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A “pos-modernidade” como “o fim das narrativas grandiosas” é
um dos nomes dessa situagdo dificil que a multiplicidade de
ficgoes locais viceja contra o pano de fundo do discurso cientifico
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essas ficcoes se relacionam com o Real subjacente do
capitalismo:  simplesmente o complementam com a
multiplicidade imaginaria, como fazem as ‘“narrativas locais”
pos-modernas, ou perturbam seu funcionamento?

Z1ZEK, 2011, p. 52. Grifos do autor.



RESUMO

O emergente debate da Medicina Narrativa coloca em relevancia a necessidade de maior
porosidade da pratica clinica a contribui¢des de outras areas do saber como Filosofia, Literatura,
Comunicacgio e Sociologia. E fundamental amplificar os elementos do universo interpretativo
do clinico para ser capaz de reconhecer os contextos narrativos onde falas, significados e
demandas dos pacientes sejam compreendidos para além da engessada anamnese médica. A
Medicina Narrativa pode ser explicitada como préatica e disposi¢ao intelectual que permite aos
médicos perceberem para além dos mecanismos biologicos: busca-se somar a leitura de sinais
do corpo uma decodificagdo das narrativas e outros indicios verbais € ndo-verbais dos pacientes.
Tal habilidade requer abertura ndo apenas cognitiva, mas da esfera dos valores na experiéncia
do encontro clinico. O objetivo deste estudo € compreender a constitui¢do do arcabougo tedrico
da Medicina Narrativa e suas relacdes com a Medicina Baseada em Evidéncias, em especial no
ambito da formagao médica. Por meio da revisao de textos considerados fundamentais para a
tematica da Medicina Narrativa e da andlise de conteido do documento “The development of
narrative practices in medicine c.1960—c.2000” (JONES; TANSEY, 2015), mapeio os
principais movimentos, disciplinas e campos que percutiram na constituigdo da Medicina
Narrativa, situado no campo das Humanidades Médicas. Partindo de uma escrita ensaistica —
que valoriza minha experiéncia como professor e preceptor em Medicina de Familia e
Comunidade — e propondo a construgao de mapas conceituais, pude compreender que Medicina
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Narrativa foi sendo constituida tendo por base a “virada narrativa” das ciéncias sociais €
humanas desde meados do século passado. Identifiquei, em especial, trés eixos tematicos que
influenciaram os constructos tedricos entre narratividade e medicina: a) os Estudos Literarios e
a interface com a Narratologia; b) a Antropologia Médica com a valorizagao da experiéncia de
adoecimento (i//ness) subjacente a doenca (disease); ¢) o desenvolvimento de estudos sobre
Hermenéutica e da propria Fenomenologia e suas traducdes para a area da saude. Tomando a
relagdo de contraponto ou conciliagdo entre os campos Medicina Narrativa e Medicina Baseada

em Evidéncias, espero desvelar o contexto de emergéncia e as capturas neoliberais de

proposigdes consideradas “inovadoras” para a pratica clinica e a Educagdao Médica.

Palavras-chave: Medicina Narrativa; Medicina Baseada em Evidéncias; Educa¢ao Médica;
Atencdo Primaria a Satde; Narrativas em Saude.



ABSTRACT

The emerging debate of Narrative Medicine highlights the need for greater openness of
clinical practice to contributions from other areas of knowledge such as Philosophy, Literature,
Communication and Sociology. It is essential to amplify the elements of the clinician's
interpretive universe in order to be able to recognize the narrative contexts where patients'
speeches, meanings and demands are understood beyond the classical medical anamnesis.
Narrative Medicine can be explicit as a practice and intellectual disposition that allows doctors
to understand beyond the biological mechanisms: it seeks to add to the reading of body signals
a decoding of the narratives and other verbal and nonverbal clues of patients. Such skill requires
not only cognitive openness, but the sphere of values in the experience of the clinical encounter.
The aim of this study is to understand the constitution of the theoretical framework of Narrative
Medicine and its relationship with Evidence Based Medicine, especially in Medical Education.
Through the revision of texts considered fundamental for the theme of Narrative Medicine and
the content analysis of the document “The development of narrative practices in medicine
c.1960 — ¢.2000”, I will outline the main movements, disciplines and fields that had effects on
the constitution of Narrative Medicine, situated in the field of Medical Humanities. Starting
from an essayistic writing — which values my experience as a teacher and supervisor in Family
and Community Medicine — and proposing the construction of conceptual maps, I could
understand that Narrative Medicine was being constituted based on the “narrative turn” of the
social and human sciences since the middle of the last century. In particular, I identified three
thematic axes that influenced the theoretical constructs between narrative and medicine: a)
Literary Studies and the interface with Narratology; b) Medical Anthropology with the
valorization of the experience of illness underlying the disease; c¢) the development of studies
on Hermeneutics and Phenomenology itself and their translations for health care. Taking the
counterpoint or conciliation relationship between Narrative Medicine and Evidence-Based
Medicine, I hope to unveil the emergency context and the neoliberal captures of propositions

considered “innovative” for clinical practice and medical education.

Keywords: Narrative Medicine; Evidence Based Medicine; Medical Education; Primary
Healthcare; Health Narratives.
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INTRODUCAO

- Bom dia!

- Bom dia, doutor.

- Eu sou interno de medicina e meu professor esta aqui na sala ao lado. Vocé se importa
de ser atendido por mim?

- Sem problema. So6 preciso tirar essa dor que estou sentindo.

- Em que posso ajudar?

- Doutor, eu estou sentindo muita dor de cabeca hd quase um més.

- Quanto tempo exatamente?

- A1, doutor, quase um més ja... Sinto quase todo dia...

- E como ¢ essa dor?

- E uma dor na parte de tras da cabega e vai até o pescogo.

- Mas ¢ uma dor em aperto, em pontada ou em queimagao?

- E como se fosse um peso! Como se eu tivesse com um menino pendurado no meu
pescogo...

- E 0 que vocé acha que esta causando essa dor?

- Eu ndo sei. Eu trabalho em um mercado aqui perto e carrego bastante peso. Sera que
tem a ver com meu trabalho?

- Pode ser que sim... Vocé teve alguma queda ou algum trauma?

- Nao cai ndo.

- Vocé sente mais alguma coisa além dessa dor? Ela piora com o qué?

- Eu ndo sei. Parece que piora no final do dia, mas as vezes acordo com a dor. Eu sou
novo, sou acostumado ao trabalho na roca. Eu e minha esposa viemos hé seis meses aqui pra
cidade. Como um tio meu ja morava aqui na comunidade, arrumei esse trabalho logo que
cheguei e...

- E a dor melhora com o que?

- Tomei um comprimido e melhorou por um momento, mas logo voltou a pesar. Minha
esposa estd preocupada porque eu tenho falado muito nessa dor. Eu ndo quero preocupar ela
porque ela ta gestante...

- Voceé teve febre? Emagreceu? Percebeu algum carogo no pescogo?

- Nao. Nada disso.

- Vocé tem estado nervoso ou ansioso ultimamente?
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- Bom, doutor, a gente ¢ da roga 1a do Norte, uma calmaria s6. Aqui na comunidade ¢
muito tiroteio, muito diferente... Ainda ndo acostumamos a i1Sso nao.

- Posso examinar?

O estudante inspeciona, busca sinais de infec¢do, examina a boca com uma lanterna,
palpa o pescogo em busca de linfonodos e faz algumas manobras para averiguar irradiacao da
dor... Nada! Alguma tensdo da musculatura cervical foi percebida. “Seria uma cefaleia
tensional?” pensou.

- Vocé aguarda um minuto que vou discutir o caso com o professor, ok?

feksk

- Conseguiu colher a historia do paciente? pergunta o professor ao jovem estudante de
medicina.

- Sim, professor. Temos um homem de 22 anos, que iniciou cervicalgia e cefaleia
occipital ha um més. A dor ¢ relatada como “um peso” e ndo estd associada a febre ou
linfonodomegalia. Ele trabalha carregando peso e eu percebi que héd uma tensao na musculatura
cervical. Ele migrou recentemente para a cidade...

- Examinou a boca? Viu algum sinal neurologico?

- Exame normal, exceto pela tensdo muscular, mas nada significativo.

- E 0 que vocé pensou em termos de hipdteses diagnosticas?

- Pensei em cefaleia tensional porque ele mora ha pouco tempo na favela e comentou
que estd estranhando o clima de violéncia armada. Mas também pode ser uma distensao
muscular, ja que ele trabalha carregando peso...

- Sim, a cefaleia tensional € o tipo mais comum de cefaleia na Atengdo Primaria. A
prevaléncia ao longo da vida na populagdo geral varia, em diferentes estudos, de 30 a 80%. E
um dos sinais pode ser o aumento da tensdo muscular cervical mesmo... Teria que explorar
melhor essa periodicidade da dor até pra classificar como cefaleia tensional do tipo frequente
ou infrequente, certo?

- Sim. Vou checar isso melhor.

- Vale orientar estratégias de relaxamento ndo farmacoldgico, como compressas
mornas, usar analgésicos e tentar identificar outros fatores mais contextuais para a causas do
estresse. Por exemplo, essa questao da violéncia no territdrio pode estar colaborando para a dor.
O que voce acha?

- Sim, ele chegou a citar isso. Obrigado, professor. Vou orientd-lo e prescrever

analgésico.

kksk
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Registro no prontuario:

Subjetivo: Paciente 22 anos, com queixa de cefaleia em regido occipital com irradia¢ao para
regido cervical hd aproximadamente um més. A dor € descrita como “peso” e o paciente relata
dor quase diaria, com piora ao final do dia, sendo que algumas vezes ja acorda com ela. Nega
outros sintomas como perda de peso, febre ou trauma. Relata que migrou do interior e que tem
se estressado com os conflitos armados no bairro onde vive. Refere melhora parcial com uso
de analgésicos. Trabalha carregando pesos em um mercado local. Mora com a esposa que esta
gestante.

Objetivo: Bom estado geral. Afebril, aciandtico e anictérico. Exame da boca: nada digno de
nota. Tensdo da musculatura cervical. Sem linfonodomegalias. PA: 110x80mmHg.

Avaliagdo: Cefaleia tensional (CID10 G44.2); Inquietagdo e preocupacdo exageradas com
acontecimentos estressantes (CID10 R46.6).

Plano: Orientagdes gerais; compressas mornas no local; Analgésicos sintomaticos; Retorno

caso o quadro persista.

kksk

A narrativa acima, construida com base em notas pessoais, apresenta e, de certa forma,
faz aparecer algumas motivagdes que estimularam esta pesquisa. A cena imaginada poderia
fazer parte do cotidiano de atendimentos na Aten¢do Priméria em Saude' (APS), especialmente
nos servigos que constituem cenarios de formacdo em satde. Nos tltimos doze anos tenho
atuado como Médico de Familia e Comunidade e preceptor de médicos residentes e internos de
medicina, auxiliando-os no desenvolvimento do raciocinio clinico; de habilidades de
comunicacao; e do exercicio €tico para a atuacao no setor da saude.

0) cotidiano de um Servigo de saude esta 1merso em
“causos” e historias que atravessam o caso clinico propriamente dito. Ou melhor, o “caso
clinico” pode ser compreendido também como um estilo narrativo (HUNTER, 1991). Ao atuar
como preceptor, fui percebendo a quantidade de historias e as diferentes maneiras que elas
circulavam: pacientes, profissionais de satde, Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
residentes e preceptores pareciam estar contando historias em um fluxo continuo, cujos enredos

eram constituidos por narrativas de sofrimento, de adoecimento, de opressdo e de resisténcia,

! Utilizarei os termos Atengdo Primdria e Aten¢do Bdsica como sindbnimos e, em nenhum dos casos, isso significa
uma atengdo simplificada, insuficiente ou de baixa resolutividade, mas sim a um complexo espaco de cuidado
(pelos tipos de problemas com que se lida) potencialmente resolutivo.
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permeando, assim, as conversas nos corredores, nos consultorios € mesmo nas “discussoes de
caso” em espagos mais convencionais de sessoes clinicas.

A historia que introduz este estudo permite suscitar algumas camadas narrativas: a
histéria contada pelo paciente ao estudante, que passa pela selecdo de fatos baseados na
experiéncia de sofrimento entremeada pela cultura e pelos significados atribuidos ao
adoecimento; a escolha do conteudo a ser recontado pelo estudante ao professor, minimizando
“fatos” e traduzindo expressdes, numa espécie de filtro da Racionalidade Biomédica e de
simplificagdes dirigidas pela anamnese médica; o didlogo com o professor sugere ainda uma
forma de interpretagdo da narrativa, tomando por base evidéncias cientificas, utilizando
categorias e tipificagdes em linguagem diagnoéstica; e, ainda, a narrativa médica descrita no
prontudrio, ja assumindo uma organizacdo que praticamente apaga incertezas € nuances
contados pelo paciente.

O filtro narrativo da Biomedicina fez desaparecer o “peso do menino no pescogo” que
poderia ser uma deixa para que a cena se desenrolasse, por exemplo, numa problematizagao
acerca da paternidade, ou entdo, em uma abertura para reflexdo sobre a violéncia na favela,
sobre a experiéncia da mudanga de contexto da vida do interior para a cidade, ou mesmo sobre
as condigoes de trabalho as quais o paciente estava submetido.

A atengdo as narrativas surgiu para mim como um objeto de pesquisa entre os anos de
2011 e 2013, durante o mestrado académico no Instituto de Medicina Social (IMS/UERJ). Com
a dissertagdo intitulada “Sobre repercussdes de atividades extensionistas na construcdo de
valores e virtudes durante a formacdo em medicina”, investiguei maneiras pelas quais a
Extensdo Universitaria poderia colaborar com a formacao de um senso ético para a pratica
médica. Para isso, debrucei-me especificamente sobre narrativas de estudantes de medicina
acerca de suas experiéncias em acdes comunitarias a fim de compreender o desenvolvimento
de valores e virtudes condizentes com a pratica do cuidado integral em saude. Pelo carater
sociofilos6fico da pesquisa, optei pelo referencial teérico de Hannah Arendt, num desafio
epistemologico de didlogo entre Filosofia e Saude Coletiva. Tal estratégia mostrou-se coerente
com a escolha metodologica de utilizar a narrativa como substancia para analise e discussao,
pois, desse modo, foi possivel atentar para a humanidade das experiéncias narradas e valorizar
os significados das trajetdrias formativas atribuidos pelos sujeitos (STELET, 2013).

De estratégia metodoldgica, a utilizagcdo de narrativas constituiu espago importante na
analise dos dados empiricos, sendo possivel afirmar que a participacdo em atividades de
extensdo universitaria possibilitou o exercicio de certa ‘“competéncia narrativa” como

ferramenta que aponta para o cuidado integral em satide. Perscrutando as narrativas em seus
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aspectos éticos, foi possivel notar que, ao participar de atividades extensionistas, o estudante
desenvolvia, para além de uma competéncia narrativa, a possibilidade de “alargar” sua
imaginacdo e seu pensamento num exercicio de reconhecimento do outro. O desenvolvimento
dessa virtude ndo se opera simplesmente por meio da empatia, mas pela possibilidade de trazer
a faculdade do pensamento o ponto de vista, a cultura, a experiéncia de sofrimento do outro.
Conclui com a aposta em uma extensao universitaria como espago potente para radicalizar a
educagdo como processo politico de producao de subjetividades.

A presente pesquisa desenvolvida no &mbito do doutorado em Saude Publica na Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP/FIOCRUZ), de certa forma, teve origem
ainda nos estudos do mestrado, quando me deparei com uma vasta literatura, tanto no campo
da Educagdo Médica como em discussodes acerca da aplicacao das narrativas na pratica clinica
e na formacao médica.

Desde entao tenho me interessado por compreender os processos narrativos no cotidiano
com residentes e alunos de medicina e nas consultas realizadas com pacientes na APS. Tal
interesse conduziu-me a um universo de construgdes tedrico-praticas intitulado Narrative
Medicine, ou “Medicina Narrativa”, que foram sendo forjadas nas origens do debate sobre a
insercao de disciplinas das ci€ncias humanas e sociais na formagao médica, principalmente em
escolas de medicina anglo-saxonicas na década de 1970.

O termo "Medicina Narrativa" foi cunhado por Rita Charon, professora de medicina da
Universidade de Columbia (EUA) no inicio dos anos 2000 e desde entdo, a Medicina Narrativa
parece ter constituido o eixo dominante no campo das Humanidades Médicas, ao ser evocada
como contraponto aos excessos da Medicina Baseada em Evidéncias (Evidence Based Medicine
— MBE).

No ano de 1998, os britanicos Trisha Greenhalgh e Brian Hurwitz lancaram o livro
Narrative-Based Medicine (GREENHALGH; HURWITZ, 1998), no qual os autores criticam
as limitagdes da objetividade produzida pela extrapolagdo dos limites da pratica clinica baseada
em evidéncias. Ao considerar o médico como um “cientista” em busca de hipdteses para o
diagnostico de seus pacientes, a MBE assume que a tomada de decisdo clinica “segue um
protocolo indistinguivel da investigacdo cientifica” (GREENHALGH, 1999, p. 323, traducdo
minha), por isso os autores sugerem uma tentativa de conciliagdo entre narrativa e evidéncia
cientifica. Assim, ainda que permita a critica da Medicina Narrativa em relagdo a MBE, a
proposta conciliatoria € centrada na possibilidade de que ndo seria preciso substituir uma
abordagem por outra, mas a integragao de saberes que leve em conta os estudos “randomizados”

duplo-cegos, placebo-controlados e metanalises que, em sintese, sdo fonte do raciocinio clinico
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probabilistico e generalizante, a0 mesmo tempo, valorizando os aspectos subjetivos,
relacionados a historia singular de cada experiéncia de adoecimento.

Mais do que conciliar ou contrapor, a relagdo entre narrativa e medicina parece
absolutamente pertinente, ndo apenas para reiterar a velha dicotomia entre “arte” e “ciéncia”
na pratica médica, mas para desvelar os exercicios de poder e de producao de verdades
envolvidos na relagdo médico-paciente.

Esse debate vem sendo desenvolvido nos ultimos vinte anos sobretudo em duas escolas
médicas anglofonas: a King’s College, no Reino Unido e a Columbia University, nos Estados
Unidos da América. Em 2013, Hurwitz e Charon coordenaram no King’s College, em Londres,
o primeiro simpdsio internacional sobre o assunto, intitulado “A Narrative Future for the Health
Care” (HURWITZ; CHARON, 2013), onde estive e pude apresentar alguns resultados da
pesquisa do mestrado, além de perceber a capilaridade da tematica das narrativas na satude, por
perspectivas de diversas areas como a literatura e as artes visuais. O publico que participou do
evento abrangia escritores, fotografos, criticos literarios, médicos, enfermeiros e psicologos,
todos entusiasmados com o objeto dos debates: a possibilidade de olhar os processos de saude
e adoecimento por meio das narrativas parecia adequado e pertinente a todas estas as areas.

No Brasil, as pesquisas direcionadas para essa tematica sdo escassas, ainda que se
possam destacar iniciativas desenvolvidas na Universidade de Sdo Paulo entre departamentos
da Faculdade de Medicina e da Faculdade de Filosofia, Letras e Ciéncias Humanas®. Nio
obstante, pode-se notar em congressos e seminarios de Educa¢do Médica* a organizacdo de
mesas redondas e apresentacdes de trabalhos relatando experiéncias de ensino com foco na
relagcdo entre medicina e narrativas, além de artigos na Revista Brasileira de Educa¢do Médica
e na Revista Interface, evidenciando um crescente interesse sobre o tema.

Esta pesquisa justifica-se, primeiramente pela relevancia académica de reconhecer a
narratividade na medicina como possibilidade de ampliar a compreensao do cuidado em sauide,
em especial na formacdo médica, que inclua categorias como valores, €tica, comunicagao
clinica, medicina centrada na pessoa e relagdes intersubjetivas, dentre outras. Ha ainda a
necessidade de se tragar a constitui¢do do campo da Medicina Narrativa, buscando desvelar a

construgdo de seu arcabougo tedrico e suas influéncias a fim de compreender seu contexto de

2 Nessa dicotomia, a ideia de “arte” esta relacionada mais a “artesanato”e, portanto, oficio com um aspecto de
conhecimento pratico, do que a atividade de cunho artistico e em si.

3 Como exemplo, podemos citar o GENAM — Grupo de Estudos e Pesquisa Literatura, Narrativa e Medicina — que
visa a analisar e interpretar diferentes tipos de narrativas produzidas na relagdo paciente-médico-doenga com base
na teoria da literatura e dos estudos da linguagem, buscando uma abordagem interdisciplinar relativamente inédita
no Brasil.

4 Em especial nos Congressos Brasileiro de Educagdo Médica (COBEM), pelo menos desde 2013.
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emergéncia no inicio do século XXI, principalmente porque a Medicina Narrativa tem sido
considerada elemento “inovador” no campo da Educagdao Médica.

A partir do cendrio até aqui descrito, o primeiro capitulo deste trabalho ocupa-se da
articulacao entre os nucleos tematicos Educacdo Médica, Humanidades Médicas, Medicina
Baseada em Evidéncias (MBE), Atengdo Primaria a Satde (APS) e Medicina Narrativa; no
segundo capitulo, a apresentagdo dos objetivos desta pesquisa; e, no terceiro, o percurso
metodologico para o alcance dos objetivos.

O desenvolvimento da pesquisa e a discussao da constru¢do do arcabougo teorico da
Medicina Narrativa foram escritos em trés capitulos, cada um dedicado as contribui¢des da
Antropologia Médica, da Literatura e da Filosofia, respectivamente capitulos quatro, cinco e
seis. Ao final de cada capitulo, retomarei o Mapa Conceitual, criando uma espécie de topografia
da estrutura que sustenta os argumentos de uma narratividade na medicina.

O sétimo e ultimo capitulo surgiu da necessidade de analisar o contexto de emergéncia
da Medicina Narrativa e suas “capturas” na conjuntura de uma Racionalidade Neoliberal. Para

1sso, recorri a autores criticos as proposituras da Medicina Narrativa.
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1 DELIMITACAO DO OBJETO DE ESTUDO

Para delimitar o objeto deste estudo — a constituicdo do campo da Medicina Narrativa —
¢ necessario apresentar os debates acerca das Humanidades Médicas, principalmente em
escolas médicas anglo-saxas. Em seguida, situo as discussdes e propostas de Humanizacao na
Satde e como estas produziram efeitos na Saude Coletiva. Refaco também um percurso
historico das ultimas décadas sobre os principais movimentos que influenciaram a maneira
como se ensina a medicina no Brasil.

Nao ¢ possivel circunscrever o objeto Medicina Narrativa sem analisar sua relacdo com
a MBE. Nesse sentido, € preciso apontar as proposituras “evidencialistas” da MBE, em especial

no contexto da Aten¢ao Primaria a Saude.

1.1 Humanidades Médicas, a que sera que se destina?

O campo da medicina pode ser compreendido como um espaco social onde os atores
estdo em meio a tensionamentos de interesses diversos envolvendo a pratica médica, a producao
de conhecimento e o campo da formacdo. Em certa medida, as escolas médicas sdo
consideradas centros de selecdo e legitimacao da pratica médica, ou seja, as “inovagdes” passam
por um processo de legitimagdo pelas instituicdes de ensino para serem consideradas pelo
campo. Esse papel ¢ exercido de diferentes maneiras, sendo a mais comum a incorporacao da
“inovagao pratica” ao curriculo do curso de medicina (GARCIA, 1972).

Ainda que o debate sobre as nogdes e significados contemporaneos para a “inovacao”
na saude seja importante neste estudo, sua discussdo sera contemplada mais a frente, no seguir
do texto. O que gostaria de atentar aqui sobre essa questdo € que a propria nogdo acerca das
“Humanidades Médicas” (ou Medical Humanities) vem sendo configurada como um elemento
“inovador” nas propostas de reformas curriculares da medicina, desde a metade do século
passado.

As “humanidades”, conforme diferentes referenciais tedricos, comporiam o vasto
campo das ciéncias humanas, engendrando um territorio disciplinar nao-cientifico
propriamente dito, ainda que também esteja relacionado a produgdo e sistematizacao de
conhecimentos tais como a filosofia, a historia e a arte. As Humanidades Médicas, de modo
particular, se configuram em campo de conhecimento para o qual convergem elementos das
ciéncias humanas e sociais aplicadas e das tematicas relativas a condi¢do humana nos processos

de saude-adoecimento e cuidado. Consiste, portanto, em um campo que pressupde abrir espagos
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reflexivos para compreender, problematizar e transformar as praticas médicas, buscando forjar
uma critica sobre 0 modo como a praxis opera a humanidade intrinseca e irredutivel da
medicina (RIOS; SCHRAIBER, 2012).
Foi no campo das Humanidades Médicas que as primeiras formulagdes entre Literatura
e Medicina foram se construindo nos anos 1960 nos EUA. Medicina Narrativa ¢ Humanidades
Médicas estavam imbricadas tedrica e metodologicamente de maneira intercessora®, com
particular atengdo ao seu lugar na Educacao Médica, locus que historicamente agregou pessoas
com diferentes formagdes, implicagdes, experiéncias € pesquisas, imbuidos de um desejo por
uma formacdo em medicina que se fizesse mais “humanistica”. Como declara Trisha
Greenhalgh (JONES; TANSEY, 2015, p. 14, tradugao minha), ndo sem resisténcias dentro das
escolas médicas:
Em alguns casos, havia um reitor "inspirado” que via a Medicina Narrativa, em todas
as suas variantes, como a base primaria ¢ fundamental da educagdo de médicos. [...]
Em outros casos, parece que na segunda metade do século XX, mesmo quando a
medicina narrativa era incluida como opgdo pelas altas autoridades de uma faculdade
de medicina considerada mainstream [...] — e especialmente quando nao era — obter ¢

manter a perspectiva narrativa na agenda era uma luta ardua que exigiu habilidades
consideraveis de realpolitik.

Nas universidades da Europa do século XIX, o termo “humanidades” designava o
conjunto de saberes e disciplinas que estariam fora do conjunto das ciéncias, mais alinhadas a
intuicao e a tradicdo do que a razao e a experiéncia empirica que caracterizam a ci€ncia moderna
(GALLIAN, 2002). Até entdo, as humanidades ndo configuravam um conjunto efetivo de
saberes, mas topicos relacionados ao que se poderia chamar de “cultura geral”, uma vez que
“cientificas” remetiam diretamente as ci€éncias naturais e as ciéncias humanas e sociais, que
abarcaram temas humanisticos em abordagens tedricas e metodoldgicas inspiradas nas ciéncias
naturais.

Até os anos 1960, as humanidades corresponderam a este ambito da “cultura” no sentido
de entretenimento e diversao, de forma descolada da nogao de saber confidvel. Reacoes a essa

delimitagcdo como “campo desqualificado” comegaram nos Estados Unidos, em um movimento

3 O uso do termo infercessores faz referéncia ao pensamento de Gilles Deleuze (1992), que parte da compreensio
de que as artes, a filosofia e a ciéncia estabelecem relagdes de efeitos, “percutem uma na outra” (p. 156), produzem
ressonancias mutuas que interferem entre si. Interferir, nesse caso, ndo significa trocar, compartilhar, vigiar ou
refletir reciprocamente, mas interceder: “a cria¢do sdo os intercessores” (p. 156). Apesar de Deleuze néo ter
desenvolvido explicitamente o conceito de intercessores, a ideia atravessa sua obra. Foi em uma entrevista a
Antoine Dulaure e Claire Parnet que Deleuze apontou indicios para a conceituagdo desse termo, enunciando que
os conceitos sdo movimentos constituidos a partir de encontros, experiéncias ou problemas que impelem o
pensamento a ser pensado. Os intercessores consistiriam, entdo, em agenciadores do pensamento.



25

académico contra-hegemdnico que levou, em 1965, a criagdo do National Endowment for the
Humanities, uma agéncia federal de financiamento do governo norte-americano estabelecido
pelo National Foundation on the Arts and the Humanities Act®. Além da defesa das
humanidades como necessarias ao desenvolvimento humano da sociedade e sua inser¢ao em
contextos educacionais, essa agéncia foi responsavel pelo fomento das principais iniciativas
experimentais e dos primeiros departamentos de Humanidades Médicas nos EUA, conforme

citados no quadro abaixo.

Quadro 1 - Departamentos de Humanidades Médicas nos EUA: anos de 1960 - 1970

Ano Instituicio

Pennsylvania State University College of Medicine (Hershey)

1967 Primeiro Departamento de Humanidades estabelecido em uma escola médica).
Criag@o da The Society for Health and Human Values e do programa The
1970-71 : . .
Institute on Human Values in Medicine.
1973 University of Texas (Galveston)
E fundado o Institute of Medical Humanities
1977 Morehouse College (Atlanta)

E instituido o programa de Humanidades Médicas

Fonte: BLEAKLEY; JONES, 2013 (Adaptado)

Nos Estados Unidos, a inclusdo de temas humanisticos nos curriculos de graduagao de
medicina ja ocorria desde a década de 1950, principalmente no ambito da Medicina Preventiva
e da Medicina Integral. Na esteira desse debate, nos anos 1960, foram incluidos nos curriculos
temas de artes, filosofia, teologia, linguistica e histéria, constituindo, assim, um grupo de
disciplinas chamado de Humanidades Médicas (PEREIRA, 2008).

Uma das questdes que o presente estudo enseja se debrugar consiste em redesenhar tais
experiéncias, mapeando os principais sujeitos envolvidos e suas referéncias intelectuais,
explorando processos institucionais e o arcabouco tedrico que criou as condi¢cdes de emergéncia
da Medicina Narrativa no inicio dos anos 2000. Em outras palavras, compreendo tais
experiéncias institucionais num movimento de intercessdo entre a constitui¢do da Medicina

Narrativa e das Humanidades Médicas, seguindo um rastro reflexivo deixado por Brian Hurwitz

¢ O endowment, em uma rapida definigdo, consiste na criagio de um patrimonio perpétuo que gera recursos
continuos para a conservagdo, expansao e promog¢do de uma determinada atividade, por meio da utilizagdo dos
rendimentos desse patrimonio. A geragdo continua de recursos diferencia o endowment de formas tradicionais de
filantropia, que envolvem tipicamente a doagdo de recursos para um objetivo pré-determinado como a construgdo
de um laboratorio para pesquisas, a reforma de uma instalagdo especifica ou a implementagdo de um determinado
projeto. Disponivel em: <https://www.gpo.gov/fdsys/pkg/STATUTE-79/pdf/STATUTE-79-Pg845.pdf>. Acesso
em: 22 ago. 2018.
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(JONES; TANSEY, 2015, p. 31, tradugao minha): “Estamos compreendendo as humanidades
médicas como concepgdes proto-narrativas em sentido lato?””.

Isto posto, as Humanidades Médicas teriam o papel de desenvolver capacidade critica e
reflexiva, bem como sensibilidade e recursos para compreender as pessoas e aspectos do viver
para além das ciéncias naturais e das ciéncias humanas e sociais (PEREIRA, 2008; BRODY,
2009; RIOS; SCHRAIBER, 2012). No ambito da formagdo, as Humanidades Médicas
comegaram como um conjunto de experiéncias e disciplinas mais ou menos articuladas que
foram se organizando como um campo de conhecimento que agrega, além das chamadas
“ciéncias”, varios outros conhecimentos e experiéncias simbolicas da vida humana.
Historicamente, essas experiéncias surgiram comprometidas com questdes no interior da
medicina, especialmente em sua pratica comunicacional e reflexdes sobre a relagdo entre
médico e paciente.

Inicialmente foram as experiéncias com aulas sobre histéria da medicina e debates sobre
textos classicos literarios que se institucionalizaram em disciplinas inseridas nos curriculos
médicos, com uma vertente das ciéncias do comportamento e da deontologia médica. Em
seguida, foram se organizando em torno das temadticas da ética e da bioética, e, hoje, observa-
se a tendéncia de conferir temas e técnicas para a comunicagao clinica e a intersubjetividade.
As Artes® também vém ganhando espago na formagdo, como linguagem ou recurso que permite
aproximacdo, compreensao € comunicagdo numa dimensdo afetiva e sensivel cada vez mais
requisitada na prética clinica.

Rios e Schraiber (2012), entretanto, apontam algumas dificuldades na
institucionalizacdo das Humanidades Médicas no curriculo médico: objetivos pedagdgicos mal
definidos; metodologias de ensino inadequadas; professores despreparados; conteudo
programatico descolado de problemas reais da pratica médica assistencial; e falta de integragao
com disciplinas clinicas. O crescente uso das narrativas no ambito do ensino meédico —
inicialmente nos EUA e no Reino Unido e ganhando espago em debates e praticas de outros
paises, incluindo o Brasil — talvez esteja associado a poténcia das narrativas ao incluir a
experiéncia de sofrimento, adoecimento e cuidado na pratica clinica propriamente dita. Nesse
sentido, assim como se deu na critica literaria dos anos 1960 e nas ciéncias sociais ¢ humanas
dos anos 1980, pode-se apostar na configuragao de uma “virada narrativa” também na Educacao

Médica?

7 Do original: “Are we thinking of the medical humanities as proto-narrative conceptions broadly construed?”
8 Aqui remeto as Artes como campo disciplinar e 4 dimensdo artistica como um todo, nesse caso, nio a ideia de
3 1A

oficio”.
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Abordarei a Medicina Narrativa ¢ as Humanidades Médicas como campos que se
desenham lado a lado, mais ou menos ao mesmo tempo em que também se constitui 0 campo
das ciéncias humanas e sociais em saude dentro da Satide Coletiva brasileira, ainda que os
limites de cada qual no ensino médico dividam opinides entre os estudiosos. Nascidos de
movimentos aglutinadores de temas das ciéncias humanas e humanidades na é4rea da saude,
tratam-se de campos de conhecimentos intercessores’ um pelo outro, ainda que mantenham

diferencas que formam contornos distintos para cada qual.

1. 2 Humanidades Médicas e Ciéncias Humanas e Sociais na Saude Coletiva

A constru¢dao da Saude Coletiva brasileira, em especial a area de ciéncias humanas e
sociais em saude, esta fortemente associada a sua institucionalizacao nos programas de pos-
graduacao nas escolas publicas de saude e de medicina e a producao cientifica desenvolvida
com mais intensidade a partir da década de 1970. Nessa €poca, predominavam os estudos da
determinagdo social sobre o processo saude-doenga e a organizacao das praticas de satde, de
influéncia marxista, que moldariam programas de medicina preventiva e social, e o surgimento
da medicina comunitaria (NUNES, 2006).

