proteger o paciente de estigma". As formas
de alcancar este equilibrio s6 podem ser determinadas no contexto de um cenario real.

A revelagdo ndo consensual do status de TB de um paciente deve ser vista como Ultima
opcao, a ser considerada apenas apds todos os esforgos razoaveis para envolver o paciente e
se a cooperacdo falhou. Mesmo assim, pode ser possivel manter o anonimato (como o envio
de mensagens de texto anénimas e mensagens curtas para contatos sempre que apropriado
para que eles fagcam o teste, deixando um folheto ou carta na casa de contatos potenciais).
As divulgacdes ndo consensuais devem ser feitas apenas para fechar contatos que teriam um
risco significativamente maior de ter adquirido infeccdo ou de desenvolver doenga.
Autoridades de saude publica e programas de TB devem desenvolver orientacdes claras que
regulem a divulgacao ndo consensual de status de TB do paciente, que devem especificar 0s
padroes e os procedimentos que devem ser seguidos antes que uma divulgacdo néo
consensual seja autorizada. Esses padrbes e procedimentos devem ter como objetivo
proteger 0s pacientes e seus contatos da estigmatizacéo e de outros danos sociais associados
a TB. A pessoa com TB deve ser notificada quando todas as opgdes estdo esgotadas e uma
divulgacdo ndo consensual deve ser realizada. Onde e quando apropriado, pode ser

importante ativar programas sociais ou sistemas de apoio para mitigar qualquer possivel
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consequéncia para o paciente, como estigma e discriminagdo, a0 mesmo tempo em que se

implementa mecanismos para evitar a perda de acompanhamento.

O que é consentimento informado e por que é relevante para a Estratégia Fim da TB?

O consentimento informado refere-se ao processo de envolver os pacientes como parceiros
dos servicos de saude, fornecendo informacdes suficientes e relevantes para que possam para
tomar decisbes por si mesmos. E um direito béasico e um meio importante de manter a
autonomia do paciente. E um processo continuo e dindmico que deve ser continuamente
monitorado e renovado durante todo o tempo em que um paciente esta recebendo servigos
de saude.

A abordagem centrada no paciente da Estratégia Fim da TB requer, entre outras coisas,
envolver os pacientes como parceiros, garantindo que suas decisdes sejam voluntarias e
informadas. Quando culturalmente apropriado, a informacéo deve ser fornecida idealmente
por escrito, mas isso ndo deve substituir o aconselhamento adequado, especialmente em
situacOes de maior risco ou incerteza. Cuidados especiais devem ser tomados sempre que 0
medo e o desespero, 0 baixo letramento em saude e a desconfianca das instituicdes publicas
possam afetar a escolha em dar ou recusar o consentimento. Da mesma forma, o
aconselhamento ao paciente tem que ser culturalmente sensivel para garantir que o

consentimento ou a sua retirada sejam bem informados e autdbnomaos.

E eticamente correto oferecer um teste que detecte TB quando o tratamento

correspondente ndo é acessivel?

Sim, é eticamente permissivel. Enquanto os paises estdo em processo de ampliagdo da
capacidade de fornecer tratamento MDR / RR-TB, 0 uso de testes que fornecem informacdes
sobre a suscetibilidade a medicamentos pode ser apropriado mesmo quando ndo ha
tratamento eficaz, pois pode proporcionar beneficios ao paciente e a comunidade por:

- garantir que os individuos com MDR / RR-TB néo sejam tratados de forma inadequada,
que pode prejudicar tanto o paciente quanto a satde publica e desperdicar recursos;

- ajudar as pessoas a fazer planos de vida, diminuir o impacto da doenga sobre membros da

familia e informar o comportamento em rela¢do aos processos de controle de infeccdo;
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- impedir que os pacientes e suas familias sejam afetados por custos catastroficos,
escolhendo opcgBes de tratamento ineficazes quando o tratamento-padrdo falhou devido a
resisténcia a droga;

- orientar decisdes sobre o controle de infec¢cbes no ambiente em que a pessoa com TB vive;
- orientar o gerenciamento de contatos comprovadamente com TB; e

- ampliar os esfor¢os de advocacy com evidéncia da presenga de MDR / RR-TB em um
determinado pais ou regido. Ter um argumento baseado em evidéncias pode ajudar

apoiadores e formuladores de politicas defenderem a disponibilizacdo do tratamento.