Nos anos 1980, aumentou o nimero de estudos sobre servigos de saude, educacao e
trabalho médico, desgastes e acidentes devidos ao trabalho, previdéncia social, politicas e
sistemas de saude. Cabe observar, no entanto, que os estudos sobre educagao médica no campo
das ciéncias humanas e sociais em satide problematizavam sua fun¢do no contexto econdémico
macrossocial do trabalho médico. Essa perspectiva parece ser diferente da que se observa nas
humanidades médicas, cujo objeto principal indica a experiéncia humana, ou a compreensao de
que os processos formativos em satde atentassem nao somente para os conhecimentos técnico-
cientificos, mas também para o desenvolvimento de valores éticos no exercicio da medicina.

Canesqui (2011) aponta que na década de 1990 houve mudancas tematicas nas ciéncias
humanas e sociais em saude que perduram nos dias atuais, com estudos de aspectos sociais de
grupos dentro da sociedade ou de subjetividades e identidades coletivas, com maior atengao a
tais identidades do que as relagdes sociais de classes, ainda que estas continuem sendo
importantes alvos de observagdo. O principal mote para tais mudancas consiste no fato de a
medicina ter adquirido sentidos simbdlicos mais vastos do que o papel instrumental de

manutenc¢do e reproducdo da forga de trabalho. Por outro lado, Nunes (2006) alega que essas

° Tal como abordado por Deleuze (1992) e apresentado na nota de nota de rodapé n°. 5 desta tese.
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mudancas se deram na medida em que os estudos tenderam a buscar outros niveis de mediacao
entre estrutura e agdo social, articulando de maneira mais adequada o plano de anélise das
demandas de saude no coletivo com o plano dos aspectos simbolicos das doengas para os
sujeitos adoecidos.

Além da configuracdo académica das ciéncias humanas e sociais em saude, penso que
tenha sido fundamental no Brasil a maneira como se deu o debate acerca da humanizacao na
area da saude. Muito difundido e de carater poliss€émico, o termo “humanizacdo” se refere a
movimentos, conceitos, acdes de diferentes origens histéricas e linhas de pensamento, dando
margem a varias interpretacoes (CAMPOS, 2003; HECKERT, PASSOS, BARROS, 2009).
Benevides e Passos (2005, p. 390) afirmam que “a luta pela humanizagao das praticas de satde
ja estava colocada em pauta no movimento feminista na década de 1960, ganhando expressao
no debate em torno da saide da mulher”.

A humanizagdo se propaga como um movimento técnico-politico na area da satde
marcadamente a partir do final da década de 1980, ganhando cada vez mais espago nas
discussdes em torno do planejamento e organizacdo dos servicos de saude (PUCCINI;
CECILIO, 2004) e, nos anos 2000, a humanizac¢io passa a compor o quadro de politicas
publicas do SUS, destacando-se a Politica Nacional de Humaniza¢do do Ministério da Satde
(PNH).

Na PNH sao ressaltados como pilares da humanizagdo a oposi¢ao a violéncia fisica,
psicolodgica e simbolica nos servigos de satide; a melhoria na qualidade dos servigos prestados,
articulando os aspectos técnico, €tico e relacional entre usudrios e profissionais de satde; e a
necessidade de exercitar uma clinica ampliada (BRASIL, 2010). Nesse sentido, a relagdo
profissional-paciente situa-se como elemento-chave na atencdo a saude, incluindo aspectos
referentes a subjetivagdo da assisténcia e o direito a informagdo. A humanizacdo também
passou a dar visibilidade as bases comunicacionais da saude numa perspectiva mais dialogica.
Para Ayres (2007), por exemplo, o cuidado em saltde realizar-se-4& na perspectiva da
humaniza¢do na medida em que formos capazes de estabelecer interagdes apoiadas nas
intersubjetividades, ou seja, na possibilidade de criagdo de um campo de compreensdo
aprofundada do outro por meio da linguagem.

E dificil afirmar em que medida os debates sobre humanizagio — e a propria confluéncia
da tematica na formulacao da PNH — produziram efeitos nos curriculos de graduagao da saude.
Ainda que de maneira pouco sistematizada, Almeida (2007) aponta que o movimento de

humaniza¢do influenciou mudancas curriculares nos cursos de graduacdo de enfermagem,
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apesar de ser intrincada a tarefa de avaliar de que maneira os contetidos disciplinares foram
transformados efetivamente no cotidiano do ensino.

No ensino médico, Rios e Schraiber (2012) apontam que hé iniciativas de Pesquisa e
Extensdo Universitaria com essa tematica em varias escolas médicas do pais. No entanto, em
termos curriculares, o debate sobre humanizagao, ainda que incipiente, tem se dado pela via das
Humanidades Médicas, porém de maneira desintegrada as disciplinas clinicas, ocupando lugar
secundario nos curriculos e gozando de pouco prestigio entre o corpo docente e discente.

De certa maneira, estou buscando analisar a Medicina Narrativa, cujo contexto de
emergéncia percute na constru¢do do campo das humanidades médicas, principalmente nos
Estados Unidos, mas cujos efeitos de difusdo no Brasil parecem associar-se aos enunciados
acerca da “humanizagdo na saude”. Seja na vertente académico-cientifica nas escolas médicas,
seja na dimensdo politico-operacional do Sistema Unico de Satide (SUS), o debate sobre
“humanizacao” também parece compor o corpo de critica por mudangas na Educacao Médica

brasileira.

1. 3 Movimentos de mudancas na Educacio Médica no Brasil

No contexto da lei do “Mais Médicos” — que abordarei mais adiante — atuei como
professor temporario na Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) de 2014 a 2018. Se a
tematica sobre ensino médico ja mobilizava minhas reflexdes desde a graduagdo em medicina,
como docente construi duas frentes de trabalho: o ensino-aprendizagem da pratica clinica na
APS, supervisionando internos e residentes de Medicina de Familia e Comunidade (MFC); e o
Projeto de Iniciagdo Cientifica (PINC) junto ao Laboratério de Estudos sobre Atencao Primaria
em Saude (LEAP).

No PINC-LEAP formamos um grupo de professores de MFC e outros parceiros com o
objetivo de produzir um espaco académico no qual alunos e professores pudessem estabelecer
trocas de experiéncias e reflexdes sobre o ensino em saude e a pratica médica. Este espago, que
se constitui uma disciplina optativa hibrida entre um projeto de pesquisa e de extensao, tem
como principal caracteristica o exercicio critico. Como nessa €poca eu ja estava me situando
nos estudos sobre a Medicina Narrativa, pude oferecer como proposta de tema e metodologia o
uso de narrativas para produzir o didlogo entre experiéncia e pensamento, a fim de dar
significado a situagdes vividas num exercicio dialdégico entre professores e estudantes. As

tematicas das historias circulavam entre as opressdes na escola médica, os dilemas da relagdo
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médico-paciente, questdes sobre o cuidado em saude, além de relatos narrativos sobre relagdes
familiares, relagdes de namoros e amizades.

Algumas narrativas que aparecerdo neste estudo foram inspiradas nessas rodas de
escrita e leitura com os alunos. Digo “inspiradas” porque os relatos sdo reconstrucdes baseadas
em anotacdes pessoais, numa espécie de mescla entre as histdrias que ouvi e minhas proprias
narrativas.

feksk

Nos primeiros periodos da faculdade de medicina, tive a sorte de encontrar com uma
paciente na enfermaria de reumatologia. “Que triste a minha sorte!”” logo pensei ao escutar do
professor que a alta da “paciente-cobaia” era sorte somente para ela. Para nds, alunos, era
“azar”, pois ficamos sem um “6timo” objeto de estudo. De sorte, fui langado a enfermaria de
cardiologia. Guiados pelo professor e dispostos ao redor do Seu Jodo, que nao tinha dito ainda
seu nome, os alunos foram, um a um, examinando o paciente despido de sua camisola, de sua
identidade, de suas referéncias, de sua dignidade... Seu Jodo quase docil dizia “Meu corpo €
feito para o estudo!”. O estetoscopio frio tocava a mim e a seu Jodo. E eu pensava sobre meus
estudos, minhas escolhas, minha razdo de estar ali.

feksk

Hé um debate no campo da Educagdo Médica brasileira acerca da necessidade premente
de articulacdo entre formagdo, curriculo, pesquisa € 0 mundo do trabalho. Na educacdo em
saude, essa articulagdo ¢ uma diretriz formalmente valorizada tanto nos fundamentos que
constituem o Plano Nacional de Educagdo quanto pelo Conselho Nacional de Educacdo, ao
propor as atuais Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina (DCN)
(BRASIL, 2014). Tal arcabougo legal reafirma a atribuicao do SUS de ordenar a formacao para
a area, em consonancia com suas diretrizes e principios constitucionais (BRASIL, 1988. Art.
200).

A Lei Organica da Saude também determina o cumprimento do objetivo de contribuir
para a organizacdo de um sistema de formacdo em todos os niveis de ensino e, ainda, a
constituicao dos servigos publicos integrantes do SUS como campos de pratica para o ensino €
para a pesquisa, mediante normas especificas, elaboradas conjuntamente com o sistema
educacional (BRASIL, 1990. Art. 13, 15 e 27).

Apesar da expansio da APS no Brasil e da grande produgdo em Saude Coletiva'®

refletindo sobre os avangos no ambito das politicas, pode-se apontar que a mudanga esperada

10 Para citar alguns: CAMPOS, 2003; CAMPOS et al, 2008; MERHY, 2007; SOUSA; HAMANN, 2009; PAIM
etal, 2011.
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no modelo tecnoassistencial apresenta continuidades e rupturas. Dos ultimos 20 anos de
politicas de incentivo governamental, podemos citar a Politica Nacional de Educagdo
Permanente em Saude; e os Polos de Educacdo Permanente em Saude, o Promed'' e o Pro-
Satde'?. Em linhas gerais, tais politicas e programas, alguns com maior expressividade que
outros, objetivaram estimular processos de mudanga na formagdo de profissionais de saude,
tendo os principios do SUS e as DCN como alicerces.

Ja na década de 1950, principalmente dentro das faculdades de medicina, algumas
iniciativas apontavam criticas aos modelos de ensino e de assisténcia médicas. Essas
experiéncias ganharam maior expressividade nos anos 1970-1980 nas escolas mais
progressistas que sinalizavam a necessidade de reforma curricular, muitas vezes sustentadas
pelos movimentos da Medicina Integral, da Medicina Preventiva e da Medicina Comunitaria.
Financiados em sua maioria por organizac¢des internacionais, os projetos foram abarcados como
a estratégia de Integragdo Docente-Assistencial (IDA), amplamente analisados por Marsiglia
(1995).

Nesse contexto, as experiéncias IDA foram objetos de avaliagdes e reflexdes, revelando
em seu processo avancos € permanéncias (CHAVES et al., 1984; MARSIGLIA, 1995). Um
estudo'? realizado no inicio da década de 1990 evidenciou os seguintes aspectos referentes aos
projetos IDA: além da contribuigdo para a formagao de sujeitos criticos nos setores de educagao
e de saude, a desmitificagdao da exclusividade da aten¢do hospitalar como cenario de ensino.
Por outro lado, a organizacao e operacionalizacdo dos projetos foram criticadas: constatou-se
que as atividades nao deveriam se limitar a disciplinas de um departamento ou de uma so
profissdo; que era preciso envolver tanto as equipes multiprofissionais durante todo o curso de
graduacao quanto a comunidade a participar das institui¢des de ensino e de servigos de forma
corresponsavel (CHAVES, 1990).

As experiéncias IDA constituiram uma das tendéncias da area de formagdo em saude na
América Latina e serviram como base no planejamento de muitas mudancas educacionais,
tendo apresentado variacdes desde somente a utilizagdo dos servigos como espagos de pratica
de ensino até tentativas de reorganizacao do processo educativo ao redor de um novo modelo
de sistematizagdo dos servicos em consonancia com as bases do movimento da reforma

sanitaria (MARSIGLIA, 1995). Almeida (2001) afirma que tais projetos de integragdo ensino-

! Projeto de Incentivo a Mudangas Curriculares para os Cursos de Medicina (Promed).

12 Programa nacional de reorientacdo da formagio profissional em saude (PRO-SAUDE).

13 Apoiados pela Associagdo Brasileira de Educagdo Médica (ABEM), FEPAFEN e Fundagio Kellogg, Chaves e
Rosa (1990) organizaram “Educacdo Médica nas Américas: O desafio dos anos 90”, com grande divulgacdo nas
entidades relacionadas ao ensino médico.
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servico apoiaram e participaram de experiéncias pioneiras de extensdo de cobertura e
participagdo comunitdria na (re)organizagdo de sistemas descentralizados e hierarquizados de
satde nos niveis municipal, como no caso de Londrina, Campinas e Niterdi; microrregional,
como em Montes Claros; estadual, caso da Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo; e
macrorregional, como o Plano de Interiorizagao de A¢des de Saude e Saneamento (PIASS), no
Nordeste. Essas experiéncias de certa forma embasaram o pensamento em satide que permeou
os movimentos de democratizagao da satide no pais.

Logo no principio dos anos de 1990, novos recursos foram alocados para projetos que
estimulassem uma maior articulagdo entre o ensino da saude e a participacdo da comunidade
na colaboragdo as instituigdes educacionais e aos servicos. O Programa para a América Latina
e o Caribe da Fundagao Kellogg convidou instituicdes universitarias da area da saude para
compor o programa Uma nova iniciativa na Educagdo dos profissionais da Saude: Unido com
a Comunidade, conhecido como Programa UNI. A iniciativa aderiu a rede IDA e levou a
formagdo da Rede UNIDA, constituindo importante ator politico no atual cenario da educacao
dos profissionais de saude no Brasil.

O inicio do programa UNI ocorreu em 11 paises da América Latina, onde foram
apoiados 23 projetos, sendo seis deles no Brasil, nas cidades de Botucatu, Brasilia, Londrina,
Marilia, Natal e Salvador, onde as mudangas nos curriculos possibilitaram a construgdo de
novas experiéncias de ensino em saude, dentre elas a Faculdade de Medicina de Marilia e a
Universidade Estadual de Londrina, analisadas por Feuerwerker (2002).

Outro movimento que na década de 90 se propo0s a avaliar as escolas médicas no Brasil
foi a Comissdo Interinstitucional Nacional de Avaliagdo do Ensino Médico (CINAEM),
composta por onze institui¢des'* ligadas ao ensino e a pratica médica e que ganhou visibilidade
por inovar principalmente o proprio processo pedagdgico de formagdo politica dos seus
participantes, em especial dos integrantes discentes, reconhecidos como também detentores de
um saber sobre a escola médica (CRUZ, 2004). A CINAEM priorizava uma iniciativa de
avaliacdo das escolas médicas que partisse das proprias instituigdes vinculadas a categoria, o

que possibilitaria um maior grau de adesao das escolas as propostas que fossem formuladas.

14 S40 elas: ABEM, CFM (Conselho Federal de Medicina), CREMERJ (Conselho Regional de Medicina do Estado
do Rio de Janeiro), CREMESP (Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo), AMB (Associagdo
Médica Brasileira), ANDES (Associag@o Nacional de Docentes do Ensino Superior), DENEM (Diregdo Executiva
Nacional dos Estudantes de Medicina), ANMR (Associacdo Nacional de Médicos Residentes), FENAM
(Federagao Nacional dos Médicos), ANM (Academia Nacional de Medicina) e CRUB (Conselhos de Reitores da
Universidades Brasileiras).
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A partir de um diagnostico da situagdo geral das escolas médicas no Brasil, a CINAEM
confirmou a evidéncia de que era insatisfatoria a situagdo das escolas e os resultados dessa fase
da avaliagdo serviram para a selecao de trés variaveis que deveriam ser melhor estudadas nas
proximas etapas do projeto: “recursos humanos”, “modelo pedagogico” e “médico formado”
(FEUERWERKER, 2002; CRUZ, 2004).

Em 1994, com a parceria da Rede UNIDA e das proprias escolas que aderiram ao
projeto, foi possivel iniciar o processo de preparacao da segunda fase do projeto, que consistia
no desenho de trés tipos de estudos para avaliar as variaveis referidas: um estudo transversal
para analisar o corpo docente; um estudo longitudinal para estudar o médico formando (dois
testes cognitivos e andlises periodicas de conhecimentos aplicados, habilidades e atitudes por
meio da aplicagdo de uma ficha estruturada de avaliagdo pratica durante as atividades do
internato); ¢ um estudo desenhado a partir do enfoque estratégico para avaliar o modelo
pedagogico adotado pelas escolas (PICCINI, 1996).

Na segunda fase, foi observado o destacado papel do docente na defini¢do do modelo
pedagogico, no tipo de planejamento e gestdo da escola médica, bem como nos resultados
alcancados pelas escolas, em termos de ensino, pesquisa e extensao. Por meio disso, identificou-
se o modelo pedagogico vigente na maioria das escolas como um dos determinantes da
ineficiéncia da resposta dos médicos frente as principais necessidades e demandas de satde —
individuais ou coletivas (CRUZ, 2004). O resultado da avaliacdo da segunda fase construida
com 48 escolas foi divulgado em 1997 no Relatério Geral, em audiéncia da CINAEM e escolas
médicas, com a presen¢a dos ministros da Educacdo e da Saude (CINAEM, 2000; CRUZ,
2004).

Seguiu-se entdo uma terceira fase, denominada Projeto CINAEM: Transformagdo do
ensino médico no Brasil — um processo coletivo de constru¢do do novo (CINAEM, 2000).
Constituida por oficinas de trabalho, nessa fase foram aprofundados os problemas expostos nas
fases anteriores e construidos instrumentos de investigacdo e intervengdo, visando a
transformagado da escola e do ensino médico, tendo como produto a proposta de um novo eixo
de desenvolvimento curricular para a educagao médica. Para isso, a Comissao analisou e propds
diretrizes entendidas como centrais, tais como o processo de formacao; a docéncia médica; a
gestdo da escola médica; e a avaliacdo. Foi produzido entdo um material conceitual que se
propos servir como orientador dos processos de transformacgao nas escolas (CINAEM, 2000).

A CINAEM desenvolveu ainda propostas de mudanga na gestao da escola médica e de

profissionalizacdo do docente, como suportes para a mudanga do modelo pedagogico,
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aprofundou, ainda, a ideia de avaliagdo como transformacgdo e desenvolveu instrumentos de
intervencdo (CINAEM, 2000; CRUZ 2004).

A adesdo do estudante de medicina como ator social no debate foi fator diferencial em
relacdo ao que era realizado nas décadas anteriores. Além disso, a CINAEM possibilitou a
construgdo de técnicas e instrumentos fundamentais ndo apenas para a avaliagcao e mobilizagao
das instituigdes participantes, mas também para romper com a inércia € o conservadorismo em
muitas escolas médicas brasileiras que se abriram para o processo de transformagao, colocando
esta como uma possibilidade mais concreta (MERHY; ACIOLE, 2003).

Observamos que tanto o processo politico como a producao social desses “movimentos”
resultaram na ressignificagdo dos produtos dos movimentos de reforma do ensino médico
anteriores, operando-se em concepgdes ora convergentes, ora divergentes. Além disso, tais
movimentos construiram um arcabougo tedrico que possibilitou compreender a escola médica
enquanto institui¢ao onde projetos sdo construidos politicamente, nos deixando em melhores
condig¢oes de vislumbrar transformacgdes na formacao médica. Seja pelo desenho de ferramentas
ou pelo registro de marcos analiticos para essa transformagdo, consolidaram-se técnicas e
praticas avaliativas que, mesmo em variados estagios de experimentacdes, reforcam o
sentimento de “poténcia” embutido nesses processos de construgao.

Se até o final da década de 90 as discussoes e propostas sobre as insuficiéncias do ensino
em satde em geral — mais especificamente da formag¢do em medicina — aconteciam no ambito
das escolas e de movimentos organizados por entidades do campo médico, no inicio dos anos
2000 nota-se uma mudanga nesse cenario: com a formulagdo das Diretrizes Curriculares
Nacionais dos Cursos de Graduacao em Saude (DCN), o debate ganha visibilidade no ambito
do Estado e na sociedade.

Ciuffo e Ribeiro (2008) afirmam que as DCN trouxeram novos elementos que apontam
formas de organizacao e gestdo de ensino até entdo inéditos na educagdo de nivel superior no
Brasil. As diretrizes propdem-se como orientador aos cursos, dentre outros, o de medicina, para
inovar seus curriculos de forma que estes se articulem com os problemas concretos da sociedade
brasileira, além de buscar estreitar a relacdo dos projetos curriculares com o contexto social do
qual as universidades fazem parte.

As DCN para os cursos de graduacdo em medicina “definem os principios,
fundamentos, condigdes e procedimentos da formagao de médicos” (BRASIL, 2014, art. 2°). O
perfil desejado do médico egresso constitui um profissional com formagdo generalista,
humanista, critica e reflexiva, capaz de atuar, pautado em principios éticos, no processo de

saude-doenca em seus diferentes niveis de atencdo, com agdes de promogdo, prevencao,
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recuperacao e reabilitagdo a saide, na perspectiva da assisténcia, com senso de responsabilidade
social e compromisso com a cidadania, como promotor da satide integral do ser humano.

Pressupde-se que o eixo do desenvolvimento curricular seja o das necessidades de saude
da populagao, promovendo a interacao entre ensino, servico € comunidade, preferencialmente
nos servicos do SUS. As diretrizes também sugerem revisdes de estratégias de ensino-
aprendizagem e de avaliagdo do aprendizado, propondo metodologias que entendam o aluno
como sujeito ativo na constru¢do do conhecimento — reiterando a formacao critica e reflexiva
do futuro médico — com destaque a Atencao Priméria a Satde (APS) como espago privilegiado
para a formacdo médica.

Outro elemento que passou a compor mais recentemente o jogo de forcas no campo
médico no Brasil foi o Programa Mais Médicos (PMM), criado em julho de 2013 por meio de
Medida Provisoria, convertida na Lei 12.871 (BRASIL, 2013) pelo Congresso Nacional. O
Programa somou-se a um conjunto de agdes e iniciativas num cendrio em que o Governo
Federal assumiu a tarefa de formular politicas publicas para enfrentar desafios que vinham
condicionando a expansao e o desenvolvimento da APS no pais, em especial, a insuficiéncia e
ma distribuicdo de médicos e vagas de graduagdo e residéncia em medicina, e o perfil de
formagdo inadequado as necessidades da populagdo e do SUS.

No eixo “formacao médica” foram previstas medidas de curto a longo prazo, como
aquelas que visavam intervir de forma quantitativa e qualitativa na formacdo de médicos no
Brasil, desde a abertura de novas vagas de graduagao e residéncia médica — com reorientagdo
da distribuicao das mesmas no territério nacional —, até a proposta de mudangas na formagao
de médicos e especialistas. O programa planejou a expansao da formacao de médicos no pais
de modo que a propor¢ao pudesse sair do patamar de 1,8 médicos por mil habitantes, vigente
no ano de criagdo do PMM, para alcangar 2,7 médicos por mil habitantes em 2026 (BRASIL,
2015).

Langado em parte como resposta governamental as manifestagdes de junho de 201315,
o PMM sofreu grande resisténcia das entidades médicas brasileiras, que tentaram inviabiliza-

lo nas esferas politica, juridica e perante a opinido publica. Gomes e Merhy (2017)

13 Os protestos no Brasil em 2013, também conhecidos como “Manifestacdes dos 20 centavos” ou “Manifestacdes
de Junho”, consistiram em inumeras manifestacdes por todo o pais que inicialmente surgiram para contestar os
aumentos nas tarifas de transporte piblico e em seu decorrer ganharam apoio popular em meados de junho, em
especial apds a forte repressdo policial contra os manifestantes, cujo apice se deu no protesto do dia 13 em Séo
Paulo. Nesse momento, milhdes de brasileiros estavam nas ruas protestando nao apenas pela redugdo das tarifas e
contra a violéncia policial, mas também por uma grande variedade de temas, por vezes controversos, como 0s
gastos publicos, a ma qualidade dos servigos publicos e a indignagdo com a corrupgdo politica em geral. Os
protestos geraram grande repercussdo nacional e internacional (PINTO, 2017). O governo brasileiro, frente as
reinvindicagdes, anunciou varias medidas, dentre elas o Programa Mais Médicos.
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identificaram que o movimento médico demonstrou grande capacidade de atuac¢ao, mediando,
na maior parte do tempo, a defesa de interesses diversos e fortalecendo sua construgao
identitaria como sujeito coletivo, podendo ser caracterizado como um dos mais dindmicos e
potentes movimentos de uma categoria profissional do Brasil recente. Ainda que, em uma
analise mais geral da atuacdo deste movimento, a producdo de agendas de lutas e o
desencadeamento de agdes se aproximem do que Campos (1988) ja havia delineado como
construgdes alinhadas a corrente politica neoliberal.

O atual contexto politico do pais, frente ao desmonte progressivo da face publica do
Estado brasileiro e de suas institui¢des, as politicas publicas, de um modo geral, e o SUS, em
particular, tém sofrido pressdes para a conversao dos direitos sociais a logica de mercado. Nessa
esteira, a saude torna-se objeto fundamental na acirrada competigdo do setor privado pelo fundo
publico, “em um insidioso propdsito de transformar em mercadoria as mais diversas dimensdes
do viver humano em sociedade” (MOROSINI; FONSECA, 2016, p. 1).

Em outras palavras, frente ao conservadorismo neoliberal das entidades médicas e as
disputas macropoliticas sobre o futuro do proprio SUS, o debate sobre a formacao em medicina
e as configuracdes curriculares das Humanidades Médicas acabam submetidas a esfera
micropolitica das experiéncias curriculares, numa espécie de resisténcia buscando forjar linhas
de fuga.

Além do PINC-LEAP na UFRJ, podemos notar uma profusdo de relatos de
experiéncias'® de disciplinas, projetos e iniciativas em diferentes escolas médicas, buscando
inserir praticas narrativas no ambito da formac¢ao em medicina. Um desses relatos descreve uma
experiéncia didatica de utilizagdo da abordagem narrativa com estudantes do terceiro ano do
curso médico da Universidade Federal Fluminense (CLARO; MENDES, 2018). A analise de
suas narrativas revelou temas como admiragdo por parte dos pacientes por sua coragem e
generosidade; inibig¢do inicial de aborda-los e receio de incomodé-los; facilidade progressiva
para a comunicacao; dificuldades em lidar com seu sofrimento € com a expressdo de suas
emogdes; compreensao de seus problemas, pontos de vista e experiéncias; e estabelecimento de
relagdes de amizade e cumplicidade com os pacientes.

As supracitadas autoras apontam ainda que a proposta pedagogica se mostrou capaz de
ampliar a compreensdo dos estudantes sobre o processo de adoecimento e a experiéncia da

hospitalizagdo, aprofundar o vinculo estudante-paciente, facilitar o autoconhecimento, reflexao,

16 Refiro-me em especial a publicagdes nacionais na Revista Brasileira de Educa¢do Médica e na Revista Interface,
nos ultimos dez anos.
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desenvolvimento de habilidades empaticas e de comunicacao e da capacidade de identificar e
compreender e lidar com as emog¢des do outro € com suas proprias emogoes.

Na Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, desde 1998 foram
introduzidas disciplinas de humanidades na grade curricular. Tais disciplinas cobrem temas
referentes a aspectos éticos, filosoficos, historicos, antropologicos, psicoldgicos, politicos,
sociais e bioéticos da pratica médica, sem, contudo, conseguir uma efetiva integragao curricular
com o nucleo duro e fortemente tecnicista, da graduacao (RIOS et al., 2008). Por outro lado,
um levantamento realizado por Rios e Cyirino (2015) mostrou que, das 122 disciplinas
curriculares (exceto as de humanidades), 81 apresentavam temas humanisticos em suas
atividades educacionais, apontando para uma inser¢ao curricular das humanidades e, a0 mesmo
tempo, para a dificuldade em conhecer como e em quais situacdes esse debate estd ocorrendo.

Bittar, Gallian e Sousa (2013) descrevem a experiéncia educacional desenvolvida com
alunos de graduacao e pos-graduagao da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal
de Sao Paulo, citando a criagdao do Laboratério de Humanidades e a forma como a leitura e
discussao de classicos da literatura universal pode contribuir para o processo de formagao
humanistica e humanizacdo de futuros médicos e profissionais da saide em geral.
Fundamentado na perspectiva tedrica das “humanidades” e na observagdo empirica do
fendmeno educacional, o estudo aponta a experiéncia estética e reflexiva a partir da literatura
como forma privilegiada de promover a humanizacao no contexto educacional.

Tais experiéncias sdo aqui defendidas como praticas pedagogicas que ora podem ser
emolduradas no quadro de resisténcias e contrapontos, ora como elemento conciliador a

Medicina Baseada em Evidéncias, face mais contemporanea do Modelo Biomédico.

1.4 Sobre a Medicina Baseada em Evidéncias ou a Biomedicina reloaded do final do século
XX

- Professor, estou atendendo uma mae que quer um xarope para a tosse do filho de cinco
anos. Depois de ouvir a historia e fazer o exame fisico, conclui que era s6 um resfriado comum,
uma nasofaringite viral. A crianca esta bem, sem febre ou taquipneia. Eu expliquei para ela que
nao ha evidéncias que apoiem o uso de xaropes para tosse, nesse caso.

- E 0 que a mae disse?

- Que a noite a crianga fica pior da tosse e ela gostaria de um xarope para aliviar o
sintoma. Pensei em orientar a lavagem das narinas com soro fisioldgico ou nebulizagdo somente

com soro também.
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- E essa conduta tem embasamento em evidéncias cientificas?

- Pelo menos € essa a abordagem que vejo os médicos daqui propondo para os casos de
resfriado comum...

- Mas como negociar isto com a mae?

- Ela insiste na prescri¢cao de um xarope...

- Que tal sugerir xaropes caseiros, as receitas da vovo?

- Mas isso tem evidéncia cientifica?

feksk

Em uma revisao da produgdo cientifica acerca dos desafios para o desenvolvimento da
APS no Brasil e em outros paises, Souza e Menandro (2011) afirmam que a maioria dos estudos
deram destaque a nocao da Medicina Baseada em Evidéncias (MBE) — apresentada nesta parte
do trabalho — como principal modelo para sustentar, implementar e avaliar intervengdes na
esfera das praticas clinicas, reafirmando uma atuagio centrada no modelo Biomédico.

Para Luz (1988), a medicina usa de um discurso natural sobre uma realidade social,
cujas categorias estabelecem o corpo do ser humano decomposto em elementos que o
constituem, o funcionamento e o desajuste desses elementos, as relagdes desses elementos com
esse corpo, a mente e os sentimentos humanos, a sexualidade, o sofrimento e a morte através
da doenga — ou sobre os riscos de adoecer (CASTIEL et al., 2010). Luz considera sociais todas
essas dimensdes do viver e do sofrer que t€ém sido, tradicional e historicamente, objetos da
medicina — doenca e morte, normal e patologico, equilibrio e desvio.

No entanto, com a modernidade cientifica, tais categorias receberam uma ordenacao
teorica de disciplinas cientificas (biologicas, fisico-quimicas...), cindindo doenca e individuo
doente. O “paciente” converte-se em objeto da ordenagdo social a medida que se desvia de um
padrao de normalidade. A vida se transforma em questdo metafisica, ou seja, pouco a pouco, a
medicina se baseard na observacao dos individuos doentes, retirando do seu cerne questdes
como a vida, a saude e a cura. “Tudo ¢ desvio em potencial. Juntamente com a doenga [como
entidade], desfaz-se definitivamente, no grande universo da racionalidade médica, o conceito
de saude” (LUZ, 1988, p. 56).

A medicina moderna, Biomedicina ou Medicina Ocidental Contemporanea, ao romper
com sua tradi¢do, evidencia um deslocamento do eixo epistemoldgico e clinico, de forma que
uma “arte” de curar individuos doentes, transforma-se numa disciplina das doengas. O objeto
da intervencao médica passa a ser, cada vez mais, o corpo individual fragmentado.

Foi, porém, apds a Segunda Guerra Mundial que a modernidade cientifica ganha ares

de novidade — ou inovag¢do — tecnoldgica. No dominio da explosdo da informagdo e das
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tecnobiociéncias, Castiel e Povoa (2001) situam nos anos 1990 a emergéncia de uma maneira
sistematizada para encontrar achados de pesquisas que pudessem servir como base para
decisdes clinicas. A MBE surge do movimento da epidemiologia clinica anglo-saxdnica,
iniciado no Canad4 e ja no inicio dos anos 2000, havia uma ampla aceitacdo de seu modelo
tanto em hospitais como nos espagos de formagio em medicina (CASTIEL, POVOA, 2001).
Outros autores (FEIFER et al., 2006; NEMETH et al., 2008; DUNCAN et al., 2013) destacam
um visivel entusiasmo na difusdo da MBE no cotidiano da APS.

Fundamento da medicina e da pesquisa clinica contemporaneas, o conceito de MBE foi
introduzido pela primeira vez na década de 1970 pelo epidemiologista David Sackett com sua
abordagem pioneira para introduzir a padronizagdo na metodologia das pesquisas clinicas. Seus
estudos indiscutivelmente fizeram aparecer as muitas falhas no modus operandi das pesquisas
e abordaram formas de reduzir o viés em ensaios clinicos, padronizando desenhos, a conduta e
o relato de ensaios randomizados na literatura cientifica. Da mesma forma, Sackett era
igualmente metddico na analise de condigdes e transtornos de saude, enfocando sua causa,
diagnostico, prognostico, prevengdo, tratamento e melhoria na perspectiva de definir um
equilibrio entre qualidade e custo-efetividade das propostas terapéuticas.

Fundador do primeiro departamento de Epidemiologia Clinica no Canad4 (na McMaster
University), no final da década de 1970, Sackett defendeu ativamente o uso de principios
epidemiologicos na pratica médica e em outros campos da saude, enunciando a necessidade de
aperfeigoar o uso do raciocinio, para além da casuistica clinica de cada médico e seus potenciais
vieses, por meio das “evidéncias”. Essa abordagem ético-cientifica da pesquisa — inicialmente
denominada avalia¢do critica da literatura médica — destinava-se a auxiliar profissionais dos
servicos de saide a acompanhar os avancos cientificos na pratica clinica (SACKETT,
HAYNES, 1976). Conforme apontado por Sackett et al. (1996, p. 71, tradugdo minha), a MBE
amadureceu no “uso consciente, explicito e criterioso das melhores evidéncias atuais na tomada
de decisdes sobre o cuidado de pacientes”.

Numa espécie de vitoria cientificista da Biomedicina, a MBE “finalmente” logrou
estabelecer uma transferéncia da “opinido subjetiva” do médico para uma maneira mais
“confiavel” e “organizada” (porque nao cientifica?) de clinicar, tendo por base resultados de
pesquisas e revisdes da literatura médica. Nesse sentido, alcangou crescente aceitagdo e se
tornou, em apenas algumas décadas, o paradigma dominante da pratica clinica — ¢ a base
principal do sistema de ensino ndo apenas da medicina, mas também da enfermagem e outras
profissoes biomédicas. Apds quase 30 anos da definicao de Sackett, a MBE se espalhou pela

América do Norte e Europa, certamente em uma tendéncia globalizante, até ser reconhecida
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pela Organizagao Mundial de Satide (OMS) como o primum movens da evolugao da ciéncia
clinica (MARINI, 2016).

Apesar de seus pressupostos éticos e cientificos, a MBE inevitavelmente se estendeu a
outros campos intrinsecamente relacionados, como a ‘“gestdo de cuidados de saude”, a
“economia da saude” e mesmo a “Saiude Publica baseada em evidéncias” (MUIR-GRAY,
1997). Recomendagdes baseadas na MBE tornaram-se, assim, referéncia de “boas praticas”
clinicas, ampliando-se como ferramenta de tomada de decisdo para profissionais, gestdo
médica, industria de seguros (GUYATT, 1992) e mesmo nos tribunais para proteger os médicos
de processos por impericia (GOLDMAN; SHIH, 2011).

Por outro lado, as criticas a MBE foram se constituindo principalmente no ambito
académico e um dos motivos talvez seja o fato de que o enfoque da MBE permaneceu
eminentemente vinculado as tradi¢des da razao cientificista. Nao houve uma ruptura, mas uma
alteracdo de perspectiva, com énfase no modelo “empiricista” de investigagdo na ciéncia,
“veiculado especialmente pelos estudos da epidemiologia clinica ao abordar dimensdes
diagnosticas/terap€uticas/progndsticas na pratica biomédica” (CASTIEL; SILVA, 2006, p.
112).

Castiel e Povoa (2001) analisaram em um ensaio a declara¢do!” do renomado David
Sackett, na qual anuncia “nunca mais dar aulas, escrever ou atuar como referéncia em qualquer
coisa relacionada a préatica clinica baseada em evidéncias” (p. 1283). Sackett relaciona sua
frustracao ao que considerou como efeito danoso associado ao excesso de experts no referido
campo, apontando para duas principais questdes: primeiro porque o estatuto de expert conferiria
maior poder persuasivo as opinides sobre o campo, para além de sua efetiva pertinéncia
cientifica, ou seja, a demasia de experts “retardam o avango da ciéncia e provocam danos aos
mais jovens”; segundo problema ocorreria nos pedidos de financiamento e na apresentagao de
manuscritos que contrariam o “consenso corrente dos experts”. Haveria alguma inclinagao por
parte de pareceristas a aceitar ou recusar ‘“novas evidéncias e ideias”, independentemente de
seu “mérito cientifico”, mas muito mais em funcdo das perspectivas dos experts diante dos
topicos onde demonstram sua competéncia especializada (CASTIEL; POVOA, 2001). Sackett
(2000) faz referéncia ainda a problematica constitui¢do de um “mercado de evidéncias”, ou
seja, a utilizagdo artificial da proposta da MBE em publicagdes com o objetivo de aumentar

vendas, conferindo um carater mercadologico.

17 Publicada na se¢do Reviews/Personal Views do British Medical Journal de 6 de maio de 2000 (SACKETT,
2000).
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Ainda que o movimento da MBE tenha se anunciado como novo “paradigma”
assistencial e pedagdgico para a medicina (GUYATT, 1992), autores como Tonelli (1998) ja
apontavam suas limitagdes praticas, filosoficas e éticas.

Quanto as limitagdes praticas, Tonelli (1998) aponta que a expressdao “baseada em
evidéncias” significa apenas um novo rotulo para um mix de estratégias e tomadas de decisao
conhecidos como “medicina clinica”, salientando que a nocao de “evidéncias” se apresenta em
oposi¢ao, por exemplo, a uma “medicina baseada em experiéncia” ou “baseada na fisiologia”,
buscando reificar o conhecimento derivado de pesquisas clinicas — e diminuir os vieses da
casuistica do médico experiente.

Uma série de perguntas, no entanto, permanece sobre como outros tipos de
conhecimento podem ser uteis a pratica clinica: Como se poderia proceder a padronizagao do
conhecimento “ndo-baseado em evidéncias” para que sua incorporacdo a pratica clinica ndo
fosse tdo variavel ou arbitraria?, Como alguém poderia decidir em quais situacdes as
alternativas “baseadas em valor” ou “baseadas em opinido” caberiam melhor a um caso singular
do que a recomendacgdo baseada em evidéncias?; A padronizacao do cuidado — assegurando
uma alta qualidade de atendimento para todos os pacientes — implica necessariamente um
afastamento da singularidade do caso, ou se poderia alcangar ambos?

Apesar do crescente acesso a ensaios clinicos bem elaborados e revisoes sistematicas,
Tonelli (1998) argumenta, que a MBE ndo pode superar a lacuna entre os ensaios clinicos (de
bases populacionais) e pratica clinica (com foco no singular, no il/ness, ou experiéncia de
adoecimento).

Outra questdo pratica sobre os limites da MBE relaciona-se também ao proprio
desenvolvimento e incorporagdo de “novas evidéncias” no campo médico. Por um lado, as
fontes de dados sdo frequentemente questionadas ja que as empresas que mais se beneficiam
com o sucesso de uma intervencao financiam os estudos que as investigam. Por outro lado,
doencas raras que afetam pequenas populagdes de pacientes t€ém poucos dados clinicos nos
quais se pode confiar. E ndo importa quantos estudos sejam feitos ou quao fortes sejam as
evidéncias, todas as varidveis nas circunstancias de cada paciente ndo podem ser contabilizadas.
O que um médico deve fazer quando a validade da evidéncia ¢ questionada; quando os ensaios
clinicos sobre determinado assunto simplesmente ndo existem; ou quando hé questdes nao-
empiricas a serem consideradas?

Tonelli (1998) afirma ainda que a MBE ratifica um gap epistemologico entre pesquisa
e pratica clinicas, na medida em que existem diferencas relevantes entre os sujeitos que nao

podem ser explicitadas e quantificadas. Embora os ensaios clinicos ndo sejam capazes de
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mensurar os efeitos da motivacdo de um paciente ou do apoio familiar no resultado de
tratamentos, € facil perceber que essas varidveis podem afetar os resultados de uma dada
terapéutica. Ou seja, nem todas as variaveis sao passiveis de quantificacao.

O autor argumenta que a MBE modificou o entendimento do julgamento clinico na
medicina. Se um médico desviar das diretrizes da MBE, sera imediatamente considerado
suspeito até que uma justificativa adequada seja fornecida. Ainda que cite sua experiéncia
pessoal com casos semelhantes, esta ndo serd tao tutil no tribunal quanto a de um estudo de um
periodico conceituado, independentemente de os dados apoiarem ou ndo a melhor decisdo para
esse paciente.

Na tentativa de formar um banco universalmente confiavel de conhecimento clinico, o
movimento da MBE encorajou decisdes mais “objetivas” que negligenciam variagdes
individuais nao-quantificaveis. Embora a pratica da MBE pretenda maximizar a probabilidade
de resultados positivos em relagdo a uma grande populacao, ela ndo garante a melhor decisao
em uma situagao particular.

Os estudos de Guedes et al. (2006) podem contribuir para o debate pela reflexao feita
sobre o lugar que fendmenos subjetivos relacionados ao adoecimento ocupam no Modelo
Biomédico. Nem todas as manifestacoes da doenca podem ser explicadas a partir do modelo
doenca-lesdo e seus correspondentes; e aquelas que ndo se encaixam nos referenciais da
biomedicina tornam-se um problema para o diagnostico, colocando em xeque o saber médico,
ja que tais pacientes possuem persistentes sintomas fisicos sem que uma doenga possa ser
detectada. Ha véarios termos em medicina que buscam nomear estas manifestagdes: a
terminologia ‘“histeria” seria a mais frequente. Entretanto, o cardter pejorativo que foi se
atribuindo ao termo fez com que houvesse uma tendéncia de utilizar hoje em dia termos mais
descritivos, tais como “disturbio neurovegetativo”, “disturbio conversivo ou dissociativo”,
“somatizagdo”, “psicossomatica”, ‘“neurose conversiva’, entre outros. Além disso, nomes

usados pelos médicos em seus cotidianos para se referir a essas manifestagdes como: “piti”'®,

“piripaque”, “chilique”, “frescura”, “dramatizacdo” etc.

Embora haja uma série de defini¢des para os sintomas vagos e difusos em Biomedicina,
esses sao frequentemente caracterizados pela presenca de sintomas fisicos sem apresentar uma
causalidade explicavel por bases empiricas. Um estudo organizado pela OMS sobre
somatizacdo na APS em quatorze paises demonstrou uma grande incidéncia desse tipo de

manifestacdo (GUREJE et al., 1997). Além disso, a pesquisa revela que essa demanda se

18 A origem de “piti” parece mais sofisticada: vem de pitiatismo, designacido de Babinski que vem do grego peithds
— persuasdo e iatos — curavel pela persuasdo.
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configura num problema comum em diferentes culturas, com significantes prejuizos a saude,
constituindo-se numa relevante questao de saude publica mundial.

Nesse sentido, a complexidade do encontro clinico parece escapar, em muitas situagdes,
das proposicoes da MBE, exatamente porque a relacdo médico-paciente € marcada por duas
leituras diversas sobre o adoecimento. Por um lado, o paciente apresenta-se com seus mal-
estares e perturbacdes (illness), por outro, o médico racionaliza com a categoria de doenga
(disease)'®. Lidar com o conflito gerado por esses diferentes modelos explicativos tem se
mostrado uma tarefa complexa, especialmente no caso de pacientes com queixas dificilmente

enquadraveis no modelo biomédico.

1. 5 Medicina Baseada em Evidéncias e “evidéncias” de uma crise da medicina

No ambito da APS e diante de minha experiéncia atuando como MFC, parto do
pressuposto de que os servicos tém grandes dificuldades de implementar a MBE no cotidiano
da clinica, principalmente porque os contextos em que estao inseridos sao muito diversos, mas
também porque ha um abuso de diretrizes clinicas e guidelines que ndo sdo capazes de levar
em conta os sistemas complexos em que estdo inseridas as redes de APS.

Outros autores como Harrison et al. (2002) e Goldenberg (2006) corroboram que com
o reconhecimento da MBE houve, de certo modo, uma depreciacao da autoridade do clinico
(ou da opinido dos experts em clinica), conferindo maior valor a pesquisadores e experts em
avaliagao dos resultados de artigos cientificos, especialmente ensaios clinicos randomizados e
meta-analises, reforcando uma abordagem de base populacional como fonte das “boas
praticas”.

No entanto, essa hierarquiza¢do das evidéncias tem se configurado mais como uma
disputa de poder sobre o conhecimento biomédico do que propriamente um novo rigor
cientifico em relacdo ao que ¢ produzido na Biomedicina. Greenhalgh, Howick, Maskrey
(2014) endossam as criticas @ MBE alertando para os interesses da industria farmacéutica,
apontando vieses relativos a ensaios clinicos, tais como a manipulacdo da dose-resposta das
drogas em ambos os bracos do estudo (intervengdo e controle); o recrutamento seletivo de
pacientes com maior probabilidade de responder a intervencdo; € a ndo publicacdo dos

resultados negativos das pesquisas.

19 H4 ainda, para alguns autores, a categoria “sickness” como o modo de tornar externa e piblica a condigdo de
“ndo-saudavel”. Isso carrega o papel social da doenca, um status, uma posig¢do negociada no mundo, uma barganha
entre a pessoa 'doente’ e a sociedade (BOYD, 2000).
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Para além do contrassenso ético que tais afirmativas suscitam, esses fatores ddo uma
falsa seguranca ao superestimarem os beneficios da Biomedicina e tornam mais dificil a
replicacdo dos seus resultados no cotidiano dos servicos de saude.

Nesse contexto, um dos principais dilemas da pratica médica contemporanea consiste
no fato de que, mesmo com toda a facilidade de acesso a dados e informacdes, ¢ preciso
recuperar a bussola da responsabilidade diante do mar de incertezas clinicas. Tal dilema percute
no que Schraiber (2008) chama de “crise da medicina”. A autora identificou ao menos trés
aspectos mais relevantes dessa crise:

- a ruptura das interagoes em diversos planos — entre 0 médico e o paciente, entre o
médico e outros profissionais e entre o médico e seu saber —sendo este ultimo responsavel pela
perda da reflexividade, ou seja, a anulagao da habilidade e disposi¢ao ética de refletir sobre sua
propria agdo na aplicag@o do saber cientifico-tecnologico diante de cada caso/contexto;

- a crise dos vinculos de confianga entre médicos, pacientes e outros profissionais — e
ainda, a perda da confianga em si mesmo como médico — gerando uma inabilidade em refletir
criticamente, julgar e tomar decisoes clinicas, as quais, até entdo, baseavam-se em grande parte
no carater pragmatico de sua intervengao;

- com a perda da dimensao pragmatica de sua pratica, na busca da redugdo das incertezas
e em prol de certa seguranga que as ciéncias dao quanto aos conhecimentos produzidos, ocorre
a reificagdo dos meios tecnologicos pertencentes a pratica técnica, em que, de meios, oS
recursos tecnologicos transformaram-se em fins em si mesmos.

Essa crise, tal como delineada por Schraiber (2008), tem repercussdes também na
formagdo em medicina. De acordo com Rios (2010), a cultura médica reflete, em varios
aspectos, a cultura de seu tempo, carregando consigo uma tradicdo manifesta em valores,
crengas, comportamentos que compdem uma poderosa matriz de construgdo de subjetividade
da qual os estudantes saem médicos.

O desenvolvimento cientifico e tecnoldgico se apresenta a sociedade contemporanea
exigindo uma contrapartida ética que, no campo da satde pressupde refletir amplamente sobre
o direito a saude — nos ambitos da assisténcia, do ensino e da formulagdo de politicas no setor.
Dentro de seus campos de estudo, autores da Sociologia (BAUMAN, 2000), da Antropologia
(LATOUR, 1994) e da Psicanalise (COSTA, 1999), em suas analises sobre cultura e os modos
de viver contemporaneos, convergem para o entendimento de uma ‘“hipertrofia do eu” como
instancia de producao das subjetividades.

Valores como individualismo, culto ao corpo e a imagem, competitividade e

consumismo produzem comportamentos que evidenciam e reafirmam a supremacia do eu.
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Vivemos um tempo de incredulidade nos movimentos de participacao politica e de uma invasao
do espago publico pela privatividade, produzindo uma reducdo das relagdes humanas ao seu
carater instrumental e utilitdrio. Luz (2010) caracteriza como “fragilidade social” a relacao
desses elementos — exacerbados no atual estagio de nossa sociedade capitalista — e acredita que
problemas sociais como violéncia, deterioracao das relagdes de trabalho e desigualdade social
sdo fatores que se vinculam diretamente aos fendomenos relacionados a saude e ao adoecimento
das pessoas.

Tais caracteristicas culturais operam na area da satde na concep¢dao do ser humano
limitado a dimensdo bioldgica apreensivel pelas ciéncias naturais € ao uso da tecnologia
eximida de seu potencial interativo, que configura o tecnicismo da atual pratica médica —
valorado como a melhor, ou entdo unica, modalidade de abordar os eventos do adoecimento.
Segundo Rios (2010), tecnicismo seria entdo a valorizacdo excessiva dos recursos tecnologicos
em detrimento de outras dimensdes que constituem os encontros € as intervengdes no campo
da satde, como a ética, a moral, a cultura, as subjetividades, os fatores socioecondmicos, a
religido, enfim, varios outros elementos que atuam como mediadores dos processos saude-

doenga.

1. 6 Peculiaridades da Atencao Primaria a Saude e as insuficiéncias da Medicina Baseada
em Evidéncias

Segundo a Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS, 2007), um sistema de satde
orientado pela APS conforma-se a partir de um conjunto de elementos estruturais e funcionais
que garantam a cobertura e o acesso universal aos servigos de saude, relevantes e adequados a
populagdo, promovendo equidade de atendimento. O reconhecimento de que a Atencao
Primaria a Satde (APS) consiste em efetivo elemento organizador dos sistemas de satde ¢
evidente e abundante na literatura cientifica (STARFIELD, 2002; MACINKO et al., 2003).
Quando a porta de entrada do sistema de satde ¢ composta por uma APS robusta e estruturada,
garantindo acesso, cuidado integral e longitudinal, coordenando o cuidado aos pacientes dentro
do sistema, os usudrios sentem-se mais satisfeitos e uma série de impactos favoraveis na saude
da populacdo. Seus efeitos comunitarios podem ser vistos na maior adesdo a medidas
preventivas, menor mortalidade materna e infantil, menor ocorréncia de baixo peso ao nascer,
maior expectativa de vida e menor mortalidade geral na populagdo adulta (GULLIFORD, 2002;

SHI et al., 2004); no nivel hospitalar, a possibilidade de contribui¢ao pelo menor nimero de
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internagdes hospitalares sensiveis a APS e a menor utilizagdo dos servicos de emergéncia
(DOURADO et al., 2011; MENDONCA et al., 2012).

Locais que tém sua APS baseada em médicos generalistas apresentam melhores
resultados em saude quando comparados a locais que contam prioritariamente com médicos
nao-generalistas na sua organizacao (VOGEL, ACKERMANN, 2011). No entanto, um dos
grandes desafios para qualificacdo e consolidagdo da APS em todo o mundo esté relacionado a
formagdo de profissionais especializados para esse nivel de atencdo a saude (RIGOLI;
DUSSAULT, 2003).

Apesar da relevancia no ambito da produgdo cientifica e do reconhecimento de sua
importancia e competéncia em paises desenvolvidos, a especialidade médica direcionada para
os cuidados primdrios em satide no Brasil — a Medicina de Familia e Comunidade (MFC) —
ainda ndo goza da mesma importancia dentro do sistema de satide. Essa dificuldade nao ¢
exclusiva do Brasil e esta atrelada a incipiéncia dos sistemas de saide comum aos paises em
desenvolvimento, onde a maior parte do cuidado em satde ¢ realizada em ambiente hospitalar,
restando a APS um papel minoritirio e seletivo, no qual terapia de reidratacdo oral,
contracepcao e vacinacao constituem o cerne dos servigos oferecidos (GIOVANELLA, 2008).
Os obstaculos para que o MFC ocupe o papel de protagonista na APS nesses paises foi analisado
pela Fundagao Besrour em 2015, sendo os trés principais (PONKA et al., 2015):

1. Os MFC em diferentes paises desempenham diversos papé€is nos seus cenarios de
pratica, resolvendo, em grande parte, problemas que poderiam ser solucionados por uma
organizacao multidisciplinar do processo de trabalho;

2. Pela falta de organizacao dos sistemas, ndo ha uma regulamentacao determinando
qual a especialidade médica responsavel pelo primeiro contato com os pacientes. Em
decorréncia disso, diversas especialidades médicas acabam competindo dentro da propria
corporacao médica, dificultando a coordenagdao do cuidado e fazendo com que a escolha dos
profissionais por uma especialidade seja mais pautada pela légica de mercado do que pela
necessidade da populagao;

3. Dentro de um ambiente com grande sobrecarga de trabalho e com fluxos dos servicos
pouco organizados, a longitudinalidade e seus beneficios parecem nao ser algo facil de se
atingir.

O fortalecimento da APS depende diretamente da formacao de médicos especialistas
em cuidados primdrios para atender as necessidades de satde da populagdo. Essa premissa
reforga a ideia de que, para ser resolutivo na APS, o profissional precisa ser treinado e

capacitado para tal. Alunos da area da saude precisam ter experiéncia na APS durante a
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formagdo, como forma de se chegar a compreensao de que cuidado em saude resulta de um
sistema estruturado e depende muito mais da coordenagdo dos diversos elementos das redes de
atencao do que de condutas clinicas isoladas (KIDD, 2013).

Habitualmente, o treinamento de médicos especialistas se da pela imersdo no cotidiano
de servigos especificos, cuja metodologia de ensino € centrada na convivéncia e observagao da
pratica de um médico supervisor mais experiente e especialista (TEIXEIRA, 2009). Apesar das
atividades praticas estruturarem o processo de aprendizado, espera-se que ocorra uma relagdo
intrinseca entre pratica e teoria.

A préatica cotidiana na APS deve sempre buscar dar respostas as necessidades de
cuidados primarios da comunidade com os recursos médicos (e ndo médicos) disponiveis e de
acordo com a propria cultura dessa comunidade. McWhinney (1997) afirma que na MFC a
pratica médica per se deve ser influenciada pelo contexto no qual se estd inserido. Diferentes
comunidades (territérios vivos onde estdo presentes a histéria, a cultura, o ambiente e os
recursos) devem ser compreendidas sob olhares complexos para que se perceba suas demandas
e necessidades de saude.

Com toda riqueza de situagdes vivenciadas no cotidiano, tanto do servico como da
comunidade, ¢ fundamental produzir e dar visibilidade a experiéncias e referenciais teoricos
para reafirmar a defesa de uma formacdo de médicos capazes de operar uma concepgao de
cuidado de pessoas de maneira diversa da hegemonica na cultura médica atual, segundo a qual,
o ato de cuidar passa a ser a atuagcdo enquanto tecndlogo ou burocrata expert em seguir
guidelines.

Em 2014, a epidemiologista e narratologista Trisha Greenhalgh (2014) provocou um
debate com seu artigo “A Medicina Baseada em Evidéncias funciona?”, no qual ela
indiretamente questiona a utilidade e o papel da MBE. Suas consideracdes se desenvolveram
em torno de uma pesquisa dirigida a médicos britanicos por meio do British Medical Journal,
onde os leitores foram questionados diretamente se acreditavam que a Medicina Baseada em
Evidéncias funcionava, com possibilidades de respostas apenas “sim” ou “ndo”. As respostas
dividiram-se praticamente ao meio: 51% responderam positivamente e 49% negativamente.

Os participantes da pesquisa atribuiram suas respostas a varios aspectos, dentre eles a
escolha de um padrdo-ouro em ensaios clinicos que desconsidera outras alternativas nao
reconhecidas pela comunidade cientifica que ainda se mostraram uteis para a praxis médica
(como a ioga); a invengdo de “doengas fantasmas” (como o “disturbio da excitacdo sexual
feminina”) por diferentes partes interessadas — académicos e empresas privadas; ou a

implementagdo da MBE, com seus instrumentos de tomada de decisdo que, de fato, sdo
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inadequados para lidar e controlar a pratica clinica do mundo real, ou seja, confusa, imprevisivel
e subjetiva (GREENHALGH, 2014).

Além das consideragdes destacadas na pesquisa acima, podemos acrescentar a lista de
“problemas” da MBE os critérios de exclusdo para pacientes com comorbidades, ou pacientes
mais idosos —um viés que ja havia sido mencionado no inicio da MBE, em um artigo por Evans
(1995), que questionou ironicamente se o totem cientifico do novo milénio para a medicina
poderia ter sido “Evidence-based’ ou “Evidence-biased”.

Outra polémica no ambito do movimento da MBE, foi relacionada ao grupo Cochrane
Collaboration. Em 1993, um grupo de pesquisadores adeptos das praticas baseadas em
evidéncias ajudaram a fundar uma organizagao sem fins lucrativos dedicada a reunir e resumir
as mais robustas evidéncias disponiveis em praticamente todos os campos da medicina, com o
intuito de facilitar a tomada de decisao clinica, seguindo a cartilha da MBE.

Hoje, o grupo Cochrane conta com 11.000 membros como apoiadores em 130 paises e
goza de grande prestigio entre os médicos adeptos do movimento da MBE. Um de seus
fundadores, Peter Gotzsche, tornou-se uma espécie de celebridade expert no mundo das analises
estatisticas na clinica. Suas descobertas foram anunciadas repetidamente no The New York
Times. Dentre elas, o debate provocado ao apontar que a orientagdo de rastreamento para cancer
de mama por meio de mamografias parecia estatisticamente equivocada. Getzsche ¢ tido por
muitos como um importante critico do poder da industria farmacéutica nos vieses da produgao
cientifica e suas publicagdes lhe renderam o respeito de pares pesquisadores e outros
interessados no debate.

A polémica a que me refiro relaciona-se com a expulsdo, no final de 2018, de Peter
Gotzsche tanto do conselho de membros Cochrane como da diretoria do Nordic Cochrane
Center, posto avangado dinamarqués do grupo. O fato de Getzsche assumir uma posicao de
contrapontos e de ter conquistado visibilidade nas midias cientificas, expOs brechas que
remontam a décadas anteriores: os debates sobre a influéncia da industria farmacéutica na
medicina e sobre a tolerancia da dissidéncia da comunidade de pesquisa. Mais
fundamentalmente, a expulsdo de Getzsche reitera o debate sobre a relagao entre a produgao
cientifica e a pratica clinica (GOTZSCHE, 2019).

Em meio a essas e outras criticas que foram sendo forjadas aos problemas intrinsecos a

MBE e aos seus excessos, podemos retornar as perguntas que orientam este estudo: Como se
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configurou o contexto de emergéncia da Medicina Narrativa? Como se estabelece a Medicina
Narrativa em um mundo baseado em evidéncias cientificas??°

Se de um lado a Medicina Narrativa vem se constituindo como campo expoente das
Humanidades Médicas, prestando visibilidade a constante producdo de historias singulares e
subjetivas inerentes ao encontro clinico, de outro, parece ser intrinseca a propria Medicina
Narrativa a possibilidade de exercicio de critica a MBE. Mas estaria a Medicina Narrativa num
jogo de forcas exercendo contraponto epistemologico a hegemonia da MBE? Ou ja € possivel

apontar para um quadro de conciliagdo desses modelos? A conciliagdo seria possivel?

1.7 A Medicina Narrativa como ferramenta epistemoldgica e pedagogica no ensino
médico.

Quando iniciei, junto ao grupo do PINC-LEAP, a realizagdo das oficinas de narrativas
com estudantes de medicina na UFRIJ, ndo era possivel prever a pluralidade de historias vividas
por esses jovens dentro do proprio processo formativo. Uma das tematicas mais abordadas
inicialmente remetiam ao ambiente opressor nos cendrios de ensino-aprendizagem (fossem em
salas de aula ou ““a beira do leito”, frente a pacientes internados no hospital universitario). Logo
percebi que o espaco reflexivo de reconstrucdo dessas narrativas parecia constituir um
disparador para criticas ao proprio Modelo Biomédico e a escola médica.

sfeksk
Cena em um corredor do Hospital Universitario

- Professora, como vocé sabe, eu precisei trancar a faculdade um periodo por conta de
problemas de saude. Mas esse semestre eu consegui retomar as aulas...

- Sim, mas o que vocé quer que eu faga?

- S6 estou explicando porque talvez eu precise de um pouco mais de tempo para fazer a
prova pratica.

- Minha filha, eu ndo posso fazer nada. Entendo sua situagcdo, mas a vida ¢ assim! Vocé
precisa aprender a lidar com sua ansiedade.

A aluna sai com lagrimas nos olhos. A professora se volta para os outros estudantes que
estavam perto:

- Viram essa?! Ansiedade!? Vai passar a vida toda fazendo provas e me vem com essa

de ansiedade.

20 A ideia de “mundo baseado em evidéncias” faz alusdo ao ensaio “Narrative based medicine in an evidence based
world” de Greenhalgh (1999).
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Os alunos ficaram em siléncio por um momento. Nao puderam reagir. Como essa

professora quer nos ensinar o cuidado?

kksk

A maneira como a formag¢ao em medicina tem se configurado dentro das escolas permite
que futuros médicos exercitem o cuidado em saude? Ao tomarmos eficicia e eficiéncia clinicas
apenas como funcdes matemadticas da aprendizagem tedrica e pratica oferecidas pelo curso
médico, estaremos ignorando a consonancia entre a experiéncia concreta na pratica médica e o
sistema de valores apreendido pelo aluno (PESSOTI, 1996).

A formacao critica e reflexiva foi reafirmada como atributo desejavel nas DCN
(BRASIL, 2014). Em um ensaio, Barbosa Neto (2012) nos pergunta retoricamente em seu titulo
“As Diretrizes Curriculares contribuiram para a formagdo de um médico mais critico e
reflexivo?”. O autor disserta sobre questoes do contexto sdcio-politico em que vivemos: “critica
e reflex@o sao possiveis num mundo de consumidores?”.

Na formagdo em medicina, em especifico, € na formagdo em saude, em geral, a
discussao sobre ética e valores deve remeter diretamente a maior consciéncia das relagdes
sociais e da dimensdo politica da atuacdo na satde. Certamente relacionada a ética — e nao
somente a ética deontologica —, a valorizagao e a construcao desse compromisso sao tarefas que
demandam esfor¢os em multiplas dire¢des (REGO, 2005). Uma delas concerne a propria
formagdo: como se da, no processo de ensino-aprendizagem a construgdo de valores desejaveis?

Rios (2010) aponta que a inclusdo de disciplinas da area de Humanidades Médicas foi
ganhando espac¢o nas discussdes de reformas curriculares no Brasil e no mundo, tendo como
objetivo “formar médicos com competéncia ética e relacional, e superar o pouco produtivo
antagonismo entre tecnicismo € humanismo” (p. 1726). Embora se reconheca que todas as
disciplinas médicas, na pratica, precisam se referenciar nos saberes humanisticos para produzir
um cuidado integral ao paciente, segundo Rego (2005), o ensino das humanidades tem sido
desconsiderado das questdes centrais da formagao em medicina e encontra resisténcias mesmo
dentro das escolas, em especial na integracdo das disciplinas que dizem respeito “ao corpo € a
alma”.

Ainda que tenha havido movimentos que manifestavam insatisfacdo e critica ao modelo
de medicina que se desenhava no ocidente desde a década de 1950 — como a Medicina

Preventiva, a Medicina Comunitdria e Medicina Integral —, foi ap6s a década de 1970 que
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publica¢des e iniciativas?! explicitaram a emergéncia do que hoje se chama “Medicina
Narrativa”, como uma maneira de valorizar a narratividade na medicina.

Segundo Fernandes (2014), o despontante debate da Medicina Narrativa tem colocado
em relevancia a necessidade de se debrugar sobre determinados “tipos de competéncias” que
permitam maior porosidade da pratica clinica em relacdo as contribui¢des de outras areas do
saber. Contudo, isso nao implica uma recusa a tudo o que € oriundo da Biomedicina. Grande
parte dos equivocos dos saberes e praticas de satde esta relacionada ao fato de ter-se
conformado no modelo biomédico a virtude onipotente do caradter técnico-cientifico, em
detrimento de tudo aquilo que ¢ subjetivo, mutavel, complexo, variavel — o que talvez melhor
evidencie nossa condi¢do “humana” (CAMARGO JR, 2007).

E fundamental, no dominio da produgdo cientifica, retirar de um patamar subalterno as
relacdes intersubjetivas € o uso da comunicacdo na clinica para possibilitar um olhar mais
complexo sobre as questdes que surgem em cada encontro quando se trata de satide-doenca.

Charon (1995; 2006) aponta para a ideia de que um “conhecimento narrativo”, a
capacidade humana de compreender o significado e importancia das historias, estd sendo
reconhecido como fundamental para uma pratica médica eficaz. Em outras palavras, seria a
“medicina praticada com a competéncia narrativa de reconhecer, interpretar e ser movido a agir
pelo sofrimento dos outros” (CHARON, 2006, p. 83, tradugdo minha)?2.

Hurwitz (2011) apresenta a Medicina Narrativa como uma pratica € uma atitude
intelectual que permitem aos médicos olhar para além dos mecanismos biologicos no cerne das
abordagens convencionais a pratica médica além de abarcar dominios de pensamento € modos
de dizer que se focalizam na linguagem e na representacdo, nas emocoes € nas relagdes que
iluminam a pratica dos cuidados de saude. De certa forma, busca-se somar a leitura de sinais
do corpo uma decodificagdo das narrativas e outros indicios verbais € ndo-verbais dos pacientes,
bem como uma consciéncia dos aspectos éticos e contextuais envolvidos. Tal habilidade requer
uma abertura ndo apenas cognitiva, mas também na esfera dos valores relacionados a
experiéncia do encontro clinico. Partindo desse enfoque, a narrativa representaria, a0 mesmo
tempo, modelos de mundo e de subjetividade pelos quais construimos a n6s mesmos como parte

de nosso mundo (BROCKMEIER; HARRE, 2003).

2l Refiro-me & abertura de programas como o da Columbia University — Program in Narrative Medicine (fundado
em 2000) e publicacdes como as de Zaner (1988); de Charon et al (1995); e de Greenhalgh e Hurwitz (1998).

22 do original: “medicine practiced with the narrative competence to recognize, interpret, and be moved to action
by the predicaments of others”.
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Grossman e Cardoso (2006) reafirmam que medicina e narrativa caminham juntas, visto
que multiplas possibilidades narrativas sao geradas pela condi¢ao de doenga: a experiéncia de
adoecimento; a descri¢ao autobiografica dos pacientes quando contam suas historias pessoais
em meio a historia clinica; a transformagao dos relatos destes pelos médicos e o proprio curso
da doenga, expondo relagdes entre linguagem, corpo, individuo e tempo.

No entanto, Favoreto e Camargo Jr. (2011, p. 476) refletem sobre quais maneiras a
valorizacao das narrativas pessoais do adoecimento surge e pode se desenvolver na clinica, ou
“como ela pode vir a ser aplicada como uma ferramenta para ampliar sua pratica para além dos
limites epistemologicos impostos pela racionalidade biomédica”.