Como os médicos podem tornar eticamente apropriadas decisdes de tratamento

guando o teste de suscetibilidade a droga néo esta disponivel?

Idealmente, todos os pacientes devem ser submetidos a testes de suscetibilidade a
medicamentos, para que o regime de tratamento possa ser fornecido. Além de beneficiar o
paciente individual, essa abordagem beneficia a comunidade maior, reduzindo os riscos de
transmissdo de cepas resistentes a drogas. Os paises devem fornecer acesso universal e
gratuito para pacientes para teste de suscetibilidade a drogas; e a comunidade internacional
deve fornecer o0 apoio necessario aos paises com recursos limitados que nao podem atender
a obrigacdo por conta propria.

Para paises que ainda estdo ampliando sua capacidade de fornecer testes de suscetibilidade
a medicamentos, as decisdes sobre como tratar os pacientes devem ser tomadas de forma
individualizada, com base na epidemiologia local e nos fatores especificos do paciente. Essas
decisbes devem ser feitas idealmente em um processo consultivo, envolvendo multiplos
profissionais e, quando disponivel, um defensor do paciente. Educagdo e aconselhamento
devem ser oferecidos aos pacientes, e as respostas e desejos dos pacientes devem ser levados

em consideracéo.

Quais sdo as principais questdes éticas na gestdo de infeccdo por tuberculose latente?
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A infecc¢io latente por TB ¢ definida como um estado de resposta imune persistente
a infeccdo sem evidéncia de TB ativa manifestada clinicamente. A OMS estima que
um quarto da popula¢ao mundial vive com infecgao latente por tuberculose. Pessoas
com TB latente podem desenvolver doenga ativa e se tornar infecciosas, mas a
maioria ndo. Testes diagndsticos para TB latente tém varias limitagdes, incluindo um
fraco valor preditivo para identificar aqueles que irdo progredir para a doenca ativa.
O tratamento da infec¢do por TB latente acarreta riscos e efeitos adversos, incluindo
hepatotoxicidade associada a isoniazida. A hepatotoxicidade ¢ rara, mas ocorre.
Assim, os beneficios da triagem e tratamento de infec¢do por tuberculose latente
devem ser pesados contra possiveis danos em caso a caso. Novos esquemas latentes
de infec¢do por TB, como trés meses de rifapentina e isoniazida uma vez por semana
para 12 doses, ou quatro meses de rifampicina duas vezes por semana podem oferecer

muito menos toxicidade e podem ser mais aceitaveis.

O diagndstico e tratamento da infeccdo latente por TB é caracterizado pela incerteza. Os
atuais testes diagnosticos tém baixo valor preditivo para identificar individuos que irdo
desenvolver doenga ativa. Portanto, é incerto se um dado paciente ira se beneficiar de
tratamento preventivo. Um paciente com infeccdo latente por tuberculose ndo apresenta risco
de transmissdo da TB, mas tem um risco potencial no futuro, caso ela ou ele desenvolva TB
ativa. Enquanto isso, testes e tratamento para um eventual futuro risco de infeccdo por
tuberculose latente podem impor danos na forma de efeitos adversos da medicagéo, estigma,
carga psicolégica e inconveniéncia. A proporcionalidade deve, portanto, ser uma

consideracdo importante.

Em que contexto o DOT pode ser eticamente justificavel como estratégia para garantir

a adesdo?

A adesdo a terapia de longo prazo, como o tratamento da TB, é muito complexa e ndo pode
ser prevista com precisdo para maioria dos pacientes. A falta de adesédo ao tratamento da TB
tem consequéncias graves para 0s pacientes e para a saude publica, como o desenvolvimento
de cepas resistentes, transmisséo adicional e morte. O DOT é uma maneira eficaz de garantir
adesdo ao tratamento por monitoramento direto da ingestdo de medicamentos. No entanto, é

também onerosa e restritiva em muitos contextos, e pode impor encargos adicionais aqueles
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com a doenca. Portanto, € eticamente justificavel somente quando feito parte de uma
abordagem centrada no paciente. Tal abordagem deve incluir os seguintes componentes:

- Informacéo adequada e contextualizada aos pacientes sobre a tuberculose, incluindo os
riscos que a ndo adesdo representa para eles, para suas familias e para a comunidade, e
justificando o beneficio de ter essa adesdo monitorada pelo DOT centrado no paciente;

- ldentificacdo pelos profissionais de salde das principais barreiras a conclusdo de
tratamento em conjunto com o paciente;

- Desenvolvimento e implementacdo de um plano consensual pelos profissionais de salde e
pacientes para abordar todos os obstaculos identificados para aderir ao tratamento, e para
oferecer todas as possibilidades de tornar o DOT centrado no paciente uma opgéo viavel.
Essas opcdes podem incluir o DOT baseado na comunidade e ferramentas digitais (VOT).
Os pacientes devem ter o direito de escolher o local e a pessoa responsavel por ter sua adesao
monitorada via DOT. Além disso, a pessoa escolhida para monitorar a adesao deve assumir
a responsabilidade de identificar e relatar todas as barreiras que possam surgir durante o
tratamento. O paciente e o0 prestador de cuidados precisam ter certeza de que suas interacdes
serdo protegidas contra divulgacdo inadvertida de detalhes clinicos para partes nao
envolvidas. As tecnologias digitais podem minimizar tais riscos atraves de medidas como a
encriptacdo de dados.

- O apoio social é o elemento central de uma abordagem centrada no paciente, permite a
adesdo ao tratamento e monitoramento através do DOT. Suporte social consiste em
informacao e educacdo, apoio psicoldgico e material, apoio em espécie ou de servigos (como
cestas basicas, transporte, transferéncias em dinheiro). Sua finalidade € minimizar a carga
de cuidado aos pacientes, incluindo os custos de monitoramento da adesdo (como dinheiro
e tempo perdido de trabalho).

Cada encontro entre o paciente e quem tem a responsabilidade de monitorar sua adesao deve
ser usado ndo apenas para supervisionar o tratamento, mas também para oferecer apoio
através de informacdo, educacdo, motivacdo e identificacdo de barreiras a adesdo ao

tratamento.

Qual seria uma resposta ética dos programas para pacientes que ndo aderem ao

tratamento ou para garantir o controle de infec¢ao?

O tratamento monitorado sob um DOT centrado no paciente pode ser uma maneira eficaz de

adesdo ao tratamento, mas é uma opg¢éo que ndo deve ser imposta aos pacientes. Da mesma
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forma, a adesdo a praticas adequadas de controle de infecgdo por TB, especialmente em
pacientes para os quais todas as opgoes de tratamento foram esgotadas, ndo deve ser aplicada
sem um devido processo. Programas que frequentemente enfrentam problemas com
pacientes na adesdo devem rever sua estratégia geral de atendimento centrada no paciente.
Casos isolados de ndo adesdo podem refletir fatores especificos do paciente, em maior escala
sugerem que o sistema de saude ndo conseguiu implementar adequadamente uma abordagem
centrada no paciente. Por exemplo, dificuldades no acesso aos cuidados em face de eventos
adversos podem ser uma razao para interromper o tratamento. Assim, uma avaliacdo
cuidadosa de todos os possiveis obstaculos deve ser conduzida. Todos os métodos possiveis
para uma abordagem centrada no paciente, incluindo DOT ou VOT em casa, € 0 apoio social
necessario devem ser oferecidos aos pacientes.

Em casos raros, se todos os esforcos para realizar o DOT centrado no paciente falharem e o
paciente ainda permanecer infeccioso, o isolamento involuntario pode ser considerado uma
vez confirmado que o regime prescrito é eficaz (a resisténcia a medicamentos foi excluida)
e existem razbes para suspeitar de ndo adesdo (o0 paciente ndo aparece para tomar 0S
medicamentos; ndo ha ganho de peso; os sintomas ndo melhoram). Isolamento involuntario
pode também ser considerado necessario para pessoas com TB que ndo tém opcdes de
tratamento e se recusam a adotar as medidas de controle de infecgdo recomendadas, apesar

de todo o apoio prestado.