Questdes como as repercussoes da doenga sobre a pessoa e seus efeitos na familia, no
trabalho ou na comunidade; vulnerabilidades que determinadas situagdes imprimem no
cotidiano dos individuos; sentimentos de culpa, rupturas, fraquezas ou mesmo a resisténcia de
pacientes perante situagdes criticas; medos e ideias, muitas vezes construidas socialmente,
acerca de determinadas enfermidades, sdo, algumas das facetas de um prisma com o qual se
precisa exercitar o olhar para captar a complexidade que envolve a compreensao das demandas
das pessoas e do cuidado em saude. A Medicina Narrativa pode contribuir para um ensino

médico que esteja atento a estas questoes?



53

2 OBJETIVOS

O objetivo geral desta pesquisa consiste em analisar as relacdes que se estabelecem
entre os campos da Medicina Narrativa e da Medicina Baseada em Evidéncias, especialmente
no ambito da Educacdo Médica. Para isso, este estudo desdobra-se nos seguintes objetivos
especificos:

a) Analisar os pressupostos € 0s arcaboucos tedricos que culminaram com a

construgdo dos campos da Medicina Narrativa e da Medicina Baseada em Evidéncias;

b) Identificar limites e possibilidades da utilizacdo da Medicina Narrativa e da

Medicina Baseada em Evidéncias na formagao em medicina;
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3 TRAJETORIA METODOLOGICA

Esta pesquisa se insere nos estudos do campo de Saude Coletiva, definido por Luz
(2010), como campo multidisciplinar, com uma crescente pratica interdisciplinar, cuja
construcdo tedrico-metodologica de objetos € muitas vezes transdisciplinar, justamente por
dispor de um aporte de varias vertentes das ciéncias sociais, das ciéncias exatas e das ciéncias
da saude.

Nesse sentido, parto do pressuposto de que nao ha somente uma tUnica tradigdo
metodologica, tendo em vista a diversidade do objeto “satde”. Isso impde a tarefa de tracar
criativamente estratégias de realizacdo do estudo, sem abrir mao do rigor ao fazer escolhas
metodologicas que permitam contemplar o objeto. Os processos metodologicos pressupoem
escolhas epistemoldgicas, tomadas de decisdo na construcao do conhecimento, conferindo ao
pesquisador a responsabilidade sobre o assunto. Isto posto, assumo que método cientifico e
objeto de pesquisa devem ser pensados em um movimento dialdgico e processual, nao havendo,
a priori, um 6timo método.

Neste capitulo, indico quatro elementos que constituiram a forma da producao de
conhecimento tal como aqui proposta: a confeccao de mapas conceituais; a revisao narrativa da

literatura sobre o tema; a analise documental; e a escrita ensaistica.

3.1 Mapa Conceitual

A abordagem metodologica desta pesquisa partiu da produgdo de nexos teoricos entre a
Saude Coletiva, especialmente no ambito das ciéncias sociais € humanas em saude para
compreender as relagdes entre os campos da Medicina Narrativa e Medicina Baseada em
Evidéncias. Para isso, propus o seguinte mapa conceitual (figura 1) para a reconstrucao tedrica

destes campos:
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Figura 1 - Mapa Conceitual 1: Medicina Narrativa e Medicina Baseada em Evidéncias

Medicina
Narrativa

Oposicao?
Contraposigao?
Conciliagdo?

Medicina
Baseada em
Evidéncias

Fonte: elaborado pelo autor.

De forma geral, mapas conceituais sdo basicamente diagramas que mostram relagdes
entre conceitos. Mais especificamente, podem ser interpretados como diagramas hieradrquicos
que procuram mostrar a organizacao conceitual de uma disciplina ou de parte dela, seu formato
deriva, portanto, da estrutura conceitual ou de um corpo de conhecimentos e pode ser utilizado
como instrumento de ensino e/ou aprendizagem (MOREIRA, 2006).

Mesmo reconhecendo o risco potencial de esquematizagdes simplificadoras, opto pela
utilizacdo dos Mapas Conceituais como ferramenta de apoio ao pesquisador em sua etapa de
levantamento bibliografico, por algumas de suas vantagens para a organizagao das informagdes
relacionadas ao campo de conhecimento do trabalho analisado, indo ao encontro do que
afirmam Moreira e Massini (2006) quando abordam que a utilizacdo de mapas conceituais:

a) Enfatiza a estrutura conceitual do trabalho cientifico analisado;

b) Enfatiza a importancia dos conceitos envolvidos, entdo apresentados em ordem
hierarquica;

c¢) Facilita a sistematizacao e estruturacao do trabalho, como a Metodologia da Pesquisa
e a Fundamentagao Teorica;

d) Promove uma visdo integrada do tema abordado;

e) Permite elaborar uma “listagem” daquilo que foi abordado no trabalho;

f) Facilita o entendimento do tema abordado no referido trabalho cientifico.

Partindo da ideia de que o mapa conceitual permite ao leitor visualizar a trajetéria de
constru¢do do objeto de estudo, tomo como objeto central para esta pesquisa a relagdo entre os

campos da Medicina Narrativa e da MBE. Durante as leituras de textos sobre Medicina
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Narrativa, percebi as seguintes diferengas entre os autores no que concerne a associagao entre
esses campos: alguns autores entendem a Medicina Narrativa como oposi¢do ao Modelo
Biomédico, como se o campo das narrativas na medicina produzisse uma oportunidade de
critica ou contraponto a MBE. Para esses autores, a Biomedicina constituiu uma estrutura tao
engessada — em termos de saberes e praticas — que ndo permite brechas a outras
conceptualizagdes epistémicas, ou entdo as “captura” em condigdo de subalternidade,
reiterando a propria Racionalidade Biomédica. Outros autores, porém, parecem situar a
Medicina Narrativa como elemento mediador entre MBE a concretizagdo de um horizonte
“humanistico” na medicina, abrindo a possibilidade de conciliagdo entre os campos e a
transformagao da pratica e do ensino médicos.

Numa primeira leitura, a relagdo entre os campos e essas diferentes perspectivas forjadas

pelos autores ja podem ser concebidas como uma das perguntas deste estudo.

3.2 Revisido Narrativa

A escolha por uma revisao narrativa ja me parecia anunciada, dada a amplitude do objeto
desta pesquisa e considerando que uma revisao significativa da literatura sobre o tema envolve
ndo apenas artigos de periddicos, teses e dissertacdes, mas eminentemente outros tipos de
publicacdes como livros e textos considerados convalidados no campo.

O embate entre revisdes “tradicionais” — como a revisdo narrativa — e revisdes
sistematicas ocupa o centro de um produtivo debate no campo da Saude Coletiva (BASTOS,
2007). As criticas me parecem decorrer de uma convivéncia desajustada entre revisao, revisao
sistematica e ensaio, como se a evidente ascensdo da revisdo sistematica nas ultimas décadas,
em especial na epidemiologia, necessariamente precisasse ocorrer a custa da desqualificacao
de revisdes tradicionais e ensaios.

A revisao sistematica foi desenvolvida como uma metodologia especifica para a busca,
a avaliacdo e a sintese de achados de estudos primarios (EGGER et al., 1997), oferecendo uma
maneira de sistematizar, racionalizar e tornar mais explicitos os processos de revisdo. Esse tipo
de revisao demonstrou beneficios na sintese de certas formas de evidéncia que objetivam testar
teorias, talvez especialmente sobre “o que funciona”. No entanto, parece ser uma metodologia
mais limitada quando o objetivo, como aqui, consiste em incluir formas diferentes de evidéncias
a fim de produzir uma tese reflexiva: como se da a relagdo entre Medicina Narrativa e Medicina

Baseada em Evidéncias?
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Neste estudo, nao era possivel — nem desejavel — especificar a questdo da revisdo a
priori ou criar categorias sob as quais os dados poderiam ser sintetizados, uma vez que um de
meus objetivos era permitir que emergisse da propria literatura a tarefa de compreender as
relacdes e os contextos de emergéncia da Medicina Narrativa e da MBE. Isso ndo quer dizer
que a pergunta de pesquisa nao estivesse clara, apenas que esta ndo se configurava inicialmente
numa hipdtese especifica, que invocasse uma abordagem quantitativa. Em vez disso foi, assim
como Greenhalgh et al. (2005) descrevem todo processo de inicio de projeto: hesitante, confuso
e contestavel.

Enquanto um modelo técnico de revisao sistemadtica aposta na existéncia de um corpo
de pesquisa "disponivel" a ser descoberto, um modelo interpretativo, aqui adotado como revisao
narrativa, reconhece que a selecdo de uma série de topicos de uma literatura heterogénea e
ilimitada envolve escolhas irrevogavelmente subjetivas e negocidveis.

Nesse sentido, a revisao narrativa apresentada nesta pesquisa iniciou com a leitura de
livros e textos dos principais autores do campo da Medicina Narrativa, dentre eles, Rita Charon
(1995, 2001, 2004, 2013, 2017), Brian Hurwitz (2011, 2013), Kathryn Montgomery Hunter
(1991), Jens Brockmeier (2003, 2014) e John Launer (2002). Ademais, uma busca nao
sistematica utilizando os termos “Medicina Narrativa” e “Medicina Baseada em Evidéncias”
foi realizada em bases de dados como o Medline e o Education Resources Information Center
(ERIC) em maio de 2017 e atualizada em fevereiro de 2019. Outra fonte de dados utilizada foi
a Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertagdes (BDTD).

3.3 Analise Documental

No decorrer da pesquisa, continuei a realizacdo das oficinas de Medicina Narrativa para
estudantes apresentadas no primeiro capitulo deste trabalho e passei a ser convidado para
produzir essas oficinas em outras faculdades de medicina e em congressos de educacdo médica
e de MFC. A esta altura, outros pesquisadores e entusiastas do tema adicionaram-me em suas
redes de contatos, fazendo chegar até mim novos textos — académicos, artigos de jornais de
grande circulacdo etc. — para além dos que eu ja havia encontrado nas buscas em bases de dados.

O texto “The development of narrative practices in medicine ¢.1960-¢.2000 23

(JONES; TANSEY, 2015), em especial, foi selecionado para uma analise diferente do conjunto

2 Disponivel em: www.histmodbiomed.org
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geral de textos encontrados. Devido a suas caracteristicas especificas, ele compos parte da
metodologia deste estudo pela técnica de analise documental.

E importante deixar claro ao leitor sobre minha decisdo de assumir este texto como
“documento” e nao como relatorio de pesquisa ou “dado secundario”. O texto € produto de um
seminario, mais parecido com um grupo focal, cujos participantes sdo as principais referéncias
do campo da Medicina Narrativa. Se eu considerasse o trabalho somente como transcri¢des de
um “grupo focal” produzido por outra pesquisa, eu deveria limitar minha leitura apenas as falas
dos participantes. Diferente disso, examinando o texto como documento, pude buscar a
compreensao de seu contexto de produ¢do, bem como analisar as institui¢des envolvidas, as
fontes de financiamento e seus meios de divulgacao. Isso me possibilitou uma visao mais ampla
da propria constru¢ao do documento.

O texto em foco ¢é produto de um Witness Seminar produzido pela Wellcome Trust**. O
Witness Seminar consiste em uma forma especializada de historia oral para a qual varios
individuos associados a um conjunto particular de circunstancias ou eventos sao convidados a
se reunir para discutir, debater e concordar ou discordar sobre suas memorias. A reunido €
gravada, transcrita e editada para publicagao (JONES; TANSEY, 2015).

Esse formato foi inicialmente concebido e usado pelo History of Twentieth Century
Medicine Group da Wellcome Trust em 1993. Segundo o documento, com o sucesso inesperado
do primeiro seminario — avaliado pela disposi¢do dos participantes em participar francamente
e pelos muitos pedidos de transcrigdo — o modelo do Witness Seminar foi desdobrado em um
programa, e desde entdo, mais de 50 reunides foram realizadas e publicadas sobre uma ampla

gama de topicos em saude.

Esses seminarios mostraram uma maneira ideal de reunir clinicos, cientistas e outros
interessados na historia médica contemporanea para compartilhar suas memorias. Nao
estamos buscando um consenso, mas oferecendo a oportunidade de ouvir uma série
de vozes, por vezes pouco conhecidas, de individuos que estavam "1a no momento" e,
portanto, capazes de questionar, ratificar ou discordar de outros — uma forma de
revisdo por pares aberta. Os registros materiais da reunio também criam fontes
arquivisticas para uso presente e futuro (JONES; TANSEY, 2015, p. 5, tradugédo
minha).

24 A Wellcome Trust, sediada em Londres, intitula-se como instituicdo filantrépica de pesquisa biomédica e de
publicizagdo de resultados de estudos. Foi estabelecida em 1936 com legados do magnata farmacéutico Sir Henry
Wellcome para financiar pesquisas sobre satide humana e animal. Segundo o site institucional, seu objetivo &
"alcangar melhorias extraordinarias na saude, apoiando as mentes mais brilhantes". Em 2012 foi considerada a
segunda fundagdo filantropica mais rica do mundo, depois da Fundacéo Bill & Melinda Gates. A instituigdo foi
descrita pelo Financial Times como a maior provedora do Reino Unido de financiamento ndo-governamental para
pesquisa cientifica e uma das maiores provedoras do mundo (ALOK, 2012).
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O grupo History of Twentieth Century Medicine tornou-se parte do Centro de Historia
da Medicina da Wellcome Trust em outubro de 2000 e permaneceu assim até setembro de 2010.
Desde 2011 faz parte da Escola de Historia Queen Mary, London University, como o grupo de
pesquisa History of Modern Biomedicine, tinanciado pela Wellcome Trust.

Sobre os procedimentos metodoldgicos do Seminario, o documento descreve:

Uma vez que um topico apropriado tenha sido acordado, geralmente apos discussdo
com um consultor especialista, os participantes adequados sdo identificados e
convidados. A medida que a organizagdo do seminario progride ¢ a lista de
participantes é compilada, um plano flexivel para a reunido ¢ elaborado, com a
assisténcia do presidente/moderador designado da reunido. Cada participante recebe
uma lista de presenca e uma copia deste programa antes da reunido. Os seminarios
duram cerca de quatro horas; ocasionalmente reunides de dia inteiro foram realizadas.
Apds cada reunido, a transcri¢ao ¢ enviada a todos os participantes, pedindo a cada
um que verifique sua propria contribuicdo e forneca breves detalhes biograficos de
um apéndice. Os editores incorporam as pequenas corre¢oes dos participantes e
transformam a transcri¢do em texto legivel, com notas de rodapé, apéndices, glossario
e bibliografia. Pesquisa extensa e ligacdo com os participantes ¢ conduzida para
produzir o roteiro final, que ¢ entdo enviado para cada colaborador para aprovagao e
para atribuir direitos autorais ao Wellcome Trust. Copias das transcri¢des originais e
editadas e da correspondéncia adicional gerada pelo processo editorial sdo todas
depositadas com os registros de cada reunido na Wellcome Library, Londres e estao
disponiveis para estudo (JONES; TANSEY, 2015, p. 6, tradug@o minha).

A andlise de documentos ¢ um procedimento sistematico para revisar ou avaliar
documentos — tanto impressos quanto eletronicos. Como outros métodos analiticos na pesquisa
qualitativa, a andlise de documentos exige que os dados sejam examinados e interpretados de
modo a obter significado, ganhar compreensdo e desenvolver o conhecimento empirico.
Atkinson e Coffey (1997) referem-se a documentos como "fatos sociais" produzidos,
compartilhados e usados de forma socialmente organizada.

No caso do documento em questao, foi preciso atengao ao “viés de selecao”, na medida
em que o texto foi disponibilizado institucionalmente, o que, em geral, fica disponivel apenas
o conteudo que estiver de acordo com os principios da instituicao que o publicou. Para isso, sdo
necessarias algumas ‘“camadas analiticas™ para extrair do documento, dentre outras tematicas,
as das trajetorias profissionais dos autores do campo; as relagdes institucionais entre os
departamentos de Humanidades Médicas; e a influéncia de alinhamentos tedricos.

O procedimento analitico de um documento consiste em encontrar, selecionar, avaliar
(compreender e interpretar) e sintetizar dados contidos em documentos. Sua anélise permite
também produzir excertos, citagdes ou passagens inteiras que serdo, entdo, organizados por
meio da analise tematica (ATKINSON; COFFEY, 1997). Bowen (2009) afirma que o processo

da analise documental envolve: a) exame superficial (skimming); b) leitura aprofundada; e c)
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interpretagdo. O recurso envolve, dessa forma, releituras e revisdes cuidadosas do teor do
documento.

Associadas as leituras dos textos da revisdo narrativa acima citada, a apreciacao do
documento “The development of narrative practices in medicine ¢.1960—c.2000” (JONES;
TANSEY, 2015) permitiu ampliar o mapa conceitual da pesquisa, de um lado apontando alguns
dos elementos que engendram a Medicina Baseada em Evidéncias (pragmatismo,
tecnobiociéncias, Biomedicina, Epidemiologia Clinica e “evidencialismo”); e, de outro,
possibilitou o mapeamento do contexto de emergéncia das interfaces entre Medicina e

3

Narrativa coincidindo, em alguma medida, ao que se convencionou chamar de “virada
narrativa” (“giro narrativo” ou narrative turn) das ciéncias sociais € humanas desde meados do
século passado.

Das principais influéncias na constituicdo do arcabougo tedrico da Medicina Narrativa,
identificamos, em especial, trés eixos: a) os Estudos Literarios e a interface com a Semidtica
originando a Narratologia; b) a Antropologia Médica com a valorizacao da experiéncia de
adoecimento (i//ness) em oposicao a doenca (disease); ¢) o desenvolvimento de estudos sobre

Hermenéutica e da propria Fenomenologia e suas tradugdes para o campo da satde, organizados

abaixo (figura 2).

Figura 2 - Mapa Conceitual 2: Relac@o entre arcabougos tedricos da Medicina Narrativa e da
Medicina Baseada em Evidéncias
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A partir da constituicdo desses campos, faz-se necessario desdobrar esta andlise e
compreender suas propostas para a Educacao Médica, elucidando de que maneira Medicina
Narrativa e Medicina Baseada em Evidéncias se apresentam como proposigdes e ferramentas a
forma¢do em medicina, indicando limites e possibilidades para a utilizacdo dessas tematicas

em cenarios de ensino-aprendizagem.

3.4 A escrita ensaistica seria também um tipo de narrativa?

A constru¢do do objeto deste estudo, conforme ja exposto, se deu durante o curso do
mestrado académico e diante de minhas praticas como professor e preceptor na APS. No
entanto, minha ligagdo com a Literatura existe mesmo antes de eu me formar em medicina.

Quando na minha infincia me perguntavam o que eu queria ser quando crescesse,
prontamente eu respondia: médico! Meus pais talvez ndo compreendessem, ja que nao tinhamos
nenhum médico no circulo familiar e pouquissimos parentes haviam conseguido chegar ao
Ensino Superior. Meu pai era um destes que gostava de estudar. Trabalhou como operador de
maquinas na usina termoelétrica de Santa Cruz, no subtrbio do Rio de Janeiro, ainda que fosse
formado em Letras - Literatura Brasileira. Mesmo nao atuando como professor, meu pai tinha
o habito de ler e em casa havia estantes cheias de livros que, em pouco tempo, foram agucando
minha pueril curiosidade pela leitura.

feksk

Toda narrativa pressupde uma temporalidade, uma territorialidade, um enredo ¢ uma
forma, ou seja, uma maneira como a historia ¢ contada. Apesar de parecer 6bvio, uma narrativa
tampouco pode prescindir de um narrador e de um espectador-leitor. Aqui nesta pesquisa, o
narrador € o pesquisador; ¢ o lugar de espectador-leitor, pelo menos inicialmente, pode ser
composto pela banca examinadora do estudo.

Esta narrativa, ainda que possua caracteristicas de um texto académico, tem um enredo
explicito: o de dar visibilidade a elementos na trajetoria da pesquisa do doutorado em Saude
Publica da ENSP ao trazer uma discussao e propor reflexdes sobre as relagdes entre os campos
da Medicina Narrativa e da MBE. Porém, ao invés de assumir uma escrita asséptica e impessoal,
decidi apostar em uma escrita ensaistica hibrida, permitindo que pessoalidade e uma
determinada leitura sobre “rigor académico em pesquisa” pudessem compor o corpo de escrita
em formato de ensaio. Inspirado em Walter Benjamin (1994), busco conciliar experiéncia e
memoria, leituras de outros autores e constituicdo de nexos tedricos para construir a historia a

ser contada.
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Nessa perspectiva, a memoria passa a constituir um modo de experiéncia; um modo de
ser e de existir do narrador e ndo somente um arquivo de informagdes. Na atividade de contar
lembrangas, o que aparece sao experiéncias de relagdes com pessoas € coisas. Os fatos narrados
jamais sdo destituidos de alguma experi€éncia com um outro, pois sempre ocorreram com
alguém, em algum lugar, em algum tempo.

A agdo de recordar adquire, entdo, uma conotacao de trazer os acontecimentos do
invisivel ao desvelamento. “A lembranca — por meio da qual tornamos presente para 0 nosso
espirito o que de fato esta ausente e pertence ao passado — revela o significado, na forma de
uma histéria” (ARENDT, 2009, p. 153).

A narrativa, em vez de ser uma lembranga acabada de uma experiéncia, se reconstroi a
medida que € narrada. Narrar alguma coisa, nesse sentido, corresponde a elaboragdo de Walter
Benjamin de “intercambiar experiéncias” (GAGNEBIN, 1999). Com efeito, o narrador conta
sua experiéncia, € ndo somente informa sobre ela como verdade universal a ser desvendada.

Larrosa (2014) reitera que a experiéncia “ndo ¢ o que acontece, mas sim o0 que nos
acontece” (p. 68). O autor reflete sobre a “linguagem da experiéncia”, refletindo sobre de que

maneira a linguagem também engendra formas de pensamento.

[...] alinguagem da experiéncia elabora a reflexdo de cada um sobre si mesmo a partir
do ponto de vista da paix@o. O que necessitamos, entdo, ¢ uma linguagem na qual seja
possivel elaborar [com outros] o sentido ou a auséncia de sentido do que os acontece
[...] dbidem, p. 68).

Ao fim e ao cabo, quero problematizar 0 modo como as politicas da verdade e as
imagens do pensamento € do conhecimento, dominantes no mundo académico, impdem
determinados modos de escrita e excluem outros, entre eles o ensaio (LARROSA, 2003). O
autor aponta que a filosofia sistematica (ou o triunfo da forma sistemadtica de fazer filosofia) e
a razdo técnico-cientifica (ou o triunfo da forma técnico-cientifica da razao) derrotaram outras
formas de escrita que tiveram importancia durante o Renascimento e o Barroco, por exemplo.
Dentre esses géneros derrotados estd o ensaio, de imediato, mas também outros como os
dialogos filosoficos, os preceitos espirituais, os tratados breves, as confissdes, as consolagdes
etc., “todas essas dificilmente classificaveis nas atuais divisoes do saber” (p. 103).

Ainda segundo Larrosa (2003), talvez ja estejamos vivendo bons tempos para o ensaio
— essa forma “hibrida, impura e, sem diivida menor” (p. 105). O autor lista algumas razdes para
a afirmativa: a percep¢do de que ha uma dissolucao das fronteiras entre Filosofia e Literatura,
ou entre escrita cognoscitiva e poética; o esgotamento da razdo pura moderna e suas pretensoes

de “razdo tinica”; e talvez pelo enfado de se ler sempre as coisas no mesmo registro monotono
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e arrogante no mundo académico. Nesse sentido, abre-se a possibilidade de uma escrita que se
apresente diferente da normativa padronizada e, muitas vezes, entediante da dita academia.

Orientado por Castiel (1994, p. 12), pergunto-me como lidar com “possiveis liberdades
estilisticas que ‘desvirtuam’ tal teor académico ao dar margem a leituras que induzem a
prejulgamentos desairosos quanto as pertinéncias (caso haja) do texto?”. Esse tipo de questao,
parece a primeira vista supérflua ou somente relacionada a “forma”, mas nos conduz a
problemas como os das fun¢des da academia e sua produgao teodrico-conceitual.

Adorno (2003), em texto escrito em 1954, também nos auxilia a situar o ensaio como
forma de produ¢do de pensamento. Para o autor, a lei formal mais profunda do ensaio seria a
heresia: “Apenas a infracdo a ortodoxia do pensamento toma visivel, na coisa, aquilo que a
finalidade objetiva da ortodoxia procurava, secretamente, manter invisivel" (Ibidem, p. 45).
Trata-se, entdo, de que a heresia explicite os dispositivos linguisticos dessa ortodoxia, ou seja,
aquilo que ela quer ocultar. Adorno considera o ensaio como um “género impuro” e ¢
exatamente essa “impureza” que se lhe reprova. E continua, ao dizer que a racionalidade
cientifica dominante "pretende resguardar a arte como uma reserva de irracionalidade,
identificando conhecimento com ciéncia organizada e excluindo como impuro tudo o que ndo
se submeta a essa antitese" (Ibidem, p. 15). O ensaio atravessaria a distingao entre ciéncia,
conhecimento, objetividade e racionalidade, por um lado; e arte, imaginagao, subjetividade e
irracionalidade, por outro. O que o ensaio propicia ¢ justamente colocar tais fronteiras em
questdo (LARROSA, 2003).

Nesta pesquisa de cunho teorico, cujo campo de estudo consiste — permitam-me a
metafora —no proprio mergulho do pesquisador em um oceano de leituras disponiveis, a escolha
pelo ensaio aponta que a tarefa de escrita e leitura seja o proprio trabalho em si e também um

problema. Segundo Larrosa (2003, p. 108),

[...] o ensaista problematiza a escrita cada vez que escreve, e problematiza a leitura
cada vez que 1€, ou melhor, € alguém para quem a leitura e a escrita sdo, entre outras
coisas, lugares de experiéncia, ou melhor ainda, é alguém que esta aprendendo a
escrever cada vez que escreve, e aprendendo a ler cada vez que 1€: alguém que ensaia
a propria escrita cada vez que escreve e que ensaia as proprias modalidades de leitura
cada vez que 1€.

O ensaio, como também afirma Adorno (2003), ndo tem pretensdo de totalidade e
tampouco toma totalidades como seu objeto ou sua matéria. O ensaio ¢ fragmentario, parcial e
seleciona fragmentos como sua substancia. “O ensaista seleciona um corpus, uma citagao, um
acontecimento, uma paisagem, uma sensacao, algo que lhe parece expressivo e sintomatico”

(LARROSA, 2003, p. 111). Desse modo, o ensaio permite por em xeque o método, esse



64

instrumento que parece constituir um grande dispositivo de controle do discurso, tanto na
ciéncia organizada como na filosofia sistematica.

Ainda assim, cabe aqui uma (auto)ressalva: ndo quero tomar o ensaio como uma espécie
de fetiche, reconhecido por Adorno (2003) como algo sempre tentado a submeter-se as
tendéncias da moda e do mercado, a esse outro tipo de ortodoxia que nao ¢ a ortodoxia
académica, mas a (orto)doxa do senso comum. Nesse sentido, prefiro reiterar esta escrita
ensaistica como hibrida, assim, ndo como ensaio narrativo propriamente dito, mas um estilo de
escrita que me permite dialogar com os autores; ndo somente uma escrita em primeira pessoa,
mas uma escrita € um pensamento que estabelece relacdo com a primeira pessoa; ndo a primeira
pessoa como tema, mas como ponto de vista, posi¢ao discursiva e pensante diante das perguntas

engendradas na propria constitui¢ao do objeto a ser pesquisado.
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4 “O PACIENTE COMO PESSOA PARECIA AUSENTE DOS LIVROS DE
MEDICINA”: ADOENCA E A EXPERIENCIA DE ADOECIMENTO

A escrita ensaistica me permitiu que esta tese fosse escrita em uma espécie de analise
sustentada por camadas espiralares acerca do objeto de estudo. O texto “The development of
narrative practices in medicine ¢.1960 —.2000” (JONES; TANSEY, 2015), tratado aqui como
documento e ja “descamado” na metodologia, serve como um tipo de fio condutor, dado que
os sujeitos participantes sdo considerados eminentes do campo da Medicina Narrativa, cujas
origens disciplinares incluem Literatura Inglesa, Linguistica, Filosofia, Bioética, Medicina,
Farmacologia, Neurociéncia, Clinica Geral, Sociologia e Educacdo Médica. Os sujeitos
descrevem a maneira como a introducdo da Medicina Narrativa foi realizada nas escolas de
medicina da América do Norte e Europa no decurso de suas vidas profissionais.

Neste capitulo, continuo a analise do supracitado documento buscando elementos e
referenciais teoricos relacionados com o eixo “Ciéncias Sociais”, tragando conceitos e
mapeando historicamente suas emergéncias no campo académico. Ao final, retomarei o mapa
conceitual, que vai ganhando novos elementos topograficos, dando forma ao arcabougo tedrico
da Medicina Narrativa. Ainda que o foco proposto tenha sido primordialmente a Antropologia
Médica, os sujeitos também citaram autores e referéncias da Sociologia. Arthur Frank (JONES;

TANSEY, 2015, p. 14, tradugdao minha) anuncia:

“Néo apenas o paciente como pessoa parecia ausente dos livros de medicina das
décadas de 1960 e 1970, como também estava ausente dos livros de sociologia do
mesmo periodo, uma vez que o curriculo principal dessa disciplina na época oferecia
a sociologia da medicina, a sociologia das profissdes, mas nenhuma sociologia sobre
realmente sentir-se doente”.

kksk

Beatriz era uma adolescente negra moradora de uma favela no Rio de Janeiro. Tinha 17
anos e com a equipe de Saude da Familia acompanhava seu pré-natal, de uma gestagao, apesar
de ndo planejada, bastante desejada pela jovem mulher. Em dado momento do seguimento do
pré-natal, Beatriz percebeu que seus olhos estavam amarelados. Na investigacao para ictericia,
pedimos exames de sangue e de imagem buscando compreender que tipo de problema poderia

estar produzindo o sintoma. Bilirrubina alta, sem sinais de anemia hemolitica... Seria entdo um

25 Sao eles: Jeff Aronson, Catherine Belling, Jens Brockmeier, Rita Charon, Andrew Elder, Arthur Frank, Anne
Hudson Jones, Brian Hurwitz, Craig Irvine, John Launer, Jane Macnaughton, Kathryn Montgomery, Maura
Spiegel e Tilli Tansey.
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problema hepatico? Precisdvamos investigar o problema que nos preocupava € isso exigiria
outros exames complementares.

Nas consultas subsequentes Beatriz ndo conseguiu comparecer para realizar tais
exames. A equipe de saude ficou se indagando se era dificuldade de se deslocar na cidade, se
nao entendia a possivel gravidade da ictericia gestacional... Colestase da gestagdo? Esteatose
hepatica na gravidez? Beatriz, sempre muito calada nas consultas, era evasiva quando
questionada sobre os motivos das faltas.

Até que numa conversa franca, quase envergonhada, confessou-me como que para o
pastor da sua igreja: “Doutor, eu acho que esse amareldo tem a ver com macumba que fizeram

pra mim. Vou resolver isso na igreja!”.

kksk

Somente foi possivel a inclusao da Biomedicina nas praticas etnograficas e nas reflexdes
tedricas antropologicas devido a uma dissolu¢do dos critérios de demarcagdo que haviam
operado tradicionalmente no campo da Antropologia: a distingdo entre ciéncia e crenga
(HERNAEZ, 2008). Desde tal demarcagio epistemologica, o sujeito pesquisador representava
o cientifico e o racional, enquanto o objeto de pesquisa respondia ao “mundo da cultura”,
entendida como um sistema de crengas. Isto posto, dispunham-se respectivamente o nao
pertinente e o pertinente, o suscetivel de ser etnografado e o potencialmente etnografavel, as
epistemes cientificas e as doxas indigenas. Defendo, portanto, que a Antropologia Médica pode
ser compreendida como produto intelectual dessa dialética que compreende o racional e os
sistemas de crencas. Herndez (2008) estrutura em trés “etapas” a abordagem da Antropologia
sobre temas como a doenga e os sistemas médicos: o modelo cldssico; o pragmatico; e o critico.

A primeira etapa, intitulada por Hernéez (2008) como “modelo classico”, corresponde
a marginalidade dos temas médicos nos trabalhos antropologicos e a inclusao das
etnomedicinas no ambito de sistemas que se consideravam concernentes a mentalidade
indigena, como a magia e a religido. A medicina indigena era percebida como um sistema
mistico ou irracional, derivado da propensao da mentalidade “primitiva” a magia, a imprecisao
€ ao erro.

Ja o “modelo pragmatico”, segunda etapa da abordagem em questao, esté relacionado a
elaboragdo de uma Antropologia aplicada a programas de satide em paises em desenvolvimento
e algumas problematicas sociosanitirias de paises de capitalismo avancado, como a

institucionalizagdo dos pacientes psiquiatricos e o processo de urbanizagdo. Esse modelo supde
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a pragmatizacdo da diferenca entre ci€ncia e crencga até sua conversdo em uma dicotomia:
medicina versus cultura.

Ainda no modelo acima apresentado, mesmo que na década de 1930-40 antropologos
ja formassem parte de comités de assessoria em nutricdo e saide em agéncias nacionais €
internacionais, o desenvolvimento da antropologia aplicada a medicina ganhou impulso nos
finais dos anos de 1940, com o surgimento de novas agéncias internacionais como a
Organizag¢ao Mundial de Saude (OMS) e as politicas de desenvolvimento indigena promovidas
em paises da América Latina, em especial o México, com o discurso de reduzir as altas taxas
de mortalidade em paises pobres. A necessidade de conhecer previamente o conjunto de
praticas e saberes locais para desenvolver programas de vacinagdo ou higiene favoreceu,
durante estes anos, a inclusdo de antropologos como agentes que deviam exercer a tarefa de
tradugdo entre profissionais de satide e a populacao indigena.

O trabalho do antropdlogo seria, entdo, o de informar sobre como determinadas
“crengas’ dos nativos sobre a etiologia das doengas poderiam significar, por exemplo, o sucesso
ou o fracasso de uma campanha de vacinas; ou de como determinados habitos autoctones
poderiam ser vetores de transmissdo de doencas. A partir desse exercicio pragmatico, os
sistemas médicos indigenas comecaram a adquirir um espago proprio no repertorio de objetos
de estudos dos antrop6logos.

Byron Good (1994) afirma que a antropologia médica era uma disciplina
fundamentalmente pratica que havia sido desenvolvida por um grupo de antrop6logos pioneiros
como Benjamin Paul, George Foster, Charles Erasmus, Hazel Weidman, dentre outros,
“orientados a colocar a antropologia a servico de melhorar a saude publica das sociedades do
terceiro mundo” (p. 4). Tais experiéncias abriram caminho para, nos anos 1970, algumas
tentativas de construgdo tedrico-conceitual sobre os processos de adoecimento e os sistemas
médicos.

Nesse percurso, foi Horacio Fabrega, médico psiquiatra com formagao em antropologia
e experiéncia de campo em Zinacantan (Chiapas, México), quem prop0Os investigagdes
articuladas pela dicotomia etnomedicina/medicina:

“Os propositos da antropologia médica podem ser definidos como aqueles que a)
elucidam fatores, mecanismos e processos que exercem papel ou influenciam na
maneira como os individuos e grupos sdo afetados por e respondem a doenga e ao
sofrimento [disease e illness no original], e ) examinam estes problemas com énfase
nos padrdes de conduta. O destaque principal deve dar-se a aqueles estudos que se
desenvolvem em contextos ndo-ocidentais ¢ que tomem como base o conceito de
cultura” (FABREGA, 1972, p. 167).



68

No momento em que Fabrega escreve este texto, parece se constituir uma nogao
bidimensional do processo de adoecimento articulada a partir de dois termos que, ainda que
sindnimos no inglés cotidiano, sdo diferentes em efeitos praticos: disease ¢ illness.

Disease consiste no que poderiamos traduzir por “doenca” ou “patologia” e faz
referéncia, segundo Fabrega (1972), aquelas disfungdes e desequilibrios biologicos
classificados pelos critérios da Racionalidade Biomédica. Por outro lado, il/ness pode ser
traduzido como sofrimento, experiéncia de adoecimento ou mal-estar. ///ness evoca a dimensao
popular e cultural da doenca, aludindo a critérios sociais e psicologicos.

Fabrega ¢ situado no ambito do modelo pragmético da Antropologia Médica
(HERNAEZ, 2008) justamente porque esse autor reitera as dicotomias entre medicina e cultura,
considerando a medicina ocidental como “padrao-ouro” em seus desenvolvimentos conceituais,
seja por atribuir condi¢do de verdade a esse sistema na especificagdo das dimensdes bioldgicas
do processo de adoecimento, seja por deixar a margem uma analise mais sistematica de outras
Racionalidades Médicas.

Finalmente, a terceira etapa da abordagem da Antropologia tal como estruturada por
Hernaez (2008), intitulada “modelo critico”, representou uma mudanca de perspectiva no
campo da Antropologia Médica. Essa mudanca se deu tanto pela independéncia da
Antropologia em relagdo a Biomedicina (seus requerimentos, matrizes conceituais e estruturas
epistemologicas) como pelos novos problemas que supdem reconverter em objeto o proprio
fazer cientifico. Nesse sentido, o pertinente ndo seria a descrigdo exclusiva de um territério de
sistemas terapéuticos indigenas ou a aplicagdo do conhecimento antropoldgico a um programa
de satude publica, mas a analise de como a Biomedicina constroi seus objetos, desenvolve suas
biotecnologias e cria novas identidades e representacdes culturais. Tal abordagem produz
efeitos na percepc¢ao de como outros sistemas médicos operam em termos de racionalidades
diversas, justamente por introduzir a possibilidade de uma certa simetria nas investigagdes entre
as diferentes medicinas.

Uma das primeiras contribui¢des nesse sentido foram elaboradas por Arthur Kleinman
(1981), um psiquiatra e antropologo que nos anos 1980 apresentou o texto intitulado “Patients
and healers in the context of culture”, por meio do qual propds uma compreensdo do sistema
biomédico da mesma forma que a medicina chinesa e as praticas populares. Para Kleinman,
tanto estes quanto aqueles devem ser observados como “sistemas culturais” ou ‘“‘sistemas
socioculturais”.

Kleinman (1981) recombina a dualidade disease/illness — empregada anteriormente por

Fabrega (1972) — para dota-la de novas significacdes. Se antes disease ou doenca se definiam
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como a disfun¢do biolodgica em si mesma, agora o conceito ¢ retomado somente como um
modelo explicativo possivel, como se fosse a “representagao biomédica” de certa disfungdo
biologica. Dessa forma, Kleinman relativiza a carga de certeza e racionalidade que Fabrega
atribuiu a explicacdo biomédica, afirmando que tanto a patologia (disease) como o sofrimento
(illness) sao representacdes possiveis, construcdes do conhecimento ou categorias culturais
suscetiveis de andlises etnograficas. Desse modo, foi possivel estudar por uma perspectiva
antropoldgica as estratégias terapéuticas da medicina ocidental, os processos de construcao do
conhecimento biomédico, os discursos e praticas profissionais ante um episdédio de
adoecimento.

Foi somente por meio de uma critica da racionalidade biomédica que se pode manter o
sentido de simetria entre os diferentes sistemas médicos. Por esse motivo, uma parte importante
das reflexdes teodricas do campo foi dirigida a analise dos pressupostos culturais e ideologicos

nos quais repousa a cientificidade da Racionalidade Biomédica.

4.1 Da dicotomia Iliness/disease ao Itinerario Terapéutico

Um dos primeiros estudos sobre a experiéncia da enfermidade foi desenvolvida pelo
sociologo Talcott Parsons (1951). Para o autor, a doenca deve ser analisada como resultado da
inter-relagdo, determinada por direitos e deveres, entre o doente e o terapeuta. Assumindo sua
condi¢do de doente, adotando papel de enfermo (sick role), o individuo passa a ndo ser mais
responsavel por seu estado e fica legitimamente isento das obriga¢des sociais normais, desde
que procure ajuda competente e coopere com o tratamento indicado. A enfermidade, portanto,
ndo consiste meramente em um estado de sofrimento, mas uma realidade social.

Ainda que passivel de criticas, a teoria de Parsons (1951) abriu espago significativo para
estudos que procuravam analisar os meios pelos quais os individuos e grupos diferem entre si
em suas respostas para a doenca. Trabalhos realizados nos Estados Unidos, principalmente na
década de 1960, procuraram mostrar que grupos sociais, como judeus e italianos, assumiam o
“papel de enfermo” de formas diferenciadas. Tais estudos constituem o que, na literatura
especializada, denomina-se “comportamento do enfermo”, ou illness behaviour (ALVES,
1993).

Vale ressaltar que esses estudos ndo chegaram a desafiar o conceito parsoniano do papel
do enfermo, contudo, o foco da aten¢do passou de uma analise macrossocioldgica — de certa
forma totalizante — para um nivel interpretativo voltado para comportamentos especificos de

grupos sociais. Esses trabalhos, portanto, estavam dirigidos para o entendimento de como os
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sintomas sdo percebidos e avaliados por diferentes grupos ou tipos de pessoas em diferentes
situagdes sociais.

Segundo Alves (1993), os estudos tradicionais do comportamento do enfermo
apresentam problemas tedrico-metodoldgicos, principalmente pela preocupacao em identificar
e explicar fatores de baixa ou alta utilizacao dos servigcos médicos profissionais, com pesquisas
que centraram seu universo de analise em pessoas que estavam ou estiveram sob tratamento
médico e, portanto, que ja tinham tomado a decisdo de seguir uma forma de tratamento. Assim,
quase nada exploravam sobre como e por que as decisdes foram tomadas. Consequentemente,
pouca ateng¢ao foi dada as diferentes decisdes tomadas antes da consulta ou do tratamento. Além
disso, tomavam a Racionalidade Biomédica como o Unico modelo capaz de explicar as
experiéncias da afli¢do.

Uma excegdo a essa perspectiva foi o trabalho de Eliot Freidson, um dos fundadores da
sociologia médica (PEREIRA NETO, 2009). Uma das principais contribui¢des de Freidson
(1988) para a discussdo do comportamento do enfermo foi a formulacao do conceito de sistema
leigo de referéncia. Esse conceito, em alguns aspectos, supera alguns problemas colocados pela
teoria de Parsons. Ao estabelecer uma distingdo entre processos bioldgicos e as respostas sociais
para esse processo, Freidson desenvolveu a ideia de um sistema pluralistico de valores para dar
conta das diversas defini¢des de “doenca”. O modelo biomédico concebe a doenca como uma
propriedade fisica do comportamento, como resultado de fatores eminentemente
morfofisioldgicos. Para Freidson, entretanto, a doenga deve ser vista como um desvio social e
ser analisada pelo sistema leigo de referéncia, isto €, pelo corpo de conhecimentos, crencas e
acoes, por meio dos quais ela € definida pelos diversos grupos sociais. Tal sistema se sustenta
em premissas que diferem do modelo biomédico e resulta de estruturas sociais especificas de
cada sociedade.

A partir da compreensado do sistema leigo de referéncia, observa Freidson (1988), ¢ que
podemos entender o caminho de tomadas de decisdo até o tratamento, pois, ao ser socialmente
definido como enfermo, o individuo desencadeia uma sequéncia de praticas destinadas a uma
solugdo terapé€utica. Freidson chama este processo career of illness, tradicionalmente traduzido
no Brasil como “itinerario terapéutico”. Tracando esse itinerario por cuidados, os individuos
podem ter experiéncias com as varias agéncias de tratamento, ficando, assim, legitimados a

assumirem um papel de enfermos.

kksk
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E importante ressaltar que tanto Parsons (1951) como Freidson (1988) contribuiram
significativamente para a compreensdo da determinagdo social da experiéncia da enfermidade.
No entanto, por desenvolverem uma perspectiva com pretensoes a universalidade objetiva, nao
puderam oferecer instrumentos mais operacionalizaveis para a analise de experiéncias e praticas
concretas dos individuos. Ambos partiram do pressuposto de que o comportamento do doente
expressa uma realidade sociocultural objetiva que deve ser decodificada.

Trabalhos de carater socioantropologico da década de 1980 procuraram superar os
problemas teorico-metodologicos dos estudos tradicionais do comportamento do enfermo.
Dentre esses, destaco os que se relacionam com o conceito de “modelo explicativo™®.

Inicialmente desenvolvido por Byron Good (1977) em “The heart of what’s the matter:
Semantics and illness in Iran”, o trabalho foi, em grande parte, responsavel pela formagao de
um grupo de pesquisadores preocupados com a etnografia clinica. Arthur Kleinman (1981), um
dos mais influentes representantes desse grupo, definiu “modelo explicativo da enfermidade”
como nogdes sobre um episddio de doenga e seu tratamento empregadas por todos aqueles
envolvidos em dado processo clinico. Assim, o modelo explicativo consiste em um conjunto de
proposicdes ou generalizagdes, explicitas ou tacitas, sobre a enfermidade. O autor enfatiza as
estruturas cognitivas subjacentes aos relatos individuais sobre a doenga, constituindo um
referencial tedrico-metodoldgico que busca compreender as dimensdes cognitivas € sociais
incorporadas nas representagoes individuais.

Ao explicarem a enfermidade, os modelos explicativos determinam o que passa a ser
considerado como evidéncia clinica relevante e como esta ¢ organizada e interpretada para
abordagens racionalizadas de um tratamento especifico (KLEINMAN, 1981). Estruturalmente,
esses modelos diferem entre si na resposta que dao ndo so6 a etiologia, mas também ao tempo e
ao modo de aparecimento de sintomas, a fisiopatologia, ao curso da doenca e ao tratamento.
Trata-se de um conceito cujo objetivo consiste em estabelecer um quadro analitico capaz de
conduzir a comparagdes entre culturas e sistemas médicos.

A ideia dos modelos explicativos € um instrumento teorico potente que permite explorar
questdes como adesdo a tratamentos, escolha e avaliagdo de terapias. Na procura de uma logica
interna dos significados atribuidos a enfermidade e dentro de um interesse essencialmente
clinico, Kleinman (1981) e seus seguidores perceberam que as pessoas atribuem, ao mesmo
tempo, diferentes interpretacdes para as suas aflicdes. As percepgdes, crengas e agdes dos

individuos sdo geralmente heterogéneas, complexas e ambiguas.

26 Escolhemos a tradugdo “modelo explicativo” do inglés “explanatory model”, ainda que alguns autores tenham
optado pelo termo “modelo explanatorio”.
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As incoeréncias ¢ contradi¢des tornam-se, muitas vezes, mais visiveis no contexto de
um sistema médico pluralistico, com realidades clinicas muitas vezes conflitantes. A
interpretagdo da enfermidade tem uma dimensao temporal ndo apenas porque a doenga, em sua
“historia natural”, muda no decorrer do tempo, mas também porque a sua compreensao ¢
continuamente reformulada devido aos processos interativos sociais, pelos diferentes
diagnosticos construidos com familiares, amigos, vizinhos e terapeutas.

Nos anos 1990, Cecil Helman (1994) reconstituiu a classica formulagdo de Kleinman
sobre os modelos explicativos de adoecimento, ressaltando cinco aspectos da experiéncia de
adoecimento (illness):

a) etiologia da condicao;

b) duragdo e caracteristicas do inicio dos sintomas;

¢) os processos fisiopatologicos envolvidos;

d) a historia natural e a severidade da doenca; e

e) os tratamentos indicados para a condi¢ao.

Helman (1994) destaca que os modelos explicativos sdo utilizados pelos individuos para
explicar, organizar e manejar episodios particulares de mal-estar. As consultas médicas seriam,
de fato, transagdes entre os modelos explicativos “leigos e médicos” de uma situacdo de
adoecimento especifico. “Contudo, esses modelos s6 podem ser compreendidos pela andlise do
contexto especifico em que sao empregados, uma vez que este exerce uma influéncia importante

sobre os mesmos” (Ibidem, p. 108).

Figura 3 - Etiologias de problemas de saude com base em Helman

O mundo sobrenatural

O mundo social

O mundo natural

O paciente

Fonte: Helman (1994, p. 115)
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Segundo Helman (1994), em geral, os modelos explicativos leigos situam a etiologia
dos problemas de saude em um espectro de universos, a uma combinag¢do ou interagao de causas
representado na figura acima (figura 3). Como exemplo, o autor cita o estudo de Blumhagen
(1980) desenvolvido em um centro médico norte-americano, em Seattle, sobre pacientes que
sofriam de hipertensdo arterial e por meio do qual descobriu que a maioria dos pacientes
utilizavam um modelo explicativo leigo para sua condi¢ao, denominado de “hipertensao”. Eles
julgavam que o problema fosse provocado pelo “estresse” ou pela “tensao” do cotidiano.
Metade do grupo estudado atribuia a condi¢do a um “estresse externo” cronico, COmo excesso
de trabalho, desemprego, preocupacdes gerais € determinadas atividades profissionais. Parte
dos sujeitos associava a um “estresse interno” cronico como problemas psicologicos ou
familiares, enquanto outros entendiam a “hipertensdao” como precipitada por “estresse agudo”,
ansiedade, agitacdo ou irritagao.

Segundo o modelo explicativo, o problema era causado por sintomas subjetivos como
nervosismo, medo, preocupacdo, decepcdo, exaustdo e agitacdo. O estresse predispde o
individuo a condi¢do de hipertenso e, em muitos casos, eles ndo percebiam que a hipertensao ¢
0 mesmo que “pressdo alta”, pois o0 modelo que utilizavam enfatizava a origem psicossocial e
as manifestacdes da condigdo. Alguns acreditavam que a hipertensao fosse resultado de fatores
hereditarios e fisicos, como excesso de sal, 4gua ou gordura nos alimentos. Entretanto, mais de
70% acreditavam que a hipertensao fosse um reflexo fisico de fatores de estresses ambientais e
sociais do passado, exacerbados pelas situagdes de estresse do momento. Isso justificava que
evitassem obrigacdes familiares, sociais ou profissionais, consideradas fontes de tensao. Assim,
eles se diagnosticavam como hipertensos, mesmo na auséncia de evidencias médicas que
caracterizassem hipertensao.

Esse relato de Helman (1994) me fez lembrar de um modelo explicativo utilizado por
Barbara, uma paciente negra que acompanhei durante alguns anos. Em uma das consultas,
resolvi contar a ela sobre a maior prevaléncia de hipertensdo arterial em negros no Brasil.
Resignada e expressando certa irritacdo, Barbara lancou: “Claro! Com todo o sal do mar e as
condig¢des dos navios negreiros que os negros que vieram da Africa tiveram que enfrentar, com
certeza influenciou na pressdo... Imagina o quanto de agua salgada que tiveram de beber para

',’

nao morrerem de sede! Quem sobreviveu ainda foi escravizado. Tai a explicagdo, doutor
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4.2 Illness, disease e a construcao narrativa do diagnostico

O conceito de modelos explicativos de adoecimento criou a possibilidade de
compreender illness e disease como diferentes narrativas — de experiéncias de sofrimento e
narrativas médicas — para as doengas.

IlIness consiste em uma mudanga indesejavel na maneira como uma pessoa se sente ou
interage com o meio e que pode ser explicado pela pessoa como originario de um processo de
adoecimento. Diferentes culturas podem valorizar de distintas maneiras as mudangas culturais
na funcionalidade social, dessa forma, o adoecimento (i//ness) em uma cultura pode nao ser
entendido como tal em uma outra. Por exemplo, Fanany e Fanany (2012) estudaram como um
simples quadro de diarreia pode ser compreendido em paises pobres como uma experiéncia
comum, que nao requeira um cuidado médico especifico, enquanto em paises ricos, € provavel
que a gastrenterite acabe se tornando uma demanda para uma consulta médica.

Disease, por outo lado, consiste na doenga categorizada e codificada pela Racionalidade
Biomédica (LUZ, 1988); ¢ identificada e reiterada pela definicdo de doenga por meio de um
sistema diagndstico classificatério. “Disease ¢ diagnosticada; /llness nao” (DEW; JUTEL,
2014, p. 66). Iliness parece apresentada ao clinico como “doenca presumida” e a transformacgao
de illness em disease acontece durante o encontro diagnostico.

Enquanto nem toda experiéncia de adoecimento serd tomada como categoria
diagnostica, suas narrativas sdo o ponto de partida para o processo diagnodstico. Observemos
que hé mais de uma narrativa nesta cena: para que um diagnodstico se materialize, as historias
do paciente precisam emergir de sua propria experiéncia, cultura e consideragao acerca do papel
do médico, para serem entao transformadas em relatos médicos. O médico interroga, interpreta
e reconta a historia de maneira a estabelecer a trama — em caso clinico — em uma organizagao
diagnostica (HUNTER, 1991).

O processo no qual a experiéncia de adoecimento & descrita e contextualizada na
consulta consiste no primeiro passo para a “organizagdo de um adoecimento (illness)” (DEW;,
JUTEL, 2014, p. 65). Balint (1964) descreveu o encontro diagndstico como uma tarefa
organizacional na qual decidir o que estd errado direciona a abordagem clinica para a
compreensao do sofrimento. Balint explica que o processo de oferecer um diagnoéstico envolve
alguma negociacdo, ja que tanto médico como paciente constroem diferentes codigos de
significacdo. O paciente ja determinou que a explicagdo para seu desconforto ¢ de natureza
médica e o médico (exercendo papel de autoridade social) conferird significado a narrativa.

llIness ¢ a experiéncia de adoecimento contada em forma de historia. Em contraste, disease € a
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historia de sofrimento que passou pelos filtros da linguagem da doenga e ganhou status de
diagndstico.

Arthur Frank (1995) alega que uma expectativa social de estar doente nao ¢ apenas a
procura por cuidado, mas ha uma espécie de "rendi¢do narrativa" (a narrative surrender) na
qual o paciente concede sua histéria ao médico para que ela possa ser recontada por meio de
um diagnostico. “A nova historia, contada pelo médico, se torna aquela contra a qual as outras,
em ultima instancia, sdo julgadas verdadeiras ou falsas, uteis ou nao” (Ibidem, p. 5, tradugdo
minha).

Em O Nascimento da clinica, Foucault (1977) reconstruiu as profundas mudancas
ocorridas nos saberes e praticas médicas durante o século XVIII, quando a doenga passou a ser
considerada como uma esséncia natural, uma ideia, mas que, ao se manifestar no corpo, toma
forma distinta. O doente, com seu tipo corporal, sua idade e todo seu complexo de
caracteristicas, “interfere” no processo de estabelecimento da doenga e pode dar a ela um tom
diferente do ideal. Nesse sentido, para tornar visivel o mal € preciso desvelar a doenga do corpo
doente. A necessidade de categorizar espécies nosoldgicas perfeitas conduz
a despersonificacdo daquele que sofre; o paciente se torna um objeto que quase atrapalha o

olhar cientifico. Nas palavras de Foucault (1997, p. 6):

A principal perturbagdo é trazida com e pelo proprio doente. A pura esséncia
nosologica, que fixa e esgota, sem deixar residuo, o seu lugar na ordem das espécies,
o doente acrescenta, como perturbagdes, suas disposi¢des, sua idade, seu modo de
vida e toda uma série de acontecimentos que figuram como acidentes em relagdo ao
nucleo essencial. Para conhecer a verdade do fato patologico, o médico deve abstrair
o doente.

Seguindo essa perspectiva, a0 mesmo tempo em que as narrativas dos pacientes
interferem no processo diagnostico, o diagnostico em si confere legitimidade a experiéncia de
adoecimento — ainda que nem sempre a descri¢do feita se alinhe a narrativa do paciente, por
varios motivos, dentre eles as proprias disputas de poder-saber e os jogos de verdade
engendrados na relacdo entre médico e paciente.

As narrativas médicas sao construidas ao redor de um diagnostico que carreia poder
como resultado de sua institucionalizacdo e que tem uma objetividade presumida, na medida
em que emerge de uma taxonomia cientificamente acordada, o que traz uma autoridade que
facilmente faz triunfar o diagnoéstico sobre a experiéncia vivida da pessoa doente.

As linguagens da doenca (disease) e da experiéncia de adoecimento (illness) sdo
peculiarmente discordantes. Uma narrativa de sofrimento transformada e medicalizada pode
ser estranha ao paciente: despersonalizada, ndo vivida, inabitdvel. Voltando ao paciente nessa

forma alienigena, a narrativa médica como uma versdo da historia do paciente € quase
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irreconhecivel — e muitas vezes inutil como explicacdo e significagdo da experiéncia vivida
(HUNTER, 1991).

Segundo Dew e Jutel (2014), conciliadores entre medicina e narrativas, a citada
alienacao ocorre quando o modelo médico leva em consideracdao os problemas da experiéncia
de adoecimento (como o paciente realmente viveu e explicou sua disfungdo), porém predomina

a incapacidade de incorporar isso em sua propria narrativa por meio do rotulo diagnostico.

4.3 Doutor Google e narrativas de adoecimento “googleadas”

O reconhecimento da construcao narrativa da pratica clinica e, em ultima instancia, do
processo diagndstico em si, ganha forma quando o relato de caso ou "caso médico" inclui uma
racionalidade narrativa que se desenvolve na pratica clinica didria (HUNTER, 1991). Tal
racionalidade narrativa pode ser comparada ao trabalho de um detetive quando, diante de um
determinado conjunto de circunstancias (o caso), adota um procedimento racional definido
como abdutivo?’, interpretativo, retrospectivo e narrativo.

Dessa forma, o médico clinico executa um raciocinio circular, que parte dos efeitos das
causas, iniciado com a observagao e a escuta de sinais e sintomas. O médico deve comparar os
sinais em um contexto em que, muitas vezes, a expressao ¢ ambigua e com sentidos diferentes.
Ainda assim, ¢ escolhido um dos sentidos possiveis, executando um processo interpretativo ou
abdutivo para desenvolver hipdteses sobre as possiveis causas até chegar a uma conclusao
vidvel ou a um diagnostico preliminar. Visto assim, o raciocinio clinico pode ser caracterizado
por um movimento circular entre generalizagdo (abstragdes fisiopatoldgicas) e particularizagdo
(o caso singular em questdo). Consequentemente, o conhecimento médico € construido na
pratica, continuando a utilizar informagdes de natureza cientifica, criando hipoteses/abducdes
que, articuladas a um raciocinio indutivo/dedutivo®®, avangam na elaborag¢do de um diagnostico
(SANCHEZ, 2014).

Nesse sentido, Cardoso, Camargo Jr. e Llerena Jr. (2002) reiteram que os médicos

registram a historia do paciente a partir de conjeturas qualificadas pela formacao profissional,

27 A abducdo é um termo desenvolvido por Charles Peirce (1931-1966), considerado um dos fundadores da
semiotica moderna. Segundo Peirce, abdugdo € o processo de formagdo de uma hipdtese explanatoria. Trata-se de
uma operacdo logica que introduz uma ideia nova; “a dedugdo prova que algo deve ser; a indugdo mostra que
alguma coisa é realmente operativa; a abducgdo simplesmente sugere que alguma coisa pode ser” (PEIRCE, 2010,
p. 220).

28 Em termos esquematicos, a Medicina Baseada em Evidéncias é altamente indutiva (observacio de amostra
aleatorizada de casos, conclusdo, lei geral baseada em probabilidade — p-valor); E o “conhecimento acumulado”
pelo antigo “médico medalhdo” era altamente dedutivo (observacdo, lei geral estabelecida pela “casuistica” /
vivéncia). A abdugdo corresponde a lei geral empregada em termos analogicos.
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baseando-se numa selegdo de inimeros eventos e de evidéncias fornecidas por diversas fontes
— exames complementares, literatura médica e pesquisas epidemiologicas, dentre outras.

Dew e Jutel (2014) reafirmam que o diagndstico ndo ocorre em um unico momento,
mas num processo que se estende no decorrer de um tempo, contando, muitas vezes, com a
colaboracao de demais atores como profissionais de saude e mesmo informagdes disseminadas
nas midias e na internet.

A ampliagdo do acesso a informagdes — pela internet, por exemplo — tem produzido
mudancas na relagdo médico-paciente, na qual pacientes estdo mais dispostos a desafiar seus
médicos, a trazer possiveis diagnosticos ou buscar orientagdes em outras fontes. Poderiamos
nos perguntar: em que medida o Doutor Google tem interferido nas proprias narrativas de
adoecimento?

Oliveira Neto (2015) analisou os padrdes de busca e interagdo com o contetido em saude
na internet no cotidiano das pessoas vivendo com HIV/AIDS, em particular nos potenciais
desdobramentos em processos de medicalizagcdo, tomada de decisdo sobre condutas em saude
e relagdo com os movimentos sociais relacionados ao tema e concluiu que a sociabilidade
produzida na internet contribuiu para diminuir o sofrimento em relagdo ao preconceito, tanto
em relacdo ao HIV/AIDS quanto a homossexualidade. Apontou ainda que a medicalizacao na
rede produz a chance de se obter condutas ndo recomendadas, no entanto, pessoas vinculadas a
grupos virtuais possuem mais estimulos a ndo abandonar a medicagao.

Em seu estudo, Oliveira Neto (2015) notou que € comum que os pacientes pesquisem
antes ou depois da consulta médica. A mediacao com a internet no contexto da relagdo médico-
paciente ¢ objeto de pesquisas a partir das quais sao construidas produgdes teodrico-
metodologicas na perspectiva do médico e do paciente (MURERO; RICE, 2013). No entanto,
parece precoce tirar conclusoes de como funciona o impacto dessa mediacdo no ato da consulta.

Apesar dessa complexidade que envolve um aparente simples cenéario de consulta
médica, e talvez por isso mesmo, Oliveira Neto (2015) apontou conflitos entre os entrevistados
e seus médicos assistentes, principalmente entre os pacientes que tinham inser¢do mais
militante em ONGs HIV/AIDS e que possuiam maior acesso a informag¢do na internet, como

aponta um trecho da fala de um paciente:

Eu tenho grande problema com os médicos, eu ja sou cascudo, sei 0 que eu estou
passando. Eu sempre falo [para o médico]: “Nao segue a literatura médica porque eu
sou uma pessoa. O meu organismo trabalha diferente do que esta ai no seu livrinho.”
[...] “eu ja fiz essas pesquisas, eu ja tenho uma ideia do que é melhor para mim, pra
minha pessoa, ndo me vem com essas historias ndo.” (OLIVEIRA NETO, 2015, p.
125).
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Nao apenas os pacientes, mas os proprios médicos estdo sujeitos a esta mediagdo
proposta por novos (?) elementos sociais como companhias de tecnobiociéncias — incluindo a
industria farmacéutica — e movimentos sociais formados por pacientes, dentre outros. Castiel e
Vasconcellos-Silva (2002) foram um dos primeiros autores a debater o tema em revistas de
Saude Coletiva no Brasil, nas quais destacavam a preocupacao e o risco de os produtores do
conhecimento especializado, médicos e complexo médico-industrial da saude, monopolizarem
a producdo de satide na internet e se aliarem as redes de comunicagdo para distribuicdo e
consumo. O que poderia desestimular, dessa forma, uma producao do conteudo de saude
articulado com as demandas e culturas locais da populacao.

Em parte, isso acontece com os grandes portais de conhecimento médico, que servem
para embasar decisOes clinicas, seguindo os preceitos da Medicina Baseada em Evidéncias,
como UpToDate, uma das primeiras do mercado, criada em 1992, e pertencente a empresa
Wolters Kluwer Health; Medscape, pertencente a WebMD;, e Dynamed, produzida pela EBSCO
Health. No Brasil, o MedicinaNet ¢ um dos portais mais acessados, cujo corpo editorial ligado
a Universidade de Sao Paulo nega conflitos de interesse com industrias farmacéuticas. No
entanto, o portal pertence a editora Artmed Panamericana®.

Castiel e Vasconcellos-Silva (2006) avangam o debate criticando o uso da internet pelas
empresas de saude e pelas midias digitais, alegando que o padrao de duvidas e incertezas sobre
os proprios sintomas e diagnoésticos € estimulado pelos conteudos alarmistas dos sites, gerando
sofrimento para os usuarios. Esse padrdo acaba beneficiando o proprio mercado da satude, na
medida em que impulsiona a procura por mais especialistas, exames ¢ medicamentos. Além
disso, as midias de massa parecem revigorar cotidianamente um conceito diretamente ligado a
logica da autorresponsabilizacdo em saude — o empowerment individual — na crenca de que o
somatério de nossas satdes individuais se prestaria a promog¢do de uma sociedade sadia

(VASCONCELLOS-SILVA; CASTIEL, 2009).

kksk

Dada a complexidade do encontro clinico e dos atravessamentos que certamente
interferem nas narrativas dos processos de saude e adoecimento, Blaxter (2009) pergunta qual

¢ o lugar do paciente na coproducao de um diagndstico. Na presenca de novas tecnologias, onde

2% Nio foram encontrados estudos que analisassem a relagdo de conflitos de interesses dessas empresas.
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cabe o paciente? Da mesma forma, também podemos perguntar: Como deve atuar o médico
nesta nova era do paciente consumidor-especialista de informagdes?

Novos modelos de entrevista clinica que se propdem a melhorar a relacio médico-
paciente sao abundantes. Tais propostas utilizam um tipo de linguagem conciliatoria, com vistas
ao “entendimento da pessoa como um todo, um conhecimento de sua experiéncia com a doenga
e uma tentativa de estabelecer planos comuns” (STEWART et al., 2010, p. 42). Tais abordagens
clinicas focam na promessa de que a relacio médico-paciente seja baseada em: parcerias
(WILLIAMSON, 1999); concordancia (MULLEN, 1997); co-provisao (BUETOW, 2005);
interpretagdo (LEDER, 1990); negociacao, alianca produtiva (FILC, 2006); homologacao
(BUETOW; JUTEL; HOARE, 2009); ou mesmo na proposi¢ao de uma “medicina centrada na
pessoa” com o intuito de “transformar o método clinico” (STEWART et al., 2010).

Ainda que em todos esses modelos espere-se que o paciente esteja envolvido, como
“especialista em si”, complacente e autdnomo, a maioria deles se concentra na transformagao
da identidade do paciente dentro do Modelo Biomédico dominante. A medicina ainda parece
ocupar a posi¢do de autoridade final, permitindo a participagdo do paciente até os limites da
propria Racionalidade Biomédica.

As abordagens orientando cuidados centrados na pessoa (patient-centered care) serdo
discutidas a frente no texto, por terem sido agrupadas nesta pesquisa como “abordagens em
comunicacdo clinica”. Muitos desses modelos influenciaram e foram influenciados pelas
propostas da Narrative Medicine e, por suas confluéncias e controvérsias, mereceram um

capitulo a parte.

4.4 Retornando ao mapa conceitual: illness como narrativa de adoecimento

Diante da exposigdo feita até aqui, a experiéncia de adoecimento pode ser entendida
como um produto social, construido e reconstruido na arena de agdo entre categorias de
significado cultural e socialmente constituidas e as forgas politico-economicas que moldam a
vida cotidiana, ainda que os individuos frequentemente reajam a essas forcas — passiva ou
ativamente.

Se o sistema médico pode ser assumido como um sistema cultural, igual aos demais
sistemas culturais estudados pelos antropologos, tais como religido, politica, etc. (KLEINMAN,
1988), a doenga faz parte dos processos simbolicos € ndo constitui uma entidade percebida e

vivenciada universalmente, mas um processo experiencial, sendo suas manifestagdes
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dependentes dos fatores culturais, sociais e psicolégicos que operam em conjunto com oS
processos psicobioldgicos (GOOD, 1994; ALVES, 1993).

A combinacao de algumas preocupagdes da antropologia critica (MARCUS; FISCHER,
1986) com a perspectiva simbdlica vem produzindo o que se chama de antropologia médica
interpretativa-critica (LOCK; SCHEPER-HUGHES, 1990), pela qual o processo terapéutico ¢
considerado como uma negociacao de interpretacdes entre pessoas com conhecimentos e
posi¢des de poder diferenciados. Essa abordagem reconhece que o proprio conhecimento
médico de um grupo nao € autdbnomo, “mas ¢ enraizado em e continuamente modificado através
da acdo e da mudanga politica e social” (LOCK; SCHEPER-HUGHES, 1990, p. 50).