Cuidados Paliativos

O sofrimento zero é um dos objetivos da Estratégia Fim da TB. Cuidados paliativos sdo
definidos como uma abordagem para melhorar a qualidade de vida dos pacientes que
enfrentam a doenga, através da prevencdo e alivio do sofrimento através da identificacdo
precoce, avaliacdo e tratamento impecaveis da dor e de outros problemas, fisicos,
psicossociais e espirituais. A tuberculose ¢ uma doenga com risco de vida em que a vasta
maioria dos pacientes pode ser curada, embora uma parcela significativa das pessoas ainda
sofra e morra devido a falta de acesso ao tratamento ou devido a tratamento e cuidado
inadequados. Assim, a relevancia dos cuidados paliativos na TB é majoritariamente, se ndo
exclusivamente, limitada a pacientes com MDR / RR-TB, e especialmente aqueles com
XDR-TB, para 0s quais as taxas de cura sdo muito baixas com as ferramentas de tratamento
existentes. O acesso aos cuidados paliativos é um componente central do direito humano a

saude. O Comité de Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais da ONU declarou que os
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Estados Partes tém a obrigacdo de respeitar o direito a satde “abstendo-se de negar ou
limitando a igualdade de acesso para todas as pessoas. . . para... servicos de saude
paliativos”. As partes também t€m uma obrigagao fundamental segundo o direito a satide de
“fornecer medicamentos”, conforme definido no Programa de A¢dao da OMS sobre
Medicamentos Essenciais (A Lista Modelo de Medicamentos Essenciais da OMS inclui mais

de 25 medicamentos de cuidados paliativos).

Qual pessoa com TB deve ser priorizada para cuidado paliativo?

Garantir 0o acesso oportuno ao tratamento que salva a vida de todas as pessoas com
tuberculose € a principal prioridade para aliviar o sofrimento deles. O cuidado que alivia 0
sofrimento € parte integrante do cuidado para todas as pessoas com TB em todos o0s
momentos durante o curso da doenca. Programas nacionais de tuberculose e todos 0s
prestadores de cuidados de salde devem notar que o sofrimento é mais grave na TB-XDR
devido a cronicidade habitual e as opcdes limitadas para o tratamento eficaz; e este é um
grupo a ser priorizado para a prestacdo de cuidados paliativos até que regimes mais eficazes

sejam desenvolvidos.

Quando ¢ antiético isolar pessoas com tuberculose?

E antiético isolar pessoas com tuberculose se a pessoa ndo for contagiosa ou se ndo oferece
beneficios claros a salde publica e para a comunidade. Dada a gravidade do isolamento e
seus efeitos negativos sobre os direitos, interesses e bem-estar de uma pessoa, incluindo
estigma em potencial, o isolamento ndo pode ser justificado se existem outras formas de
proteger o publico de infecgdo, como a inscrigdo no tratamento eficaz e uso de mascaras. O
isolamento, voluntario e involuntario, também é antiético se aos individuos isolados ndo séo
oferecidos tratamento quando o tratamento existe, medidas eficientes de controle de infecgédo
e condi¢cBes humanas de vida, tais como abrigo adequado, saneamento, comida, agua e

acesso a comunicag¢do com o mundo exterior.
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E eticamente aceitavel recorrer a medidas de isolamento involuntario no contexto da

tuberculose?

O tratamento da TB deve ser feito voluntariamente, com consentimento informado do
paciente e cooperacdo. Como explicado acima, envolver o paciente nas decisdes sobre o
tratamento mostra respeito, promove a autonomia e melhora a probabilidade de adesdo. A
ndo adesdo € muitas vezes o resultado direto da falta de envolvimento do paciente totalmente
no processo de tratamento. Embora tenha havido uma grande publicidade sobre alguns casos
de pessoas com TB ndo querendo passar por tratamento, € importante lembrar que esses
casos sdo ocorréncias altamente infrequentes. Individuos que foram devidamente
aconselhados sobre os riscos e beneficios do tratamento da TB raramente recusam cuidados,
e a adesdo ndo é necessariamente um problema em uma abordagem centrada no paciente.
Isolamento involuntario nunca deve ser um componente de rotina dos programas de TB. No
entanto, existem situacdes raras em que, apesar de todos os esforgos razoaveis, os pacientes
ndo aderem ao tratamento prescrito, ou ndo desejam cumprir as medidas de prevencdo e
controle de infecgdo. Para tais casos, 0s interesses de outros membros da comunidade podem
justificar esforgos para isolar o paciente involuntariamente. Como explicado abaixo, 0
isolamento involuntario deve ser cuidadosamente limitado, de acordo com uma lei ou
politica pré-existente, e usado apenas como Ultimo recurso, ja que isso restringe diretamente
a autonomia dos pacientes e afeta muitos direitos (liberdade de circulacdo, emprego etc.).
Detencdo involuntaria em uma instituicdo ndo-médica, como em uma cela de prisdo, é
sempre antiético porque ndo fornece nenhum beneficio clinico. Na terminologia dos direitos
humanos, isolamento involuntério interfere no direito do paciente a liberdade, enquanto
limita a autonomia do paciente e, possivelmente, gerando também estigma ou inseguranca
aos individuos.