Quando emprega a abordagem critica-interpretativa, a antropologia médica nao ¢ mais
o estudo de sistemas médicos alternativos, crencas e praticas... O enfoque ¢ direcionado a fim
de examinar a maneira como todo o conhecimento relacionado com o corpo, a saude, e a doenca
¢ construido culturalmente, negociado e renegociado num processo dindmico através do tempo
e espaco (LOCK; SCHEPER-HUGHES, 1990, p. 49).

Essa acepcdo nao era possivel ser construida nos anos 1970, ainda menos nas escolas
médicas. No documento “The development of narrative practices in medicine ¢.1960—c.2000”
(JONES; TANSEY, 2015), os sujeitos apontaram que enquanto iniciavam suas trajetorias como
professores de Humanidades Médicas nos cursos de formag¢ao em medicina, mesmo as Ciéncias
Sociais nao conseguiam, de fato, dar visibilidade a experiéncia de adoecimento em
profundidade e complexidade, como declara Arthur Frank (JONES; TANSEY, 2015, p. 30,
tradu¢ao minha):

[...] hd um paralelo com o que estava acontecendo na sociologia. Talcott Parsons, que
foi tremendamente influente — se um socidlogo podia ser influente nas escolas de
medicina nas décadas de 1960 e 1970, foi Parsons — criticou o que ele chamaria de
'conluio de pacientes'. Para ele, as conversas entre pacientes era a pior coisa do mundo,
porque eles reforcariam o "ganho secundario” de estarem doentes. Quando John esta
falando sobre esses grupos de apoio de pacientes, hoje acabamos esquecendo
exatamente o qudo radical foi uma atitude dessas naquele momento. Estava indo
diretamente contra o que era aceito, o conhecimento teorizado. [...] Entdo isso ndo
desapareceu da noite para o dia. E para ndo esquecermos, o que John descreve é uma
batalha que continua realmente até a virada do século atual.

Outro referencial citado no ambito da socioantropologia médica foi Cecil Helman e seus
aprofundamentos teoricos sobre os modelos explicativos do médico e do paciente, como aponta

Jane Macnaughton (JONES; TANSEY, 2015, p. 40, tradu¢ao minha):

Ha muita coisa por ai. Cecil Helman também, acho que por esse motivo, contribuiu
para esse tipo de abordagem antropologica, sendo ele proprio médico. Eu acho que
ele era muito importante — como alguém que passou por minha formagao académica
no final dos anos 1970, 1980 [...].
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No entanto, na emergéncia do arcabougo teorico da Medicina Narrativa, os escritos de
Arthur Kleinman parecem ter sido os principais influenciadores. Embora seja perigoso tentar
identificar uma Unica fonte para uma tendéncia generalizada como ¢ a questdao das narrativas
na socioantropologia médica, de maneira geral, parece seguro afirmar que a énfase nas
narrativas de adoecimento pode ser rastreada até a obra de Arthur Kleinman. Arthur Frank
(JONES; TANSEY, 2015, p. 39, tradugcdo minha) nos direciona quando perguntado sobre o

aparecimento do termo “narrativa” em sua trajetoria intelectual:

A outra pessoa que realmente precisa ser trazida aqui, em uma breve resposta a sua
pergunta, por que a palavra marrativa', para mim, antes de tudo, ¢ Rita [Charon]. Se
alguém realmente trouxe essa palavra, foi vocé, Rita. Mas o outro livro que foi
extremamente influente para mim e acho que contribuiu bastante para trazer narrativa
ao curriculo médico é The Illness Narratives, de Arthur Kleinman. Nao sei ao certo
quando Arthur e Leon Eisenberg comecaram seu programa de treinamento de pos-
doutorado em Harvard, mas os alunos que estavam formando, e agora, enquanto esse
departamento com um nome diferente continua com Paul Farmer, esse € outro aspecto
disso que realmente ndo esta representado nesta sala, mas que faz parte dessa histéria
maior. Eu, naquele momento, eu s6 tinha alguns artigos de Rita — vocé nio publicou
muito até o inicio dos anos 90. Foi a disponibilidade, em 1988, de The Illness
Narratives, de Kleinman, que realmente me mostrou a possibilidade de [...] colocar a
experiéncia de pessoas doentes no centro disso. Kleinman e Eisenberg, distinguindo
entre illness e disease, levaram a minha disting@o entre a pessoa doente e o paciente;
isso é muito importante. O ponto € que, para realizar um trabalho académico, vocé
precisa de algum tipo de trabalho anterior para te legitimar e para poder explicar aos
presidentes e reitores o que esta vocé esta fazendo. Como Harvard era para Kleinman
uma espécie de “pulpito de intimidagdo”, ele conseguiu com isso uma cobertura que
fez uma enorme diferenca para todos nds. Arthur era, para mim, certamente, um
homem extremamente generoso na época em que eu ndo conhecia outras pessoas no
campo.

Argumentando que a doenca era um "modelo explicativo" e, portanto, parte da cultura
e ndo da natureza — ou pelo menos o resultado de uma complexa interacao entre os dois —
Kleinman ajudou a abrir um espago discursivo no qual explicagdes etiologicas, diferente da
hegemonia biomédica, valiam ser exploradas por meio de relatos de pacientes. Kleinman parece
deixar 6bvio o seu esfor¢o para convencer os médicos a ouvir atentamente o que seus pacientes
dizem.

No entanto, e como serd abordado no proximo capitulo, a narrativa de adoecimento ja
era um fenomeno cultural no ambito da Literatura ainda nos anos 1970, onde relatos
autopatobiograficos repercutiam em livrarias e bancas de revistas, antes mesmo da antropologia
propriamente dita. Como sempre, parece que a teoria social, de fato, ¢ que acompanha a vida
social.

Enfatizando a tarefa proposta nesta tese, segue abaixo o mapa conceitual tracado que
busca reconstruir, em camadas analiticas expostas nesse capitulo, conceitos e respectivos

autores, situando no tempo os elementos que foram acrescentando complexidade a nogao
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inicialmente dicotdmica entre illness/disease, fundamentais para a formagdo do arcabouco

tedrico da Medicina Narrativa.

Talcott Parsons

Eliot Freidson

Byron Good
Cecil Helman
Arthur Kleinman

Figura 4 - Mapa conceitual 3: Antropologia e Medicina
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S.LITERATURA E MEDICINA: VEREDAS

A Medicina ¢ um mergulho na condi¢cdo humana. A Literatura, também.
Moacyr Scliar *°

23]

Tomemos a narrativa que segue, extraida do blog “Causos Clinicos””' como ponto de

partida para a discussdo deste capitulo.

Um dia desses faleceu uma paciente que eu vinha acompanhando em casa. Era uma
senhora de 95 anos, ja ha algum tempo acamada por fraqueza, Iucida, com historia de
cancer de pulmdo tratado ha muitos anos, sobre o qual ninguém tinha mais detalhes,
e com cuja filha decidi poucos meses antes que ndo valia a pena investigar o quadro
novo de ictericia.

Fiz visitas repetidas para amenizar a coceira da ictericia, as nauseas e a desidratacdo
e preparar a familia para o inevitavel. A ultima visita foi numa terga-feira, as 10 da
noite, para declarar o ¢bito, como eu tinha prometido que faria. Na ocasido, a filha me
disse “vou passar um tempo sem aparecer, mas daqui a umas duas semanas vou la na
clinica”.

Dito e feito, hoje ela veio. Parecia discretamente nervosa, um sorriso apressado, os
olhos mais timidos no rosto magro de sempre. Ofereceu como motivo da consulta uma
queixa de dor de cabeca, mas sem muita ajuda ela mesma concluiu que era por estar
com o sono desarranjado, o dia sem rotina, essa rotina que nos ultimos trés anos
consistira em cuidar da mae.

Passou na frase seguinte a descrever os dias que antecederam a morte, a serenidade
da mée e a clarividéncia da mesma das visitas que viriam sem aviso do Espirito Santo,
sua terra natal. No ultimo dia, a filha preparou para a mie a mesma comida que esta
preparava para ela e os irmdos quando estavam doentes, uma sopa de carne bem
molinha. A mée agradeceu e disse que estava uma delicia. Mais tarde teve falta de ar
e, quando foram fazer nebulizacgo, ela recusou: ndo quero, disse com a voz ja bem
fraquinha.

Ja com a clinica fechada, a filha ligou para pedir ajuda a nossa técnica de enfermagem
que, sem saber do combinado, sugeriu que a levassem para um atendimento de
emergéncia. Em tom corajoso, a filha me disse que ndo levou, pois tinha decidido
ficar ao lado da mae até o fim, e assim fez. Que, em dado momento a mae abriu os
olhos bem abertos, coisa que ndo costumava fazer, ¢ a filha disse que viu neles um
brilho lindo como nunca tinha visto antes. Olhou em volta, fechou, repetiu o gesto e
fechou pela ultima vez. Foi uma morte muito bonita, a filha disse.

Em seguida passou a um tom mais pratico, disse que ia procurar sair mais de casa,
caminhar na praia, coisas assim. Agradeceu, me deu um abraco forte e foi
embora. Ficamos eu ¢ a estudante que me acompanhava emocionados na sala. Isso
vai muito além da faculdade, ela disse. Eu citei uma dessas frases que li em algum
lugar, e que gosto de repetir: “a atenc@o primaria € uma cadeira na primeira fila para
o espetaculo da vida”. E ela é mesmo espetacular.

skkesk
Em 1938, o socidlogo Robert Merton estabeleceu as caracteristicas definidoras da
investigacao cientifica: comunalismo, universalidade, desinteresse, objetividade e ceticismo

organizado. A “ciéncia” médica parece alimentar uma adesdo a esses principios, privilegiando

30 Frase atribuida ao médico e escritor Moacyr Scliar na edi¢do do jornal Zero Hora (Ano 51 — N° 18.058 — 23 de
margo de 2015, p. 36).

31 Conto escrito por Eberhart Portocarrero Gross, extraido do blog “Causos Clinicos”. Disponivel em:
<https://causosclinicos.wordpress.com/2016/06/25/olhos-bem-abertos/>. Acesso em: 14 set. 2019.
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a busca objetiva de verdades (quase) universais sobre causas, tratamento e prevencao de
doencas mediante experimentos, observagdes e, mais recentemente, metanalises. No entanto, a
medicina enquanto praxis narrativa possui caracteristicas diametralmente opostas: ¢ individual,
subjetiva, prospectiva e contextual. O narrador fala, escreve ou age para uma audiéncia — que
se espera estar interessada, e ndo desinteressada, no que estd sendo narrado. Mas o que medicina
e narrativa tém em comum?

Meédico e escritor brasileiro, Moacyr Scliar escreveu um ensaio intitulado “Literatura e
medicina: o territorio partilhado” (SCLIAR, 2000). O autor aborda que o fato de a medicina se
pretender como ciéncia, fala a linguagem da ciéncia e, portanto, situa-se no ambito da cultura
cientifica. Por outro lado, a doenga e a pratica médica também sdo temas frequentes na obra de
poetas, romancistas, ensaistas e, para exemplificar, evoca textos classicos como “A Morte de
Ivan Illich™, de Leon Tolstéi, cenario para o penoso confronto com o término da existéncia e a
problematica relagdo médico-paciente nesta situacdao; “A Montanha Maégica”, de Thomas
Mann, que tem como cendrio um sanatorio de tuberculosos; e “O Alienista”, de Machado de
Assis (2014), uma satira a psiquiatria autoritaria do século XIX.

A abordagem de escritores sobre a enfermidade parece obviamente diferente daquela
usada no cotidiano da medicina. O texto adotado nos registros e prontuarios médicos tem por
base a anamnese. O termo vem do grego e significa o contrario da perda de memoria (amnésia),
ou seja, anamnese ¢ recordagdo, “o ato pelo qual o paciente recorda, para o médico, a historia
de seu padecimento ou do agravo a sua saude. A partir dai se inicia o processo de diagndstico
e tratamento” (SCLIAR, 2000, p. 246).

A anamnese médica produz um texto compreensivelmente abreviado, redigido em
linguagem técnica, aspirando, portanto, uma suposta neutralidade, seguindo um roteiro pré-
estabelecido, cujo objetivo basico consiste em conduzir a um diagndstico. Ocasionalmente, as
palavras do paciente podem ser transcritas “ao pé da letra”, mas isto acontece quando sdo
demasiado chamativas ou bizarras — e ai estardo acompanhadas do vocabulo latino sic. A
redacdo serd correta, mas jamais literaria; ndo se trata de uma “obra aberta”, mas sim de um
processo de comunicagdo autoexplicativo.

O registro da enfermidade ndo se restringe, de fato, a anamnese, pois pode ser feito de
outras maneiras, inclusive por meio de um texto literario, como aconteceu com muitos poetas
e escritores enfermos. A comparagdo entre tal tipo de texto e a anamnese ilustra as diferengas
entre “as duas culturas”, mas também evidencia a existéncia de um territorio comum, partilhado

(SCLIAR, 2000) que pode se revelar um fértil campo de experiéncia humana e cientifica.
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Em uma das primeiras formulacdes entre literatura e medicina, Kathryn Montgomery
Hunter (1991) aborda o formato “relato de caso”, considerando-o como uma espécie de género
narrativo. Segundo a autora, “o caso” parece ser uma unidade basica de pensamento e discurso
para o saber médico. Ainda que possa ter caracteristicas e elementos de cientificidade, o “caso”
¢ narrativamente organizado e comunicado. Como o relato médico de uma doenga € construida
a partir das palavras e dos sinais (indicios) do corpo do paciente, o “caso” ¢ uma narrativa
duplicada: a historia do paciente ¢ encapsulada e recontada por meio do relato do médico.

O ato de contar a historia em formato de caso pode ser compreendido também como
uma redacdo da apresentacdo do proprio paciente. A apresentagdo do caso pelo médico ao
publico médico representa (e apresenta novamente) os problemas trazidos pelo paciente. Como
ritual fundamental da medicina académica, o ato narrativo de apresentacdo de caso estd no
centro da Educagdo Médica e, de fato, no centro da comunica¢ao médica sobre os pacientes.

Como género narrativo, o “caso” adquiriu uma estrutura e uma linguagem
convencionais que se tornaram uma tradi¢do central na medicina cientifica. A apresentagao do
caso transmite as observagdes, o processo de pensamento e as conclusdoes do médico sobre a
doenca — ou melhor, de uma pessoa doente que buscou ajuda. Ainda mais importante: o relato
de caso vai perscrutar a aquisicdo de conhecimentos na pratica clinica, na qual frequentemente
julga-se e tomam-se decisdes com base em informacgdes incompletas e subjetivamente

relatadas.

5.1 Do caso ao causo: historias clinicas como género narrativo

Em 1991, Kathryn Montgomery Hunter publicou Doctors 'Stories: The narrative
structure of medical knowledge, uma escavacdo meticulosa dos fundamentos e fungdes
narrativas da medicina (HUNTER, 1991). Hunter ¢ estudiosa da Literatura Inglesa e lecionava
em uma escola de medicina nos EUA, nas primeiras experiéncias de ensino das Humanidades
Meédicas. Sua investigacao desvela a epistemologia narrativa da medicina e reconhece a forma
narrativa genérica no centro da pratica médica: o caso clinico.

Hunter considera que o julgamento clinico e o encontro médico-paciente sdo
fundamentalmente narrativos justamente por se basearem na troca de historias, na escuta atenta,
na interpretacdo e significacdo de sintomas e na resposta com vistas a ser resolutiva. Para
ilustrar suas alegacdes, a autora evoca Sherlock Holmes, detetive iconico da literatura,
personagem mestre da observacao cuidadosa, analise imparcial e raciocinio indutivo — nascido

da imaginagao e da experiéncia médica do médico escocés Sir Arthur Conan Doyle.
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Hunter (1991) apresenta argumentos convincentes para formas narrativas de conceber
e caracterizar a pratica médica. Seu modelo explicativo toma emprestado elementos dos
Estudos Literarios — como o Close Reading’’ ou leitura atenta, a anélise € a interpretagdo de
textos — e transporta esses métodos para os inumeros "textos" da medicina clinica, incluindo,
especialmente, histérias de pacientes, relacdo médico-paciente e as “tradugdes” médicas dessas
interacdes em casos clinicos, diagndsticos, anotagdes em prontuarios € planos de tratamento. A
autora inaugura um léxico para analisar os principios e praticas narrativas da medicina.

Ainda de acordo com Hunter (1991), a narrativa médica tem uma ordem tao regular e
fixa que a apresentacao de um caso parece ser uma representagao fidedigna dos eventos quando
eles ocorreram. Porém, em vez de uma descricdo transparente da "realidade", sua estrutura
convencional e organizada, termina por impor significado aos eventos com os quais estabelece
uma ordem.

Em outras palavras, ndo importa o quao cuidadosamente o caso ¢ construido e
claramente apresentado, pois continua sendo uma versao dos eventos que, eles mesmos, nao
podem ser diretamente conhecidos. A constru¢ao de um enredo regular, padronizado e discreto
nas narrativas de casos clinicos busca, na medida do possivel, controlar a subjetividade de seu
médico observador-narrador e as variaveis de seu relato real. Como parte dessa trama, a ordem
dos eventos no relato de caso parte da cronologia estrita do adoecimento.

A apresentagdo do caso consistiria uma narrativa de interpretagcdo, cuja investigacao €
replicada na propria narrativa. Como numa historia de detetive, a trama nao apenas revela para
sua audiéncia o significado dos eventos reconstruidos em um quebra-cabecas, mas também a
narrativa do descobrimento desse significado.

feksk

A medicina estd cheia de historias. O ajuste imperfeito entre conhecimento
fisio(pato)logico, expressdo de sofrimento e tratamento da doenca no individuo deixa espaco
para variacdes, surpresas e anomalias. Os eventos mais comuns € sem surpresa sao
minimamente registrados. Uma temperatura decrescente em resposta a um antibidtico no meio
de um curso relativamente normal numa internacao hospitalar, por exemplo, ¢ anotada no
prontuario do paciente. Por outro lado, fendmenos clinicos inesperados sao levados a grandes
rounds para a edificagdo de médicos experientes e depois redigidos para publicagdo. A
singularidade de uma situagdo andmala, em termos clinicos, pode aparecer em um relato de

caso, uma conferéncia clinico-patoldégica ou uma carta a um periddico. Nas maos de um

32 Close Reading consiste em uma forma de observagdo minuciosa de obras de literatura e um conceito da Critica
Literaria que aprofundarei mais a frente no texto.
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médico-escritor, ele pode formar o substrato de um ensaio ndo-médico sobre suas origens ou
os problemas que coloca.

Além de casos formalmente apresentados aos colegas e professores durante os anos de
formacdo médica, historias informais de casos — em especial estes casos dificeis ou
singularmente estranhos, resolvidos ou ndo — constituem substrato para interagcdo profissional
e quase-social. Essas historias informais de casos, os causos clinicos, que Hunter (1991) chama
de anedotas®’, figurariam no topo da lista de palavras pejorativas na medicina. Isso porque o
numero ¢ a variedade de sinais e sintomas relatados e observados transformam o caso tnico
num guia enganoso para entender a doenga em outro ser humano.

As doengas descritas nos livros sdo abstragdes hipotéticas — ndo a toa também sao
chamadas por “entidades nosoldgicas” — que constituem o “caso tipico” ou “caso classico”.
Mas como fazer as singularidades dos processos de adoecimento encaixar nessas abstracdes?
Quase como um parente pobre da apresentacdo formal de relato de caso, os causos clinicos
parecem constituir um aliado, na medida em que permitem aos médicos preencherem essa
lacuna epistemoldgica entre as regras gerais da doenca e os fatos particulares de um processo
de adoecimento na pessoa.

Em meio a profissdo constrita por constantes novidades tecnobiocientificas, os causos
clinicos sao um lembrete inequivoco do substrato fundamental da medicina e das exigéncias de
singularizar as experiéncias de adoecimento — como um aceno na dire¢do da condi¢do humana
ou um lembrete de sua subjetividade e pluralidade.

Os causos clinicos sao contados com muito mais frequéncia do que se esperaria. Algo
tdo persuasivo e tdo contrario ao ideal cientifico da medicina, como um causo, deve ter uma
funcdo cotidiana na pratica e no ensino médicos. Hunter (1991) sugere que o causo clinico seja
uma peca da medicina cientifica moderna e parece revelar algo de sua episteme. Participando
da educagao médica, da pesquisa clinica e do cuidado didrio dos pacientes, essa narrativa oral
¢, de fato, negligenciada como intersticio para a transmissao do saber médico.

Historias na medicina, no entanto — como histérias em todos os lugares — estdo
inevitavelmente preocupadas com instancias singulares. Assim, na medida em que pretendem
transmitir conhecimento, os causos sao considerados anticientificos em si mesmos, mais ainda
ap6s o movimento da Medicina Baseada em Evidéncias, os médicos do final do século XX

certamente associam o0s causos a praticas pré-cientificas, ou ndo esclarecidas. “O poder

33 A melhor tradugdo do inglés anecdote — uma historia curta baseada em experiéncias pessoais — parece ser a
palavra “causo”, uma variag@o popular de “caso”, pois “anedota” estd mais adequada, no portugués, para um relato
sucinto de um fato jocoso ou curioso, uma piada (FERREIRA, 2010).
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enganoso de um caso singular ¢ a desgraca da medicina cientifica” (HUNTER, 1991, p. 71,
tradu¢ao minha).

Ainda que as histodrias, relatos clinicos de casos singulares, tenham sido o principal meio
de transmissao do saber médico, a impressao de partes isoladas da experiéncia pode distorcer o
julgamento do clinico em casos subsequentes. O médico que chega a uma conclusao diagndstica
equivocada com base nos limites da experiéncia pessoal parece ir contra a maré da medicina
estatistica com base nos principios cientificos.

As narrativas parecem ser a antitese dessa pressuposicao cientifica da medicina.
Médicos e estudantes aprendem a construir, registrar € apresentar casos — acima de tudo, a
pensar com eles — e, a0 mesmo tempo, aprendem a suspeitar das evidéncias dos causos clinicos,
ou seja, a ocorréncia singular que pode distorcer sua percepcdo. Isso apenas parece
contraditorio.

O ceticismo sobre a narrativa ¢ uma parte inteiramente justificada, embora as vezes
reiterada por uma visdo miope sobre a racionalidade clinica. Patrulhando as fronteiras do
discurso médico, a suspeita criada em torno dos causos restringe a narrativa médica e bloqueia
incursdes do que supde ser irrelevante ou do ambito das emogdes (HUNTER, 2006).

Favoreto (2007) aponta o papel da narratividade como fruto de uma sintese de discursos
politicos e morais criados pelas pessoas para (se) entenderem e julgarem as circunstancias e
situagdes em que vivem, fornecendo, assim, possibilidades de criar percepgdes, pensamentos e
julgamentos no curso da vida. Construir narrativas junto aos pacientes, sobre suas historias ou
sobre suas experiéncias de adoecimento, pode representar uma forma poderosa de expressao do
sofrimento e a possibilidade de “ampliar a pratica clinica, de modo que esta possa ser capaz de
transcender aos limites impostos pela abordagem exclusivamente do adoecimento”
(FAVORETO, 2007, p. 49).

O autor elaborou sua pesquisa com médicos inseridos na APS e observou que, apesar
de atuarem de forma proxima e continuada nos contextos comunitarios e familiares (onde se
constroem os sentidos do adoecimento e as demandas por aten¢do), os médicos ainda t€ém uma
fragil e insuficiente percepcao e compreensdao das narrativas dos pacientes (FAVORETO,
2007). Segundo o autor, a propria Racionalidade Biomédica deve atuar como obstaculo para o
desenvolvimento de um saber dialdgico na clinica.

Ao mesmo tempo, Favoreto (2007) aponta para a potencialidade que a competéncia
narrativa — se estruturada como um saber na clinica — poderia ter na ampliagdo do universo
dialogico e interpretativo dos médicos na abordagem do adoecimento, na construgdo de projetos

terapéuticos e na capacidade de entender e lidar com situacdes que provocam grandes conflitos
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nas relacdes entre profissionais e pacientes no cotidiano de servigos de saude. Para isso, o autor

indica pistas sobre o processo de formacao médica e na

potencialidade do uso da narrativa como ferramenta operativa e reflexiva para o
desenvolvimento de saberes e praticas que aproximem a clinica da perspectiva da
integralidade e do cuidado em satide (FAVORETO, 2007, p. 204).

Se o médico, em seu cotidiano profissional, ndo atenta para a constante producao de
narrativas na pratica clinica, nem para as experiéncias de adoecimento das pessoas que buscam
atendimento (illness), como se opera a transformacao da histéria e do raciocinio clinicos

registrado em prontuarios?

5.2 Haveria alguma poesia nos prontuarios médicos?

A narratividade de um caso singular pode assumir varias formas escritas. Seja em
consultdério, ambulatorio ou hospital, todo paciente passa a ser objeto de uma escrita altamente
abreviada e produzida em ato em um prontuario, seja de papel ou eletronico.

Hunter (1991, p. 83-4, tradugdo minha) afirma que o objetivo da escrita em prontuarios
pode ser tradicionalmente definido por uma “clara representacdo da enfermidade do paciente,
a proposta terapéutica do médico e a resposta do paciente a esta terapéutica. [...] O cerne da
narrativa médica € o prontuario”.

A escrita no prontudrio registra e, assim, estabelece o histérico médico a partir do
relatado pelo paciente, das descobertas do exame fisico, dos resultados dos exames
complementares, uma lista de problemas em ordem de prioridades, terapias iniciadas e
descontinuadas, além de pareceres ou consultas solicitadas e realizadas. Mesmo quando
considerada uma colecao de notas particulares, buscando assegurar sigilo e privacidade, no
minimo, uma pequena audiéncia de profissionais de satide compde o quadro de seus varios
autores. Seus leitores participam do cuidado do paciente e sdo conhecidos entre si, mas nao
confiam na comunicag¢ao oral.

Para se proteger dos mal-entendidos e, em menor grau, tirar proveito da multiplicidade
de perspectivas profissionais, médicos, enfermeiros, terapeutas e trabalhadores sociais anotam
suas observagoes e suas atividades diagnosticas e terapé€uticas, por vezes com muitos detalhes.
Antes de cada novo encontro, esses mesmos cuidadores consultam o prontuario como foi escrito
até entdo, interpretando o adoecimento enquanto constroem a trama do caso, determinando seus

fatos enquanto organizam a historia.
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Mesquita e Deslandes (2010) exploraram a tematica da constru¢do dos prontudrios a
partir de analise documental no sentido de entender as praticas dos profissionais de satde que
integram equipes em ambulatorios da APS no SUS.

As autoras partiram da definicdo contemporanea de prontudrio, entendendo que, para
além da missdo de ser um instrumento juridico de registro de propriedade do paciente, ele
também atua como mediador da comunicagdo intraequipe de satde e da comunicacao dessa
equipe com o usuario. Mesquita e Deslandes (2010) identificaram que o aspecto comunicativo
vem sendo negligenciado pelas equipes pesquisadas, fruto de uma visdo profissional focada no
“sigilo” — justificado para preservar a individualidade, o direito do usuario, mas também parece
reforgar o poder do conhecimento, do dominio sobre a informagdo e status profissional — em
detrimento da construcao de saberes coletivos em saude.

As autoras ressaltam que os prontuarios, enquanto relato de praticas dos profissionais
de satde, podem, no contexto acima, indicar “o esgotamento de um modelo de pratica de
assisténcia modelada pela clinica convencional, assim como o esgotamento de um sistema de
registros, cujos objetivos escapam a l6gica da humanizacao proposta pelo SUS” (MESQUITA;
DESLANDES, 2010, p. 672).

A necessidade de organizagdo de um sistema de registro permanente e exaustivo emerge
com as mudancas que ocorrem na concepgao de doenga, de clinica e de hospital como espago
terapéutico. Foucault (1977) reforca o carater de registro privilegiado e seu papel no nascimento
do hospital moderno, concomitantemente ao nascimento da clinica e explica que isso acontece,
predominantemente, em fun¢do de uma tecnologia politica, em especial a disciplina — ou poder
disciplinar.

A disciplina como tecnologia foi empregada para reorganizar o espaco hospitalar e
também outras instituigdes como o exército e a escola. A disciplina implica, além de um registro
continuo, a observagdo e anotacdo do individuo e a transferéncia de informa¢do de modo que
nenhum detalhe, ou elemento disciplinar, escape a esse saber (FOUCAULT, 1977).

Nesse periodo da historia, ocorreram mudancas significativas na pratica da clinica. Tais
mudangas cingiram a elaboracao de uma nova linguagem de sintomas e signos e a clinica nasce
de uma articulacdo entre olhar e linguagem, ainda que tal olhar seja caracteristico da histéria
natural: que vé, isola tragos, reconhece os idénticos e os diferentes, reagrupa e esquadrinha.

Esse novo sistema de praticas envolvia uma linguagem racional sobre o sujeito e
configurou estratégias disciplinares de carater espacial, corporal, gestual, administrativo e
linguistico que, na contemporaneidade, ainda exercem forte influéncia sobre as praticas de

atendimento em saude. E, nesse sentido, o prontudrio, além de consolidar uma linguagem
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racional e hermética sobre o sujeito, deixa de cumprir sua missao comunicativa (MESQUITA;
DESLANDES, 2010). Tal reflexdo nos auxilia a compreender como o prontudrio funciona
como dispositivo de controle-registro € como sua linguagem busca corresponder ao intuito de
cientificidade e objetividade.

Além disso, a cronologia da histéria clinica, excetuando seu comego artistico in media
res3?, & extremamente simplista. Nem todo mundo ¢ capaz de ler um prontuério ou reconhecer
seu poder representacional, afinal, ndo € um romance, ndo € um escrito inteiramente em prosa,
ndo ¢ ficgdo, parece apenas uma narrativa adequada e eficiente. As frases que pretendem
descrever a condi¢ao do paciente muitas vezes ndo sdo compostas por palavras, mas sdo letras
agrupadas que, por sua vez, substituem os termos médicos misteriosos € anacronicos, como
BEG; MVUA sem RA; RCR, BNF, SS%.

Detalhes do paciente-personagem e suas motivagdes para a busca por cuidado sdo, em
geral, suprimidos em prol da objetividade das informacgdes. A descri¢ao de Rita Charon (1986,
p-13) do processo de aprender a apresentar um caso € igualmente aplicavel a aprender a escreve-
los: “O género, no final, ¢ a destilagdo de muitas licdes de medicina e ensinando nossos alunos
a contar esse tipo de histdria, ensinamos licdes profundas sobre os dominios da vida que sdo
incluidos e excluidos do atendimento ao paciente”.

Diante disso, aprender a escrever no prontuario seria precisamente o processo de

aprender a eliminar detalhes singulares e a vida da historia?

5.3 Registro médico e a dicotomia subjetivo/objetivo

O prontudrio ndo ¢ exatamente uma narrativa sobre a experiéncia de adoecimento
(illness) — o que requereria muito mais sobre a experiéncia subjetiva do enfermo e o significado
que a doenga tem na historia de vida do paciente. No entanto, o prontudrio consiste em uma
narrativa médica da atenc¢ao dada a doenga.

No ambito da pratica médica, os debates sobre registro médico e prontudrio nao parecem
aprofundar para os pressupostos da Racionalidade Biomédica que figuram nas narrativas secas

e telegrafadas dos prontuarios. Pelo contrario, nos capitulos dos principais livros-texto

34 In media(s) res (latim para "no meio das coisas") é uma técnica literdria onde a narrativa comega no meio da
histdria, em vez de no inicio.

35 E comum encontramos “frases” desta maneira em prontuarios médicos. Como uma sopa de letras que informam
o estado do paciente. Sdo exemplos delas: Bom estado geral (BEG); Murmiirio vesicular universalmente audivel
sem ruidos adventicios (MVA sem RA); Ritmo cardiaco regular, bulhas normofonéticas, sem sopros (RCR, BNF,
SS).
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utilizados na formacao dos estudantes de medicina pouco se levantam questdes sobre o tema, €

muito se recomendam ferramentas e orientacdes para melhorar a eficiéncia dos registros.
Celmo Celeno Porto, nas quase 1500 paginas no seu tradicional tratado sobre

Semiologia Médica, assim intitulado, apenas na pagina 45 estampa alguma orientacao sobre o

registro no prontuario:

Todo atendimento, por mais simples que seja, deve ser registrado, ndo s6 porque ¢
impossivel guardar na memoria as queixas, o diagnostico e as prescri¢des terapéuticas
de todos os pacientes, mas para que o médico se resguarde legal e eticamente, se
porventura for envolvido em situagdes especiais (PORTO, 2001, p. 45).

Nota-se que ndo se menciona o tipo de escrita propriamente dita, pois ha um pressuposto
de que serd registrado o que se pergunta no roteiro da anamnese médica. O trecho também
exemplifica que a necessidade do prontuario reflete mais a precaugdo com um “resguardo legal”
do médico e menos a caracteristica comunicacional do registro.

No ambito da Medicina de Familia e Comunidade (MFC), tem-se adotado o Registro
Orientado por Problemas com o Método SOAP, sigla que resume em quatro as dimensdes do
encontro clinico: “Subjetivo”, “Objetivo”, “Avaliacdo” e “Plano”. Gusso e Lopes (2012)
apontam Lawrence Weed (1968; 1969) como provavelmente um dos autores que mais
contribuiram no campo do registro clinico, inclusive trazendo o debate sobre prontudrio
eletronico desde a década de 1960 e apostando na sistematizacao e consolidagao dos conceitos
de “lista de problemas” ou de “prontudrio orientado por problemas”.

Ainda que o SOAP ajude na construcao de um registro pragmatico, parece haver mais
uma preocupagdo com a competéncia da escrita protocolar do prontudrio. Nas palavras de

Gusso e Lopes (2012, p. 346):

Esse é um processo que exige método, habilidade e competéncia. O método é dado
pela organizacdo da consulta, as habilidades, pelo conhecimento das técnicas de
comunicagdo na relagdo clinica, e a competéncia, pelo conhecimento técnico e
raciocinio clinico. O Registro Orientado por Problemas auxilia na competéncia. [...]
Sua aplica¢do envolve preocupar-se com o detalhamento das queixas, exercitar a
curiosidade dirigida, organizar os dados coletados, usar o tempo adequadamente,
enxergar o contexto, refletir sobre as informagdes coletadas, e decidir em conjunto
com a pessoa atendida. Isso, sem duvidas, decorre da capacidade do Registro em
servir como depositario do conhecimento acumulado sobre a pessoa, como
instrumento de comunicagdo das informagdes na equipe, na contribuigdo que traz ao
ensino e a pesquisa, e também por facilitar a auditoria das a¢oes realizadas.

A ambivaléncia em relacao as narrativas dos pacientes na biomedicina também pode ser
simbolizada por essa estrutura de escrita no prontudrio. O registro SOAP, embora o titulo
“subjetivo”, composto pelo relato do paciente, pareca garantir algum tipo de narrativa da
doenca, a justaposi¢do do relato “subjetivo” do paciente ao relato supostamente “objetivo” do

médico minimiza claramente a importancia do primeiro.
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O SOAP ensina aos médicos que as manifestacoes da doenca sdo subjetivas ou
objetivas. Essa categorizagdo faz muito mais do que distinguir a fonte da observacao. Rotular
0 que os pacientes dizem como "subjetivo" e o que médicos e laboratérios consideram como
"objetivo" tende a minimizar a realidade do mundo do paciente e exagerar a realidade do mundo
do médico. E ainda, esse rotulo obscurece a subjetividade do médico e a natureza interativa de
seu trabalho com os pacientes e as manifestagcdes de suas doengas.

Donnelly (1992), preocupado com a dicotomia subjetivo/objetivo, propde que os termos
nao sejam utilizados para identificar grandes categorias de informagdes no prontuario clinico.

O autor sugere substituir "subjetivo" por "historia" e "objetivo" por "observagdes".

"Historia" € um substituto particularmente bom para "subjetivo" porque a palavra
sugere que a narrativa (ndo os dados) seja usada para transmitir informagdes sobre as
experiéncias, opinides, preferéncias e assim por diante do paciente (DONNELLY,
1992, p. 483, tradug@ao minha).

Aqui como em outros lugares, as narrativas médicas ocultam sua epistemologia em
favor de uma reivindicagdo ao realismo objetivo. Os relatos de caso clinico e os prontuarios,
assim como outras narrativas médicas, podem ser entendidos como uma resposta pragmatica a
incerteza radical inerente a medicina clinica.

A esperanga de obter um relato clinico cientifico e minimo em toda instancia do
adoecimento criou uma espécie de “escotoma epistemologico” na medicina. Como um ponto
cego que obscurece a utilidade da narrativa na educacao médica, na pesquisa e no cuidado aos
pacientes.

No campo da Medicina Narrativa, umas das estratégias propostas por Charon (2006)
para o exercicio de uma escrita narrativa e reflexiva com vistas a ampliar a imaginacdo sobre o
encontro clinico, relaciona-se a constru¢do de um Prontudrio Paralelo (Parallel Chart).
Notemos que, dada a dificuldade em produzir “rachaduras” epistémicas nos prontuarios

produzidos na Racionalidade Biomédica, parecem surgir propostas alternativas “em paralelo”.

5.4 O Prontuario Paralelo em paralelo

O Prontuario Paralelo consiste em uma ferramenta proposta por Charon (2006) cujo
objetivo ¢ ensinar a médicos e a outros profissionais da saude a escrita da Medicina Narrativa
de modo a complementar e extrapolar os reducionismos do prontudrio clinico tradicional.
Segundo a autora, o Prontudrio Paralelo surgiu como uma necessidade pedagogica de mostrar

a complexidade da relagdo médico-paciente a seus alunos.
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Em 1993, inventei uma ferramenta de ensino que chamei de "Prontuario Paralelo” e
uso-a desde entdo. E um dispositivo muito simples. Eu digo aos meus alunos, “Todos
os dias, vocé escreve no prontuario hospitalar sobre cada um de seus pacientes. Vocé
sabe exatamente o que escrever la e a forma como escrever. Vocé escreve sobre as
queixas atuais do seu paciente, os resultados do exame fisico, as descobertas
laboratoriais, as opinides dos consultores ¢ o plano. Se o seu paciente, que esta
morrendo de cancer de prostata, lembra o seu avé que morreu dessa doenga no verdo
passado, e toda vez que vocé entra no quarto do paciente, chora pelo avd, ndo pode
escrever isso no prontuario do hospital. Ainda que vocé ndo possa escrever isto no
prontuario do hospital, isso precisa ser escrito em algum lugar. Voc€ escreve no
Prontuario Paralelo” (CHARON, 2006, p. 155-6, tradugdo minha).

As instrucdes sao simples e € solicitado aos estudantes que escrevam pelo menos uma
vez por semana no Prontuario Paralelo. Em encontros semanais, esse texto devera ser lido em
voz alta para os colegas de classe, coordenado por um preceptor ou professor. Rita Charon

relata que desde o inicio, os alunos escreveram textos

sobre seu profundo apego aos pacientes, sua admiragdo pela coragem dos pacientes,
“seu sentimento de desamparo diante da doenga, sua raiva pela injustica da doenca, a
vergonha e humilhacdo que experimentam como estudantes de medicina e as
memorias e associagdes desencadeadas por seu trabalho. Eles encontraram conforto
ao ouvir um ao outro lendo seus escritos no Prontudrio Paralelo, comentando
frequentemente que ndo se sentem mais sozinhos em sua tristeza ou culpa (CHARON,
20006, p. 156, tradugdao minha).

As sessoes de leitura do Prontuério Paralelo ndo se devem constituir como grupos de
apoio ou terapia de grupo. Embora se perceba que os alunos obtenham beneficios emocionais
com a escrita e a leitura, esse ndo € o objetivo principal dos grupos de leitura do Prontudrio
Paralelo. Em vez disso, os objetivos seriam permitir que eles reconhecam mais plenamente as
experiéncias pelas quais seus pacientes passam e examinem explicitamente suas proprias
trajetorias como estudantes de medicina.

Tais ressalvas parecem se justificar, na medida em que tais atividades de “grupos de
apoio pedagogicos”, ainda que informais no curriculo médico, acabam sendo rotuladas de
“sentimentaloides” e geralmente ndo duram nas escolas de medicinas. Ir a tais grupos de apoio
pode sinalizar “fraqueza” ou “caréncia” para alguns alunos e aqueles que mais precisariam nao
comparecerdo. A escrita reflexiva na medicina ndo ¢ feita sob medida para reparar doengas
psiquiatricas ou fornecer apoio a saide mental; também ndo deve ser reservada para os alunos
que estdo pouco dispostos ou que t€m dificuldade em lidar com o treinamento. Em vez disso,
precisa ser pensada como parte integrante e continua do treinamento dos médicos.

Charon (2006) ressalta, ainda, que o Prontuario Paralelo ndo ¢ um diario, nem o mesmo
que escrever uma carta para alguém proximo. Em vez disso, deve-se estimular uma escrita
relacionada a um paciente em particular. Nao ¢ uma exploracao geral da vida e dos tempos da
pessoa que se esta atendendo. E, ao contrério, a escrita narrativa a servico do cuidado de um

paciente em particular.
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Outra questao a ser considerada € que ao escrever sobre pacientes, os alunos escrevem
muito sobre si mesmos. A biografia do paciente ¢ sempre trancada com a autobiografia do
aluno. Charon ressalta que neste tipo de atividade reflexiva sobre o outro e sobre si mesmo
auxilia os alunos a compreender o quao central ¢ a personalidade do médico no atendimento de

pacientes.

A medida que pensamos nos pacientes e na melhor maneira de cuidar deles, nossas
proprias memorias, associagdes e disposi¢des vém a tona. Os alunos reconhecem essa
presenga de si com muita forga enquanto escrevem seus proprios Prontuarios
Paralelos e leem ¢ ouvem uns aos outros. (CHARON, 2006, p. 157).

Sobre o processo pedagdgico das sessoes de leitura dos Prontudrios Paralelos, a autora
sugere que os alunos limitem seus escritos a ndo mais que uma pagina, para que cada um tenha
tempo para ler em voz alta o que escreveu. Como o objetivo € o exercicio de ouvir atentamente
as historias (consideremos o fato de que os pacientes nao trazem texto escrito quando
conversam no consultério), ndo hé cdpias para distribuicdo no grupo. Quando os alunos leem
em voz alta o que escreveram, todos ouvem. Mesmo quando realiza esta metodologia com
profissionais de satde ja formados, Charon (2006) aponta alguns principios pedagogicos para
as sessoes de Prontuario Paralelo:

a) Respeite o texto: O objetivo deste tipo de escrita ¢ aprofundar a capacidade dos alunos-
profissionais-escritores de capturar percepcdes e representa-las em sua complexidade.
E o ato textual — e ndo inicialmente o comportamento clinico ou as emogdes que surgem
da situagao — que devem ser destacados. Os comentarios sobre os textos em geral devem
relacionar género narrativo, temporalidade, metaforas, situacao narrada ou estrutura do
escrito. Os participantes sao estimulados, enquanto ouvem as historias uns dos outros,
a perceber os enquadramentos, as formas, a temporalidade, os enredos e os desejos.

b) Peca ao escritor para ler as palavras: Escritores inexperientes tendem a tentar falar sobre
sua escrita em vez de 1é-la. Vale insistir em ouvir as palavras como elas aparecem
escritas, porque muito do que pode ser extraido deste exercicio € derivado da observacao
de como o texto foi construido.

c¢) Ouga o estilo de cada escritor: Nem todos os escritores sabem que tém estilo e voz. E
possivel tecer comentarios sobre as pecas anteriores do autor na medida que o processo
de leitura se desenrola. Que a continuidade e a singularidade da escrita de cada escritor
sejam reveladas ao longo do tempo de grupo.

d) Convide os ouvintes a reagirem ao texto: Os escritores precisam de leitores que possam
revelar o que o proprio escritor ndo pode ver no texto criado. Os escritores sao muito

ajudados aprendendo o que os outros ouvem ou leem em suas palavras. Trés perguntas
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podem ser usadas como disparadoras “O que vocé€ vé€? O que voce€ ouve? Sobre o que
voce deseja saber mais dessa narrativa?”’. Essas perguntas permitem que os ouvintes
deem um retorno ao escritor enquanto se envolvem em um processo dialdgico individual
de descoberta. O fato de cada ouvinte ver, ouvir e ter curiosidade sobre algo diferente
no texto — e, por vezes, contraditorio — demonstra a ambiguidade e a poténcia presentes
em qualquer texto criado. Este parece ser um aprendizado importante, ou seja, que nao
ha uma unica leitura “correta”, que leituras possiveis t€ém pouco a ver com intengao
autoral consciente, mas que cada interpretacao contraditoria contribui para a verdade do
texto.

e) Elogie algo sobre a escrita: Como os alunos ou médicos geralmente sdo inexperientes
como escritores, parece importante dar um feedback positivo ao ouvir seus textos.
Sempre ha algo habilidoso em uma parte da escrita, e cabe elogiar os elementos que

reflitam tal habilidade.

kksk

Um Prontuério Paralelo seria entdo um texto pessoal no qual o médico (ou profissional
de saude) escreve seus proprios sentimentos em relagdo ao paciente, o que ndo cabe na
formalidade do, por assim dizer, prontudrio médico tradicional do paciente. Também faz parte
do método, um encontro de leitura em conjunto, com um moderador que traga a atencao do
grupo para um olhar interpretativo sobre as narrativas.

Ainda que em minhas buscas nas bases de periddicos tenha encontrado poucos artigos
que desdobrem a estratégia metodologica dos Prontudrios Paralelos tal como proposta por
Charon (2006), citarei dois: um cujo desenho ¢ realizado em cenario de ensino; e outro,
assistencial.

Clandinin e Cave (2008) usaram Prontudrios Paralelos em seu estudo com quatro
estudantes de medicina canadenses. Eles descrevem e analisam um Prontudrio Paralelo usando
a metodologia narrativa para demonstrar os resultados do estudo. Ao longo da anélise, foram
referenciados o Prontuario Paralelo e o didlogo da discussdo como evidéncia dos achados. Os
autores sugerem que a formacao com elementos da Medicina Narrativa facilita a reflexao sobre
a pratica e ajuda os estudantes a desenvolver sua propria identidade profissional, contribuindo
assim para o seu crescimento pessoal. O estudo contém um pequeno tamanho de amostra e os
pesquisadores interpretaram seus dados por “leitura atenta”. Os pesquisadores desejam
promover a investigacdo narrativa e sdo habilidosos na pratica reflexiva narrativa,

demonstrando as tradi¢des na pesquisa qualitativa de reconhecer possiveis “vieses”. Eles fazem
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referéncia especifica ao apoio aos médicos em relacdo as preocupacdes €ticas levantadas pelo
processo da Medicina Narrativa. Isso ¢ importante e reflete as conclusdes de outros estudos que
relatam a necessidade de pequenos grupos facilitados por educadores qualificados.

O segundo artigo foi escrito por Banfi et al. (2018) que, em cendrio de assisténcia
clinica, utilizaram uma abordagem qualitativa e quantitativa com 50 pneumologistas italianos
que estiveram envolvidos na coleta de Prontuarios Paralelos de pacientes anénimos com
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) entre outubro de 2015 e margo de 2016. O
objetivo do estudo foi melhorar a baixa adesdo a terapia aos atuais programas de cessagao do
tabagismo. Os autores afirmaram ser preciso educar os médicos sobre novas abordagens para
cuidar dos pacientes e escolheram o Prontuario Paralelo, justificando ser uma ferramenta de
Medicina Narrativa que busca intensificar a relacdo médico-paciente, solicitando que os
médicos escrevessem sobre a vida de seus pacientes e incentivando pensamentos reflexivos
sobre os cuidados. Nos mais de duzentos Prontuarios Paralelos coletados, a relagdo médico-
paciente comecou como “dificil” em metade dos casos e os médicos relatavam que as conversas
se tornaram “positivas” em 78% das narrativas, alegando conhecimento mutuo mais profundo,
confianca na capacidade dos médicos de estabelecer terapia eficaz ou apoiar esfor¢os para parar
de fumar. Todos os médicos concordaram que a adocdo de Prontuarios Paralelos foi util para
melhorar o atendimento clinico e que deve ser digna de inclusdo em protocolos oficiais para o

manejo da DPOC.

5.5 Portfolios reflexivos: subsidios para uma praxis reflexiva no ensino médico

A metodologia do Prontudrio Paralelo tem similaridades com a proposta dos Portfolios
Reflexivos. Os portfolios consistem em uma cole¢do de trabalhos do aluno que perfaca sua
trajetoria de aprendizagem, podendo ser usada como ferramenta de avaliacao, desde que os
registros sejam coletados no percurso de uma aprendizagem genuinamente experiencial. Dessa
forma, para ter efeito pedagdgico, tudo o que o aluno insere em seu portfolio precisa partir de
suas vivéncias postas em reflexdo, de maneira que a aprendizagem ocorra em resposta as
necessidades identificadas. Este ¢ o ponto central do método Portfélio Reflexivo (GRANT;
DORNAN, 2001; DEPRESBITERIS; TAVARES, 2009).

O Portfolio Reflexivo difundiu-se em ambito universitario desde os anos 1990, em

escolas anglo-saxas, onde tem sido utilizado para qualificar avaliagdes tanto formativas como
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somativas®®. No Brasil, com o avang¢o nas discussdes sobre Educagdo Médica e a constru¢do de
curriculos com base em metodologias ativas de ensino-aprendizagem, a avaliagdo formativa e
os portfolios tém contribuido para o acompanhamento de estudantes, ainda que de maneira
pouco institucionalizada (GOMES et al., 2010).

Em uma revisao sistematica, Maia (2013) reconhece e identifica os diferentes objetivos
de usos do Portfolio Reflexivo: avaliar e/ou acompanhar a aprendizagem; avaliar habilidades
clinicas; avaliar e/ou documentar competéncias; possibilitar o desenvolvimento profissional
continuado; e estimular a reflexdo sobre o processo de aprendizagem. A autora constata um
crescente uso do portfolio na educagdo médica como ferramenta que visa incentivar o aluno a
refletir sobre suas experiéncias. Ainda assim, refere certa divergéncia entre os estudos em
relacdo ao uso do portfolio para estimular a reflexao, ressaltando que isso pode ser justificado
pela pouca familiaridade dos médicos (educandos e educadores) com a pratica reflexiva.

Tal constatagdo de Maia (2013) reitera o que Schraiber (2008) chama de “anulacao da
reflexividade” do médico, isto ¢, a propriedade, a competéncia e a disposi¢do ética de refletir
sobre sua propria atuacao diante do paciente. Esse parece ser um dos principais elementos da
medicina contemporanea: a ruptura das interagdes também se da entre o médico e seu saber.
Depositando toda confianga nos meios tecnobiologicos e nas evidéncias cientificas, o médico
deixa de confiar em seu saber tacito decorrente da experiéncia clinica pessoal e do juizo clinico.

O potencial dialdégico do Portfolio Reflexivo ¢ assinalado também por Batista et al.
(2005), que consideram o processo de avaliar experiéncias formativas pressupondo praticas de
avaliacdo que representem momentos de didlogo entre docentes e discentes. Sa-Chaves (2005)
refere-se ao portfélio como instrumento para aproximar educador e educando. Os portfolios
recomendam construgdo continua no processo de agdo-reflexdo-acao. Partilhados de forma a
darem visibilidade a outros modos de interpretar os caminhos da aprendizagem pelo estudante,
permitem uma autoavaliagdo sobre as tomadas de decisdes, definicdo de critérios para emitir
juizos, além de espaco para duvidas e conflitos. Um dos objetivos de estimular narrativas por
meio dos portfolios € conseguir mobilizar o educando para a responsabilidade sobre seu
processo de aprendizagem, favorecendo a andlise de singularidades e peculiaridades do

desenvolvimento educacional.

36 Essa terminologia tem sido usada no campo da Educagio Médica, em especial uma aposta em avaliagdes
formativas e somativas. A avaliacdo formativa ¢ mais processual, devendo o educador garantir um feedback (ou
devolutiva) efetivo sobre a pratica e permitir que o educando revisite o cenario de dificuldades encontradas. Ja a
avaliacdo somativa ocorre tipicamente no final de um curso, sendo utilizada para verificar se os objetivos foram
atingidos para fins de certificacdo. O papel da avaliagdo somativa ¢ medir o resultado de um processo pedagogico,
enquanto que a avaliacdo formativa esta comprometida com o aprendizado processual.
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O Portf6lio Reflexivo parece permitir que estudantes e residentes contem suas historias
e as mesclem com as historias contadas pelos pacientes. Nesse sentido, as narrativas que
compdem o Portfolio Reflexivo devem ser antecedidas por uma experiéncia existencial, seja
vivida pelo préprio sujeito que conta a historia, seja pela experiéncia de ouvir histérias dos
outros. O narrador ndo faz apenas uso das suas experiéncias, mas também das experiéncias
alheias pelo ouvir. Isso pressupde per se uma abertura ao dialogo.

O pensar narrativo operado nos Portfolios Reflexivos ¢ critico porque enseja a troca de
experiéncias: o narrador-estudante transforma em histéria a experi€ncia com pacientes, familias
e com o proprio contexto do territdério onde atua; o didlogo (por vezes, imaginario) que se
estabelece com essas historias se concretiza quando o professor-leitor percorre essas trajetorias
e ressignifica tais experiéncias, fazendo uso do dispositivo pedagodgico para “ler nas
entrelinhas”.

Trabalhei com Portfolios reflexivos de 2014 a 2018, enquanto lecionei na UFRJ. Na
minha relagdo cotidiana com os alunos e médicos residentes, percebo que os portfolios
permitem a producao de narrativas ora emocionadas com vistas a sensibilizar o leitor; ora
narrativas formais, com vistas a enquadrar-se em um texto cientifico; ora narrativas hesitantes,
mostrando dificuldades de manejo de casos complexos; ora narrativas impessoais, tentativas
distanciadas que salientam o receio de expor-se ou ressaltam a falaciosa protecdo do ndo-
envolvimento com o paciente...

As leituras de narrativas em portfolios, seguidas de feedbacks aos educandos, desvelam
processos educativos proficuos do ponto de vista da comunicagao clinica, do desenvolvimento
de um senso é€tico e do cuidado integral em saude. Os feedbacks devem ser momentos
pedagogicos privilegiados, por possibilitarem conferir comunicabilidade as narrativas

construidas.

5.6 Autopatobiografia: Experiéncia de adoecimento em género literario

As metodologias citadas acima sugerem que um programa de desenvolvimento de
professores usando a escrita narrativa pode promover a reflexividade e aumentar o interesse de
médicos e estudantes de medicina sobre suas trajetorias formativas e melhorar a atengdo as
experiéncias de adoecimento dos pacientes.

Nos ultimos 40 anos, a biografia da doenga ou "patografia" ou ‘“‘autopatobiografia”,
como alguns preferem chama-lo, emergiu como uma forma literaria popular, em especial nos

EUA, bem como uma fonte de dados priméria para a Antropologia Médica. Por meio de
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historias pessoais vividas, pessoas doentes tentaram mostrar aos profissionais de saude — e ao
publico em geral — sobre os efeitos da doenga no trabalho, na vida familiar, na identidade e na
autoimagem, além de contar suas memorias em instituigdes médicas impessoais € burocraticas.

Embora essas historias tenham sido escritas por pessoas de trajetorias de vida diferentes
e lidem com uma variedade de condi¢cdes médicas, compartilham muitos elementos narrativos
comuns: o mistério (a doenca € inesperada ou dificil de diagnosticar), a traigdo pelo proprio
corpo; o conflito com profissionais de saude ou burocracias médicas; a falha terapéutica; a
necessidade de autoconfianga; e, geralmente, mas nem sempre, o retorno a boa satde.

Essa vertente literaria sobre experiéncias de adoecimento foi citada pelos eminentes da
Medicina Narrativa no documento “The development of narrative practices in medicine

¢.1960—c.2000” (JONES; TANSEY, 2015), como chama aten¢ao Arthur Frank:

[...] Especialmente nos Estados Unidos, vocé teve algumas memorias de alto nivel
sobre adoecimento e a pessoa doente estava comegando a falar, reivindicando o direito
de falar por si mesma. No inicio dos anos 70, Stewart Alsop, um dos mais importantes
jornalistas politicos dos Estados Unidos, escrevendo uma coluna regular para a
Newsweek, desenvolveu leucemia e escreveu publicamente sobre isso®’; a jornalista
Betty Rollin publicou First, You Cry, o livro de memorias sobre cancer de mama®3.[...]
De repente, voc€ teve todas essas declaracdes publicas. O Anatomy of an illness, de
Norman Cousins foi um dos poucos livros que pude encontrar imediatamente quando
estava procurando coisas quando tive, eu mesmo, um ataque cardiaco em meados da
década de 1980 (JONES; TANSEY, 2015, p. 41, tradug@o minha).

Frank cita um prototipo bem-sucedido do género: Anatomy of an illness de Norman
Cousins (1979), um relato pungente do autor ao lidar com as intervencdes médicas e os
sintomas de um doloroso distarbio do colageno que ficou no topo da lista de mais vendidos do
New York Times por mais de 40 semanas (LOEWE, 2004).

Nessa narrativa o ex-editor da Saturday Review nao apenas questiona o valor da
medicina de alta tecnologia, descrevendo como ele ficou dependente dos anestésicos que
recebeu no hospital, mas também celebra o poder da criatividade e da emog¢dao humanas,
relatando como a musica aliviava diariamente seus dedos inchados e artriticos com exercicios
matinais de piano: “Agora sao dedos ageis e poderosos, percorriam o teclado a uma velocidade
impressionante. Seu corpo inteiro parecia fundido com a musica; ndo era mais rigida e
encolhida, mas flexivel, graciosa e completamente livre das bobinas artriticas” (COUSINS,

1979, p. 73, tradugao minha).

37 Alsop S. Stay of Execution: A sort of memoir. Philadelphia: Lippincott, 1973.

38 Autobiografia de 1976, First, You Cry foi escrito por Betty Rollin, correspondente da emissora de TV NBC
News, na qual ela relembra sua experiéncia em ter o diagnostico de cancer de mama. O livro foi adaptado para
versdo filmada e foi transmitido na televisdo norte-americana em 1978. Disponivel em:
<http://www.bettyrollin.net>. Acesso em: 17 set. 2019.
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Se havia um debate académico em desenvolvimento — seja acerca da dicotomia
illness/disease, em especial na Socioantropologia Médica, seja a difusdo de estudos da
hermenéutica na Filosofia —, na Literatura parecia emergir relatos de experiéncia de
adoecimento para um publico mais amplo que chamaram aten¢ao dos sujeitos envolvidos na
formacdo de médicos nos EUA. Jeff Aronson (JONES; TANSEY, 2015, p. 45-6, tradugdo

minha) ressalta a profusdo de narrativas de adoecimento na literatura:

Coletei uma bibliografia de cerca de 350 ou 400 titulos de “histdrias de pacientes”,
quero dizer em formato de livros, ndo artigos; deve haver tantos novamente, ou talvez
mais, deste ltimo. Prefiro chama-los de “contos de pacientes” ou, se vocé preferir,
“contos simples de adoecimento” [...]. Mas acho que o termo técnico seria
autopatografia e a primeira vez que esse termo foi usado foi em 1991, até onde pude
encontrar, [...] por Thomas Couser. Quando escrevi um artigo sobre isso chamado
Autopathography: the patient’s tale, pensei ter inventado o termo, mas na verdade
descobri que outros usaram antes de mim [...]. Couser o usa, tanto quanto pude
descobrir, pela primeira vez em 1991, mas ja havia sido usado por um homem
chamado Clarence Farrar, em 1911, em um artigo publicado no The American Journal
of Insanity. Mas eu ndo acho que alguém realmente o tenha reconhecido como um
género até as décadas de 1980 ou 1990. Agora, se voc€ olhar para a distribuicdo de
todos esses relatos ao longo do tempo, o primeiro parece ter sido no século I por um
grego chamado Aelius Aristides, que conta suas hipocondrias e sua relagdo com
Apolo como médico®. E depois ha relatos esparsos [...]. Mas, subitamente, em 1980,
ha um enorme crescimento de historias de pacientes em forma de livro e, sem divida,
ao mesmo tempo, artigos de periddicos; e pode haver muitas influéncias para isto.
Pode ser o que as pessoas chamam de secularizagdo médica, o confessionario médico
em um periodo secular substituindo confissdes de um tipo ou de outro [...]. Mas tudo
isso pode realmente refletir o zeitgeist, em vez de influenciarem a si mesmos.

Jurecic (2012) afirma que nos Estados Unidos, no contexto da emergéncia dos casos de
HIV/AIDS, as pessoas publicaram muitos artigos sobre suas experiéncias da doenga, assim
como seus médicos e cuidadores. Jornalistas, dramaturgos, romancistas, poetas, especialistas
em memorias juntaram-se a artistas de outras midias em um esforco para documentar o
fendmeno, criar uma arte memorial e dar sentido ao sofrimento e a perda em escalas que
variaram do individual ao global.

Deve-se ressaltar que essa literatura especifica sobre o HIV ndo reflete todo o espectro
dos que estavam doentes ou infectados pelo virus, pois a maioria das memorias e ficgdes
publicadas nas ultimas décadas do século XX eram de homens homossexuais privilegiados
economicamente € em poucos trabalhos apareceram tipos como usuarios de drogas
intravenosas; mulheres; pobres urbanos nos Estados Unidos; ou aqueles de regides pobres em

todo o mundo.

39 Referéncia ao artigo de opinido de Helen King “Narratives of healing: A new approach to the past?”, publicado
no Lancet, em 2014,
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Mas poderiamos perguntar por que, nas décadas de 1980 e 1990, a quantidade de textos
sobre HIV/AIDS excedeu a quantidade de qualquer doenca anterior como tuberculose,
poliomielite ou cancer?

Nas décadas de 1920 e 1930, pacientes com tuberculose compuseram e publicaram o
que Rothman (1994) chamou de “narrativas de sanatorio”. Diferentemente das autobiografias
das ultimas décadas, que buscam integrar discussdes sobre episodios de doencas em um
contexto de historia de vida maior, as “narrativas de sanatorio” descreviam mais estritamente
um encontro com funcionarios e outros pacientes em instituigcdes médicas impessoais onde as
rotinas eram rigidas e os médicos, distantes. Em um estudo de narrativas de adoecimento — que
Hawkins (1999) chama de “patografias” — a autora observa que, exceto as “narrativas de
sanatorio”, poucas dessas surgiram até a década de 1950.

Além disso, a “revoluc¢dao da brochura” — iniciada nos Estados Unidos com a Pocket
Books em 1939 — tornou os livros mais acessiveis ao publico em massa. Isso permitiu que
diferentes géneros se tornassem populares e lucrativos, incluindo narrativas de autoajuda e
psicologia popular (JURECIC, 2012).

E praticamente impossivel rastrear o nimero total de textos “leigos” ou literarios
publicados sobre doencas especificas, mas de acordo com o estudo de Jurecic (2012), a partir
dos anos 2000, na medida que a produgdo literaria sobre a AIDS diminuia, o volume de textos
autobiograficos sobre outras doengas e incapacidades continuou a crescer, superando a taxa de
produ¢do de memorias da AIDS. De fato, no final do século XX as narrativas de adoecimento

e de deficiéncias foram estabelecidas como um novo género literario.

kksk

Contar historias para descrever as experiéncias de adoecimento de outras pessoas faz
parte de uma industria ainda em crescimento. Desde os anos 1990, andlises de narrativas de
pacientes foram usadas para explorar tudo, desde o autismo (GRAY, 2001) até a sindrome da
articulacdo temporomandibular (GARRO, 1994). Para mencionar apenas algumas outras,
estudos de cancer de mama (LANGELLIER; SULLIVAN, 1998), depressdao (KANGAS, 2001),
diabetes (LOEWE et al. 1998), HIV (BLOOM, 2001) e sofrimento mental (GOODMAN,
2001).

Médicos que tiveram experiéncias pessoais de adoecimento também contribuiram para
essa literatura: Anatole Broyard com a publicagcdo de Intoxicated by my Iliness: And other

writings on life and death em 1992; Kay Redfield Jamison, com An Unquiet Mind em 1995; e
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o neurologista e best-seller Oliver Sacks (2003), que publicou A4 leg to stand on, em 1984 e, em
seguida, ganhou tradugao para o portugués como Com uma perna so.

Como ilustrativo, cito a supracitada obra de Sacks, na qual o autor relata uma lesdao
catastrofica que sofreu enquanto caminhava pelos Alpes. Como resultado de uma queda
incomum, ele rompe os ligamentos da perna direita e se arrasta com uma dor insuportavel até
uma pequena vila para obter ajuda. A maior catdstrofe, no entanto, ocorre no hospital de
Londres, onde ele tenta convencer seu cirurgido e sua equipe médica de que ele ¢ algo mais do
que a soma das partes do seu corpo. Devido a sua lesdo traumatica, Sacks perde seu senso de
percepeao, sua capacidade de pensar em sua perna como parte de um corpo maior ¢ integrado
— que ele mesmo controla. De fato, em seu estilo tragicomico de escrita, Sacks descreve sua
dificuldade de "encontrar" sua perna mesmo ap6s a operagao ser concluida. No entanto, quanto
mais Sacks tenta explicar a natureza de seu problema — e sua incapacidade de andar — mais ele
¢ visto como um paciente peculiar. O fato de Sacks ser um médico eminente fez pouca diferenga
em seu novo status de paciente. Como o autor concluiu, a primeira coisa que se deve aprender
como paciente € ser paciente (SACKS, 2003, p. 148).

No bojo das publicagdes para publico geral, revistas médicas também abriram secdes
para que médicos e pacientes pudessem escrever relatos mais narrativos com base em vivéncias
de adoecimento. Os artigos "Personal View", no British Medical Journal, foram escritos nas
décadas de 1970 e 1980. Tais segdes também foram citadas como elementos que ajudaram na
formacdo de um pensamento narrativo sobre a medicina, como apontam Montgomery Hunter e

Brian Hurwitz (JONES; TANSEY, 2015, p. 20, tradugdo minha):

Hunter: gostaria de acrescentar que o The Lancet no final dos anos 70 e certamente
nos anos 80 teve relatos de pacientes de sua experiéncia, ndo com a qualidade de um
Oliver Sacks, mas ainda assim era uma coluna regular. Alguém se lembra disso?
Hurwitz: o British Medical Journal teve uma coluna chamada "Personal View" por
VArios anos.

Talvez pelo fato de atendermos pessoas com grande variedade de problemas e de se
propor a um modelo assistencial mais poroso as questdes psicologicas e sociais, ou ainda por
ter a longitudinalidade e a constru¢ao de vinculos como principios norteadores da especialidade,
os MFCs passaram a perceber a intensidade e a multiplicidade das historias que adentram as
salas de atendimento. Com o acesso a Internet e o surgimento das redes sociais virtuais houve
uma proliferacao de blogs, tanto de pessoas relatando suas experiéncias de adoecimento e suas
peripécias nas instituigdes médicas como de médicos e estudantes de medicina narrando os
meandros da pratica clinica. Dentre esses ultimos, o blog “Causos Clinicos: Historias da

Medicina de Familia e Comunidade” ¢ assim apresentado por seus criadores:
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Este blog ¢ construido e alimentado por médicas e médicos de familia e comunidade
que enxergam nas historias que ouvem em seu dia-a-dia a oportunidade permanente
de refletir sobre o que € ser médico e como se deve agir para cuidar melhor das
pessoas. Os textos sdo assinados, e podem incluir dados e historias de pessoas reais,
sempre com o cuidado de ndo permitir a identificacdo dessas pessoas. O objetivo é
dar vazdo aos anseios literarios dos autores, ¢ permitir a reflexdo sobre tudo o que
envolve a relagdo milenar entre médicos e as pessoas cuidadas por eles. 4

O blog foi chancelado pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
e em outubro de 2018 foi langado um livro com os textos produzidos (SBMFC, 2018). Os
textos, como o que introduz este capitulo, perpassam uma pluralidade de temas e situagdes
relacionados a APS. O enfoque ¢ dado principalmente a relacdo médico-paciente e a situagdes
peculiares e surpreendentes pelas quais os autores passaram, ficando, em menor projecao, as
questdes relacionadas aos processos diagnosticos ou a terapéutica propriamente dita.