Todos os programas devem desenvolver leis e politicas de acordo com esta orientagdo que
claramente explica quando e como o isolamento involuntério de pacientes é permitido.
Decisdes sobre isolamento involuntario devem ser tomadas de forma transparente, com
oportunidades de revisdo externa e apelacdo, e devem ser feitas por autoridades sanitarias
em vez de médicos clinicos. Qualquer programa que experimenta frequentes recusas de
cuidados, ou problemas significativos de ades&o, deve avaliar cuidadosamente o seu trabalho
e analisar se esta fazendo tudo o que pode para implementar uma abordagem centrada no
paciente descrita neste documento. A sociedade civil também deve ser envolvida neste

processo de avaliagéo.
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O isolamento respiratorio no manejo da TB pode assumir a forma de isolamento fisico no
hospital ou em casa, ou 0 uso de mascaras usadas pelos pacientes, e € quase sempre
voluntario. Isolamento involuntario, exceto em circunstancias estreitamente definidas
(conforme descrito abaixo), é antiético e infringe os direitos de liberdade de um individuo,
tais como circulacéo, liberdade de associacao e estar livre de detengdo arbitraria. A inscri¢éo
imediata num regime de tratamento eficaz € a forma mais adequada de impedir a transmissao
em um curto periodo de tempo, e nenhuma medida de isolamento respiratorio além da
utilizacdo de méscaras é recomendavel quando tal regime é viavel e o paciente adere a ele.
Geralmente, aqueles com TB ativa querem proteger seus entes queridos e a comunidade mais
ampla da infeccdo. Em alguns casos, os pacientes podem ser inicialmente relutantes em
aceitar o isolamento, se necessario, para proteger a salde publica. Esta situacdo pode
geralmente ser resolvida ouvindo os pacientes para entender o que eles precisam, e
fornecendo apoio social. Em circunstancias muito raras, todos os esforg¢os para persuadir 0s
pacientes a aceitar o isolamento voluntario podem falhar. Em tais casos, o isolamento
involuntario pode ser considerado eticamente aceitavel, dadas certas condicdes, como
explicado abaixo. No entanto, o isolamento involuntario deve ser sempre o Ultimo recurso a
ser considerado apenas depois de tudo falhar. E importante saber que a razio pela qual
muitos paises continuam lutando contra altas taxas de TB néo é pelo fato de os individuos
se recusarem a tomar a medicacdo, mas sim porque existem problemas sisttmicos mais

profundos, como pobreza, falta de acesso aos cuidados primarios etc.

Em que circunstancias pode o isolamento involuntario de pessoas com tuberculose ser

eticamente apropriado?

Para pacientes que desejam se submeter a tratamento efetivo, o isolamento geralmente ndo
€ necessario nem apropriado. Estudos mostraram que o tratamento de pessoas com
tuberculose em casa com medidas apropriadas geralmente ndo impde riscos substanciais para
outros membros do domicilio. No momento em que um diagnadstico € feito, € frequentemente
0 caso em que 0s contatos domiciliares ja foram expostos ao paciente doente e a
possibilidade de contrair infeccao diminui rapidamente, uma vez que o tratamento € iniciado.
Mesmo para pacientes com MDR / RR-TB, modelos de tratamento baseados na comunidade
foram implementados com sucesso em diversas configuracdes diferentes. Assim sendo,
cuidado comunitério deve sempre ser considerado antes que o isolamento seja contemplado.

Os paises e 0s programas de TB devem criar servicos e estruturas de apoio para assegurar
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que os cuidados baseados na comunidade sejam tdo amplamente disponiveis quanto
possivel. O isolamento nunca deve ser implementado como uma forma de punicdo. Pacientes
que recusam tratamento e que representam um risco para os outros devem ser informados
com antecedéncia de que a recusa continuada pode resultar em isolamento compulsorio. O
isolamento involuntério deve ser limitado a circunstancias excepcionais, quando um
individuo:

- € conhecido por ser contagioso, recusa o tratamento eficaz e todas as medidas para
assegurar que a adesdo tenha sido tentada e provada sem sucesso; OU

- € conhecido por ser contagioso, concordou com tratamento ambulatorial, mas nédo tem
capacidade de instituir controle de infeccdo no domicilio e recusa internacdo; OU

- € altamente provavel que seja contagioso (com base em evidéncias laboratoriais), mas se
recusa a submeter-se a avaliacdo do seu estado infeccioso, enquanto todos os esfor¢os foram

feitos para estabelecer um plano de tratamento que atenda as suas necessidades.

Quais protecdes se aplicam a maneira pela qual o isolamento involuntario deve ser

implementado?

Se, em um raro caso individual, é feita uma avaliacdo de que o isolamento involuntario é o
unico meio razoavel de salvaguardar o publico, é essencial assegurar que a maneira em que
o isolamento é implementado € ético e ndo discriminatdrio. Isolamento involuntario deve ser
um altimo recurso, de acordo com uma lei ou politica pré-existente, menos restritiva possivel
e ocorrer em um ambiente médico apropriado. Quando é determinado que um caso
individual requer isolamento involuntério, o individuo interessado deve ter o direito de
recorrer da decisdo da forma juridica apropriada. Um paciente em isolamento involuntario
mantém todos o0s outros direitos, exceto 0s necessarios para a prote¢do da comunidade em
geral.

E imperativo que o isolamento involuntario seja visto como uma medida drastica a ser usada
em casos muito raros para o beneficio da salde publica somente quando um paciente, ap6s
informacdes adequadas sobre o seu estado, recusa-se a cooperar, € nunca como meio de

conveniéncia ou como forma de punicao.
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Quadro 1 - Condiges necessarias para justificar o isolamento involuntério_

O isolamento é necessario para prevenir a propagac¢ao da tuberculose.
Evidéncia de que o isolamento provavelmente sera eficaz neste caso.

O paciente se recusa a permanecer isolado, apesar de estar adequadamente informado sobre os riscos, o

significado de estar isolado e as razdes para o isolamento.

A recusa do paciente coloca outras pessoas em risco.

Todos os outros direitos e liberdades (como as liberdades civis basicas), além do movimento, sdo protegidos.
Todas as medidas menos restritivas foram tentadas antes de forgar o isolamento.

O devido processo e todos os mecanismos de recurso relevantes estdo em vigor.

O paciente tem, pelo menos, necessidades basicas satisfeitas.

O tempo de isolamento dado é o minimo necessario para atingir seus objetivos.

E sempre apropriado obrigar o tratamento de pessoas com TB mesmo com a sua

objecdo?

N&o. Enquanto pessoas em situacao de transmissao de TB que ndo aderem ao tratamento ou
que s&o incapazes ou nao querem cumprir as medidas de prevencéo e controle de infeccdo
apresentam riscos significativos para o publico, esses riscos podem ser resolvidos isolando-
se 0 paciente. Pacientes que estdo isolados ainda devem ter a oportunidade de receber
tratamento, mas se ndo o aceitarem, a sua recusa informada deve ser respeitada. Forcar esses
pacientes a se submeterem ao tratamento por causa de sua objecdo exigiria invasao
inaceitavel da integridade corporal, e tambem poderia colocar prestadores de cuidados de
salde em risco. Além disso, como uma questdo pratica, seria provavelmente impossivel
fornecer tratamento eficaz sem a cooperacdo do paciente. No entanto, os esforgos para

convencer o paciente a reexaminar sua recusa nao devem ser abandonados.