Como numa proposta especular, em 2019, a SBMFC (2019) reuniu novos textos de
médicos e estudantes de medicina contando sobre suas proprias experiéncias de adoecimento.
A coletanea Quando fui paciente, de certa maneira, apresenta narrativas — ora comicas, ora com
intensidade dramatica — que parecem querer mostrar que o aspecto contingente da vida apaga
os limites entre saber sobre a doencga e viver o papel de paciente

Outra publicagdo que, de certa forma, faz contraponto ao Causos Clinicos € o livro de
Lisa Sanders (2010), intitulado Todo paciente tem uma historia para contar: mistérios médicos
e a arte do diagndstico. A autora leciona medicina clinica na Faculdade de Medicina da
Universidade de Yale e assina a coluna mensal “Diagnostico” na New York Times Magazine.
Seu livro difere do Causos Clinicos em alguns aspectos: além de narrar casos em contexto
hospitalar, a autora centra atencao no processo diagnoéstico, nas discussoes de casos clinicos e
conversas com outros meédicos.

Sanders também atuou como consultora técnica da série de TV House, sucesso de
audiéncia em varios paises do mundo na primeira década dos anos 2000. Nesta série, “casos
dificeis” sdo vistos como desafiadores pelo personagem Dr. House, criada por David Shore e
exibida originalmente nos EUA de 2004 a 2012. A obra de fic¢do recebeu varios prémios,
dentre eles dois Globos de Ouro. No Brasil, a série foi apresentada por algumas emissoras de
televisdo.

O personagem House ¢ um médico com todas as “virtudes biomédicas” esperadas: com
agucado e réapido raciocinio diagndstico, consegue desvendar os mistérios do mundo das

doengas, muitas delas raras, utilizando-se da clinica médica e de sofisticados exames

40 Disponivel em: <https://causosclinicos.wordpress.com>. Acesso em: 20 nov. 19.
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laboratoriais € de imagem na busca, a todo custo, de um diagnostico. Por vezes revelando falta
de respeito ndo s6 em relacao ao paciente, mas também para com os outros membros da equipe,
o Dr. House ndo precisa de ninguém: nem de outros médicos, nem de outros profissionais da
saude. Por pouco, ndo precisa nem mesmo do paciente. A disputa se da entre ele e a “entidade
nosolédgica” em si. Ainda que va na contramao dos debates sobre humanizagdo em saiude e que
a ficcdo esteja inflada com os dramas e ironias dos personagens, o sucesso desse anti-herdi
cinico, mostra o fascinio do publico em geral pelas historias sobre doengas e sobre os bastidores
médicos.

Nas redes sociais virtuais, no ambito nacional, ressalto as narrativas de atendimentos,
no estilo de causos clinicos, da médica Julia Rocha, divulgadas em seu blog*!, que nos tltimos
anos tornou-se uma espécie de “celebridade” na disseminacao de narrativas sobre o cotidiano
de atendimentos no SUS e sua experiéncia enquanto médica negra militante da satide publica.

Seja no bojo mididtico das narrativas médicas ou na densidade dos relatos de

adoecimentos, a metafora das multiplas vozes parece adequada.

5.7 Metaforas de adoecimento e doenca como metafora

Textos pessoais sobre experiéncias de adoecimento podem ser compreendidos também
como metaforas da condicdo humana. "A patografia restaura a pessoa ignorada no
empreendimento médico e a coloca no centro do debate. Além disso, d& voz a essa pessoa
adoecida" (HAWKINS, 1999, p. 12).

Hawkins apresenta as patografias como narrativas complementares a historia médica do
paciente. Enquanto o prontudrio diz respeito a doenga como "uma condicdo biomédica
especifica", a patografia descreve como uma experiéncia foi compreendida ou vivida. No lugar
dos "sintomas atuais e da quimica corporal" listadas no prontuario, a patografia situa o
adoecimento no contexto de vida do narrador e reflete sobre "o significado dessa vida" (Ibidem,
p. 13). Contra a objetividade impessoal do prontudrio, as patografias sdo de autoria dos
diretamente afetados pelos eventos a que se relacionam.

Se as patografias dramatizam esses eventos, como Hawkins (1999) admite, talvez isso
acontega como forma de “compensar” ou “corrigir” o relato despersonalizado de exames e
procedimentos redigidos pelos médicos. Hawkins resume elegantemente a diferenca de

interesses destes sujeitos: "O relato de caso e a patografia funcionam como espelhos dispostos

4! Disponivel em: <https://juliarocha.blogosfera.uol.com.br>. Acesso em: 20 nov. 2019.
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em um angulo oposto a experiéncia: cada um distorce, cada um diz a verdade" (Ibidem, p. 13).
A 1deia de produzir certa ordem a determinada situacdo traumatica — e muitas vezes caotica — €
particularmente importante para a nogao de Hawkins sobre o que uma patografia faz por seu
autor.

Essa abordagem de narrativa pessoal parece, no entanto, fora do escopo analitico da
Critica Literaria convencional, que de maneira geral, ndo reconheceu a importancia do trabalho
realizado nesses textos. H4 uma lacuna entre as investigacdes ocorridas nas Humanidades
Médicas — na formag¢dao em medicina e nos projetos teoricos de académicos do campo — e as
analises da Critica Literaria, em geral. Jurecic (2012) argumenta que nao se pode entender
completamente a escrita sobre adoecimento sem também reconhecer os debates da Critica
Literaria em relagdo a tais obras.

Hawkins (1999) classifica as patografias como formulagdes de “segunda ordem” da
doenca, ou seja, por serem construcdes literarias, as patografias reformulam a experiéncia da
doenca, sendo a publicacdao apenas “a etapa final do processo de formulacao" (Ibidem, p. 25).
Se essa reformulacao envolve a criagdo de um mito do que aconteceu durante a doenga, isso
apenas ressalta o valor do texto. Hawkins 1€ patografias ndo para analisar a precisao dos relatos,
mas para entender mitos e metaforas predominantemente usados em processos de adoecimento.

Numa espécie de sociologia da literatura vale apontar que, embora as patografias nao
sejam a realidade mesma do leito do enfermo, as leituras permitem compreender os parametros
de como aqueles, em dado contexto cultural, sdo capazes de dar significado ao que estdo
vivenciando. Segundo Hawkins (1999), as primeiras patografias tendiam a ser como
"testemunhos" que combinavam conselhos pessoais e praticos a outras pessoas que sofriam da
mesma doenga. Na década de 1970 ocorreu uma mudanga para patografias mais relativas a
erros médicos e maus-tratos. Uma terceira e mais recente intencdo parece ser registrar e
recomendar tratamentos alternativos a biomedicina — ou praticas integrativas.

Uma outra maneira possivel de compreender as patobiografias relaciona-se as analises
de producdao de mitos e suas metaforas dominantes. As principais formas encontradas por
Hawkins (1999) sdo: patografias baseadas em metaforas de adoecimento como “renascimento”
ou “regeneracao”; as que descrevem a doenca como uma “batalha”; e as que descrevem a
doenca como uma “jornada”.

Em 4 doen¢a como metafora, tradugdo do livro lliness as metaphor, publicado em 1978,
Susan Sontag (2007) documentou a histéria cultural e literaria de mitos e metaforas sobre
tuberculose e cancer, fornecendo exemplos da literatura que mitologiza e deturpa tais

enfermidades, atribuindo a elas significados que terminam por estigmatizar os doentes. Ao
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rejeitar a metafora, Sontag implica que escrever sobre doengas deve ser um empreendimento
cientifico e intelectual, ndo literario (JURECIC, 2012).

Dez anos depois, quando escreve o ensaio “A AIDS e suas metaforas”, Sontag resgata:

Relendo agora 4 doenga como metdfora, pensei: Por “metafora” eu tinha em mente
nada mais, nada menos do que a defini¢do mais antiga e mais sucinta que conhego,
que ¢ a de Aristételes, em sua Poética. “A metafora”, escreveu Aristoteles, “consiste
em dar a uma coisa o nome de outra”. Dizer que uma coisa ¢ ou parece outra que nao
ela mesma ¢ uma operacdo mental tdo antiga quanto a filosofia ou a poesia, e é a
origem da maioria dos tipos de saber — inclusive o cientifico — e de expressividade.
(Foi em reconhecimento a esse fato que prefaciei a polémica contra a utilizagdo da
doenca como metaforas, escrita dez anos atras com breve e intenso floreio de retorica,
como que para exorcizar o poder sedutor do pensamento metaforico.) Sem davida, é
impossivel pensar sem metaforas. Mas isso ndo impede que haja algumas metaforas
que seria bom evitar, ou tentar retirar de circulagdo (SONTAG, 2007, p. 81).

O argumento de Sontag foi notavelmente contra a tendéncia democratizante de outros
estudos sobre narrativas de adoecimento e saide em sua época, €, no entanto, seu ainda
argumento ¢ bastante duradouro no campo da Critica Literaria.

Hawkins (1999) discorda da rejeicdo de Sontag ao pensamento metaforico sobre a
doenca. Como outros criticos compreensivos de Sontag, Hawkins acredita que a questao nao
seja eliminar as metaforas, mas encontrar metaforas menos estigmatizantes. Ainda assim, as
patografias sdo uma espécie de repositorio de possibilidades metaforicas que podem ensinar
clinicos e pessoas enfermas sobre como diferentes metaforas habilitam ou desabilitam autores
em suas formulacdes de experiéncias de adoecimento.

Sontag também ¢ uma das referéncias citadas no documento “The development of
narrative practices in medicine ¢.1960—c.2000” por Jeff Aronson (JONES; TANSEY, 2015, p.
20, traducao minha):

Outra influéncia que acho que vale a pena mencionar € o ensaio prolongado de Susan
Sontag sobre tuberculose e cancer, posteriormente estendido para incluir a AIDS,
publicado em 1978, que acho que pode ter tido uma influéncia enorme na maneira
como pessoas mudaram em relagdo as narrativas e aos pacientes falando sobre si
mesmos.

Partindo das metéaforas utilizadas em patografias, Hawkins (1999) agrupa trés grandes
temas para sua discussdo: primeiro, a autora explica o surgimento de patografias no final do
século XX por meio de sua relagdo com as narrativas de conversao religiosa — que desfrutaram
de uma popularidade paralela em séculos anteriores; seu segundo tema situa-se em torno da
descri¢ao da morte e do morrer em patografias — e como a arte contemporanea pode contemplar
uma diversidade de modos de vivenciar a morte; por fim, Hawkins discute o niumero crescente
de patologias que descrevem e recomendam tratamentos "alternativos", como complementares
aos cuidados médicos ou substituindo-os. Aqui, a autora usa patografias como um indicador

sociocultural que mostra uma orientagdo de um paciente-consumidor atento ao mercado de
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servicos de saude. "Mais e mais pessoas doentes nao se contentam com a ideia de manejo clinico

de doengas: em vez disso, querem ser curadas" (Ibidem, p. 126, traducao minha).

5.8 Patobiografia ou literatura vitimizada?

Nas discussoes sobre patobiografias, Hawkins (1999) combina sensibilidade critica com
um certo “tato clinico”. Embora a autora nao evite marcar contradigdes em determinadas
patografias, parece também compreender que o contraditorio faz parte da experiéncia de
sofrimento. Hawkins escreve frequentemente sobre “ativar e desativar” mitos e metaforas, mas
usa esses termos vagamente, reconhecendo que patografias podem ensinar sobre a dificuldade
de julgar as decisdes que os outros fazem para conviver com seus processos de adoecimento.
Em patografias, o valor de dar voz aos enfermos reside em elucidar a complexidade da
experiéncia vivida por eles e seus cuidadores.

A desconfianga de erros, mentiras € manipulacdes nos textos impuseram a Critica
Literaria problemas textuais e teoricos. Para os estudiosos do campo, a ideia de confiar em uma
narrativa para fornecer acesso a experiéncia de outra pessoa indica uma compreensao ingénua
sobre como esses textos funcionam. Antes de um critico contemporaneo comegar a ler uma
autobiografia sobre cancer ou dor, ele sabe que ela foi construida pelo discurso médico e pelas
forgas politicas, econdmicas e culturais que a atravessam.

O critico também sabe que ¢ provavel que os leitores comuns interpretem
equivocadamente o texto, porque presumirdo que podem ter a experiéncia do autor e, portanto,
sucumbirdo aos inumeros poderes do discurso dominante. Também ¢ provavel que o critico
considere que a narrativa em si ndo ¢ tao sofisticada quanto a teoria que ele usa para interpreta-
la.

Essa posi¢do critica de constante suspeita ndo ¢ necessariamente errada, mas soa
incompleta. “Os criticos da literatura desprezam narrativas de adoecimento porque, acima de
tudo, os criticos contemporaneos se afastaram dos motivos ordinarios de leitura e escrita”
(JURECIC, 2012, p. 3, traducao minha).

Como as composigdes sobre adoecimento proliferaram em varios géneros — memorias
e jornalismo, ensaios e ficcdo e, para além do campo literario, cinema e dangca — nenhum
consenso critico surgiu sobre como avalid-los. Um subconjunto de revisores e leitores vé as
narrativas de adoecimento como atos de testemunho sobre um trauma ou, pelo menos, sobre as

transformagdes causadas por uma doenga ou um distarbio. O termo "testemunho", no entanto,
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estabelece um alto padrao, implicando que esses relatos sejam verificaveis e auténticos. Porém,
poucas narrativas de adoecimento podem cumprir esse padrao verificador.

Quem escreve sobre doengas, uma experiéncia que pode produzir rupturas na vida,
enfrenta a tarefa quase impossivel que confronta todos os que escrevem sobre traumas: como
falar o indizivel? Se o adoecimento parece estar para além da expressao na linguagem, a
traducdo da experiéncia em palavras deturparia o evento real?

Ainda que as narrativas sobre doencas produzam um envolvimento afetivo e intimo,
elas tém pouca influéncia nas discussdes académicas das artes e da Literatura, rompendo com
as expectativas e os padrdes tipicos de julgamento da critica. Mesmo quando tais obras sdo
escritas por escritores respeitados, podem parecer manipulacdes autoindulgentes de
sentimentalismos. Outros criticos enfatizam que a “escrita da vida ¢ um produto da ideologia e
uma extensao da racionalidade iluminista que coloca o individuo no centro do pensamento”
(JURECIC, 2012, p. 11).

Nesse contexto, o projeto de escrita pessoal sobre adoecimento estd condenado antes de
comegar. Pode-se dizer, de fato, que quando essas historias entram no mundo literario, os
criticos esperam que falhem — tanto como atos de testemunho quanto como obras de literatura.

Ainda que os criticos apontem os limites do género, os escritores continuam produzindo
tais narrativas, reiterando o que a critica Leigh Gilmore (2001) chama de "limites da
autobiografia": eles continuam testando as possibilidades de que uma narrativa produza um
efeito significativo no mundo. Essa persisténcia nos deixa com uma pergunta fundamental sem
resposta: para além da suspeicdo, que alternativas estdo disponiveis quando leitores,
especialmente os criticos literarios, procuram compreender narrativas de adoecimento
abertamente catarticas, terapéuticas ou pessoais?

Nesta tese, sistematizo, buscando dar visibilidade uma série de modelos analiticos que
autores das Humanidades Médicas, em especial na Medicina Narrativa, vém construindo acerca
das narrativas de adoecimento. No entanto, grande parte desse trabalho fundamental nas
Humanidades Médicas ndo ganhou ponto de apoio nas criticas literarias convencionais.

Os criticos académicos tendem a adotar uma postura blasé diante de obras que apelem
para o envolvimento emocional como uma obrigagdo ética. Tais abordagens, nas quais a
expressao pessoal ¢ entendida como uma abertura para a experiéncia de outra pessoa, podem
parecer reducionistas para os estudiosos da literatura que valorizam a complexidade em
detrimento da utilidade. Por outro lado, nas Humanidades Médicas, as afirmacdes emocionais
e éticas que os escritores fazem sobre seus leitores sdo melhor aceitas. Em outras palavras, a

Medicina Narrativa esta atenta aos usos da narrativa — escrita e falada — e concentra esforgos
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para compreender as narrativas de adoecimento em seus aspectos educacionais, bem como
literarios.

Para alguns criticos, tais preocupagdes pragmaticas parecem ameagar o status de seu
trabalho, provocando indignagdo e ansiedade acerca das demandas trazidas por testemunhos
pessoais e outros trabalhos artisticos de cunho mais emocional.

Talvez a situacdo mais dramatica que exemplifique essa questao seja o artigo da critica
de danga Arlene Croce, Discutindo o Indiscutivel (CROCE, 1994, tradugao minha), no qual a
autora descarta o espetaculo de danga Still/Here, de Bill T. Jones, sem ao menos té-lo visto.
Jones, um coreodgrafo afro-americano HIV positivo, criou "Still/Here" em 1994 como uma peca

de danca e outras midias que integrou videos de entrevistas de pessoas com doengas terminais.

Eu ndo vi “Still/Here”, de Bill T. Jones, e ndo tenho planos de analisa-lo. [...] Ao
trabalhar em seu ato com pessoas que estdo morrendo, Jones esta se colocando fora
do alcance das criticas. Penso nele como literalmente indiscutivel — o caso mais
extremo entre os muitos angustiantes que agora se fazem representar ao publico, ndo
como artistas, mas como vitimas ¢ martires. [...] Pessoas para quem a arte ¢ muito
boa, muito educativa, muito complicada, podem se ver aliviadas com a nova tribo de
artistas-vitimas desfilando suas feridas [...] O que Jones representa ¢ algo novo na arte
vitimizada*? — novo, cru e mortal em seu poder sobre a consciéncia humana (CROCE,
1994, p. 54, tradugdo minha).

O argumento de Croce gerou uma tempestade de respostas e anuncios de uma "crise de
critica". No mundo dos estudos literarios, em que "a morte do autor", tal como enunciada por
Barthes (2012) ¢ uma abstracao familiar, trouxe a tona a questao do que fazer de um autor ou
artista que esta literalmente morrendo. A ndo-revisdo de Croce evidenciou a lacuna de empatia
entre criticos desinteressados e criadores de arte sobre sofrimento e doenca.

Nos anos que seguiram a sua publicacao, Discutindo o Indiscutivel (CROCE, 1994)
tornou-se um ponto de referéncia comum para estudiosos que trabalham com narrativas de
doencas. O artigo de Croce permitiu desenhar linhas de batalha e definir os riscos em que
incorrem os criticos nas discussdes sobre narrativas cujo eixo ¢ o adoecimento: de um lado, o
critico desapaixonado, que desconfia da arte que suscita simpatia ou empatia; de outro, o critico
empatico, que procura reconhecer os corpos sofredores no centro da obra de arte.

Mas que opgoes existem além do humanismo didatico daqueles que veem a narrativa
como redentora ou da duvida radical promovida pela critica cultural e literaria contemporanea?
Como a critica literaria pode se engajar com o novo género das memorias de adoecimento?

Jurecic (2012) pondera que as narrativas de adoecimento convidam a refletir sobre o

proposito e o futuro da Literatura, das Artes e da propria Critica Literaria enquanto campo. A

420 termo “Victim Art” figura nas discussdes sobre critica de arte. Optei por usar a tradugdio para o portugués
como “Arte Vitimizada”.
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autora afirma que os criticos precisam de outras abordagens interpretativas que lhes permitam

conferir significado a esses textos, sejam literarios ou amadores, em face da fragilidade da vida.

5.9 Literatura e ensino médico no Brasil

O que a narrativa e a medicina ttm em comum? O que esse campo da Medicina
Narrativa pode investigar como objeto comum a Literatura e a Medicina? As respostas
entusiasmadas de clinicos, estudantes, docentes de medicina, estudiosos da literatura, escritores
e pacientes a emergéncia dos estudos narrativos em medicina podem dar algumas pistas.

Por um lado, a medicina, a enfermagem, o servigo social e outras profissdes da saude
precisam de meios para singularizar o atendimento aos pacientes, reconhecer os deveres éticos
e pessoais dos profissionais e promover a construcao de vinculos terapéuticos. O fortalecimento
de nossas capacidades narrativas pode, como sugerem os autores do campo, ajudar nesses
esforcos. A aposta € que o que falta a medicina — em singularidade, responsabilidade, empatia
— pode, em parte, ser fomentada por meio de exercicios narrativos.

Os estudos literarios e a teoria narrativa, por outro lado, buscam maneiras praticas de
transformar seu conhecimento conceitual em influéncia palpavel no mundo e uma conexao com
a assisténcia médica poderia auxiliar nesta tarefa.

Se no ambito das Humanidades M¢édicas, tem sido possivel criar espacos de didlogo
entre narrativas e medicina, no percurso desta pesquisa poucos estudos brasileiros partiram do
campo da Literatura nessa direcdo. Citarei quatro dessas propostas, por compreendé-las como
esfor¢os académicos para o didlogo com o objeto desta tese.

O Nucleo de Estudos em Literatura e Intersemiose (NELI) desde 2010 se constitui em
um grupo de pesquisa junto ao CNPq, coordenado pelas professoras Ermelinda Ferreira e Maria
do Carmo Nino, sediado no Programa de Pds-graduacao em letras da Universidade Federal de

Pernambuco. Segundo o site institucional, o NELI tem como objetivo

expandir o corpus das abordagens teéricas mais frequentemente utilizadas na area, a
partir das interrogagdes e desafios propostos pelos meios de producgdo, suportes e
tecnologias nascentes ou em progresso no mundo contemporaneo. Envolvidos em
pesquisas na area comparativa, e confrontados com escritas que se apresentam em
crescente intercambio e mutagdo com os materiais e métodos provenientes de outros
meios, eles buscam investigar respostas que possam ajudar a esclarecer e a garantir a
operacionalidade da leitura das novas textualidades. O nucleo envolve [...] quatro
diferentes linhas de pesquisa: Literatura, Ciéncia e Tecnologia (incluindo,
especificamente, os temas Literatura e Medicina e Literatura e Videojogos); Literatura
e Outras Artes; Literatura e Natureza e Estudos Portugueses.*

43 Disponivel em: <http://www.neliufpe.com.br/apresentacao/>. Acesso em: 19 nov. 2019.
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Em sua primeira publicagdo em livro, os trabalhos reunidos j4 abordam temas de
interesse nas Humanidades Médicas, propondo o debate sobre representacdo da doenca, do
doente, dos profissionais de satde na literatura e nas artes. Em uma perspectiva conciliatoria,
as autoras afirmam buscar “contribuir para aproximar as culturas cientifica e humanistica”
(FERREIRA; NINO, 2012, p. 12). Sao ensaios sobre obras de Clarice Lispector, Osman Lins,
Moacyr Scliar e Guimaraes Rosa, dentre outros, articulando a tematica da dor, do sofrimento e
da doenga com a analise literaria.

Outra publicacdo do NELI, intitulada Corporalidades e Afetos: Ensaios sobre
Humanidades Meédicas, se debruca mais especificamente sobre reflexdes epistemologicas
apostando em uma intercessao entre arte € medicina como campo de estudos: “A arte, por
natureza, ¢ perturbadora. E a literatura, com sua estrutura simbolica e narrativa, pode nutrir a
formagdo em saude” (FERREIRA, 2014, p. 9).

Os autores que compdem a citada obra retomam a premissa de que ¢ fundamental a
superacao dos abismos criados pela “excessiva especializacdo e fragmentacao entre os diversos
campos do saber na atualidade, que tornam os pesquisadores imunes as razoes de outros campos
semanticos” (FERREIRA, 2014, p. 16). Se para a medicina a literatura pode produzir brechas
—no sentido de uma “humaniza¢do” da pratica clinica —, também para os estudiosos das Letras
esse reconhecimento das ciéncias, “essa legitimidade pragmatica atribuida ao poeta e ao
escritor, pela especificidade de seu trabalho, para a renovagdo paradigmatica dos cursos de
saude ¢ de fundamental importancia” (Ibidem, p. 16).

Outro grupo de estudos que merece destaque ¢ o GENAM — Grupo de Estudos e
Pesquisa Literatura, Narrativa e Medicina — com dupla vinculacao na Faculdade de Filosofia,
Letras e Ciéncias Humanas e na Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. No site

institucional, o grupo enuncia seu objetivo de

analisar e interpretar diferentes tipos de narrativas produzidas durante o ato médico
(na relagdo paciente-médico-doenga) de acordo com critérios tedrico-metodologicos
provenientes da teoria da literatura e dos estudos da linguagem, buscando uma
interpretacdo mais profunda e abrangente desses textos a partir da relacdo que
estabelecem entre discurso e representagdo da realidade, entre linguagem e verdade,
mediante uma abordagem interdisciplinar [...]. No limite, o objetivo do projeto é um
melhor aparelhamento da pratica médica pela via da literatura, verticalizando-se, neste
estudo, a apreciagdo do ato clinico enquanto produtor de discursos e de conhecimento
sobre o outro e sobre a realidade por meio da linguagem, e ndo apenas por meio da
chamada evidéncia cientifica.*

Coordenado pelos professores Fabiana Carelli e Carlos Eduardo Pompilio, o grupo foi

responsavel pela articulagdo de docentes para um curso interdisciplinar chamado “Literatura,

44 Disponivel em: <http://celp.fflch.usp.br/genam>. Acesso em: 19 nov. 2019



113

Narrativa e Medicina”, ministrado no primeiro semestre de 2015 na USP, com a participagao
do professor José¢ Ricardo de Carvalho Mesquita Ayres. A ementa do curso aponta a
necessidade de apresentar aos pos-graduandos de Letras e das areas da satide uma introdugao
ao estudo das narrativas na interface da literatura com a area médica, a partir do ponto de vista
dos estudos literarios, da analise da narrativa e dos Estudos Comparados de Literaturas de
Lingua Portuguesa.

Dentre os objetivos do curso, ressalto: ampliar o conhecimento tedrico e pratico das
relagdes entre medicina e narrativa no Brasil; fundamentar o estudo da literatura como forma
de conhecimento; e discutir a chamada “humanizagao literaria” enquanto conceito e pratica.

A nocdo de “humanizagdo literaria” ou “humanizagdo narrativa” ¢ explicitada por

Carelli (2016). A argumentagdo da autora parte das seguintes questdes:

A literatura “humaniza”? De que modo? E como ela pode ser percebida enquanto uma
forma de conhecimento, guardando-se sua especificidade estética, ou seja, sem querer
fazer da literatura uma metodologia aplicada a servigo de outros modos ou modelos
de conhecer? (CARELLI, 2016, p. 46)

Carelli defende o papel pragmatico da literatura no mundo e aposta que ela pode ser
apreendida como um tipo de conhecimento interpretativo e existencial que, nesse sentido, pode
ser util para as praticas de cuidado em saude.

Partindo de pressupostos tedricos similares, porém com uma abordagem mais ligada aos
estudos literarios, a disciplina da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO)
“Literatura e Medicina — A pesquisa do contexto médico em textos literarios: uma leitura
transdiscursiva” foi coordenada pelos professores Paulo César dos Santos Leal e Mario Barreto
Correa Lima.

Ainda que de maneira menos sistematica, Lima e Leal (2013), com financiamento da
Fundagao de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ), partiram da analise e
interpretagdo das obras O doente imagindario, de Moliere, A morte de Ivan Ilitch, de Tolstoi e
Baui de ossos, de Pedro Nava, apontando temas do contexto médico para reflexdo de estudantes
de medicina (LIMA; LEAL, 2013).

Vale ressaltar que desde 2011 o Conselho Federal de Medicina (CFM), por meio da
Comissao de Humanidades em Medicina do CFM, promove o Congresso Brasileiro de
Humanidades Médicas, reunindo estudantes, docentes e médicos no debate sobre o tema. Nessa

comissdo, o professor Mario Barreto Correa Lima é membro desde 20094,

45 Segundo Curriculo Lattes do professor, em visita a plataforma Lattes em 19 nov. 2019.
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Outra publicagao fruto de trabalho com estudantes de medicina ¢ Literatura e Medicina:
uma experiéncia de ensino” (MALLET et al., 2014), produzido pelo projeto de extensao da
Universidade Estacio de S& do Rio de Janeiro e coordenado pela professora Ana Luisa Rocha
Mallet, com apoio da FAPERJ. Partindo de técnicas pedagogicas que relacionam leitura de
obras cléssicas e escrita reflexiva, o livro traz relatos interpretativos dos alunos construindo um
didlogo entre as obras lidas e o exercicio de narrar atendimentos clinicos.

feksk

Nesta pesquisa, pude perceber que o debate brasileiro sobre narrativas na pratica clinica
desenvolveu-se até determinado ponto dentro do campo da Educacao Médica e posteriormente,
somente a partir de 2010, foi-se constatando a necessidade de aprofundamentos tedricos do
campo da Literatura e dos estudos literarios.

Grossman e Cardoso (2006) buscaram mostrar conceitualmente o partilhamento da
medicina com a literatura por meio de exemplos de como se dao os usos das narrativas no
ensino médico. As autoras sugerem que a diversidade da “literatura brasileira pode auxiliar os
profissionais da satide na compreensao dos labirintos da psicologia humana e dos mecanismos
da vida social” (Ibidem, p. 13). Espera-se, assim, que a leitura constitua um valioso instrumento
de aquisicdo de conhecimento para um melhor encaminhamento de dilemas técnicos e éticos
presentes no cotidiano do exercicio profissional.

As autoras citam obras cléssicas brasileiras e suas possibilidades de desdobramentos
para a formagao em saude. Por exemplo, Simao Bacamarte, personagem da obra O Alienista de
Machado de Assis, entrega-se de corpo e alma a ciéncia, ignora sua familia, o ser humano como
individuo e a sociedade, interferindo na vida da pacata cidade de Itaguai com a ideia de criar
um manicdmio como meio para estudar os limites entre a razao e a loucura.

Manuel Bandeira (2013), no poema Pneumotorax, fala da vida que poderia ter sido e
nao foi. O paciente, vitima de febre, hemoptise, dispneia e suores chama o médico que, na
impossibilidade de adotar uma conduta terapéutica medicamentosa ou manobras invasivas
salvadoras (pneumotodrax), diz ao paciente que a Uinica coisa a fazer € tocar um tango argentino.

Personagem de Artur Azevedo em Contos Cariocas (1928), Fabricio ¢ funcionario de
uma reparticao publica e gostava muito de Zizinha. Um dia recebeu uma carta de sua amada,
participando-lhe que o pai resolvera passar um més em Caxambu, com a familia, e pedindo-lhe
que também fosse, pois ela ndo teria forgas para viver tao longe dele. Ao solicitar uma licenga
para viajar, frente as dificuldades encontradas, alegou estar doente. Ao procurar o médico para

a concessao de um atestado, apesar de nao se sentir doente e apenas adotar um disfarce, recebe
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o diagnodstico de “‘cardialgia sintomdtica da didtese artritica”. Essas palavras enigmaticas
tiveram um grande efeito sobre ele, febre e mal-estar que duraram vinte dias.

Os enredos e personagens de Machado de Assis (2014), Manuel Bandeira (2013) e Artur
Azevedo (1928) “constituem-se em fontes que propiciam o levantamento de questdes a serem
refletidas sob o ponto de vista da responsabilidade social, da ética e das relagdo médico-

paciente” (GROSSMAN; CARDOSO, 2006, p. 13).

kksk

Se a grande literatura pode alargar o campo de visao dos profissionais de saude, situando
a doencga no contexto maior da existéncia e dos valores humanos, revelando os bastidores do
adoecimento de forma privilegiada e esclarecedora — mas sempre emocionante (SCLIAR, 2000)
— e se seguirmos as pistas de Scliar, de fato, parece haver um “territdrio partilhado” entre
Literatura e Medicina. No entanto, em se tratando de literatura brasileira, este deve ser um
territorio ainda em processo de desvelamento.

Listar textos classicos da literatura brasileira com temadtica ou referéncia a medicina
seria, perdoe-me a metafora clich€, como procurar uma agulha num palheiro. As lacunas seriam
inevitaveis. No entanto, das leituras realizadas, ndo resisti citar algumas, além das que ja
mencioneli.

Deparei-me com o livro de Scliar 4 paixdo transformada: Historia da Medicina na
Literatura (SCLIAR, 1996). O autor constr6i uma colecdo de textos e produz breves
comentarios numa obra historico-literaria sobre os momentos-chave da medicina ocidental. A
partir de citagdes extraidas de textos literarios, memorias, diarios, ensaios e aforismos escritos
por médicos, escritores e médicos-escritores como Miguel Torga, William Carlos Williams e
Oliver Sacks, Moacyr Scliar apresenta um vasto panorama da medicina e da sua historia,
sobretudo essa obra, por se constituir uma historia de vozes — as vozes misteriosas do corpo,
da alma, da doenga, do médico e do escritor.

As conquistas da medicina brasileira recebem aten¢ao especial de Scliar, pois elas sdo
perfiladas para mostrar como o desenvolvimento da medicina no Brasil reflete a propria
experiéncia cultural, historica e economica do pais.

Ao finalizar o livro com um texto do escritor Caio Fernando Abreu, que faleceu de
AIDS em 1996, Scliar, de certa maneira, presta visibilidade a uma doenga cuja hipocrisia

atrasou respostas governamentais e estigmatizou pacientes € grupos sociais.
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J& pontuei anteriormente que nos EUA houve uma enxurrada de publicacdes
autopatobiograficas relacionadas a AIDS nos anos 1980. No Brasil, a descoberta do virus foi
tratada timidamente no campo da literatura da época. Caio Fernando Abreu assumiu o desafio
de levé-lo para o campo da ficgdo por meio de sua propria experiéncia. Em 1994, Abreu
publicou uma série de cronicas em sua coluna no jornal O Estado de S. Paulo”. Seus titulos
eram “Primeira, Segunda e Ultima carta para além dos muros”, publicadas entre 21 de agosto
e 18 de setembro; a ultima delas, “Mais uma carta para além dos muros”, em dezembro de 1995,
dois meses antes da morte do autor, que havia descoberto ser portador do virus HIV anos antes.
As crdnicas contam sobre a angustia e sofrimento do diagndstico da doencga, o cotidiano no
hospital e as reflexdes a respeito da morte que passam a tomar conta do paciente (OZORIO
SILVA, 2016).

Outro citado nas publicagdes brasileiras sobre Medicina Narrativa ¢ Guimaraes Rosa.
Nao apenas pelo fato de ter sido médico, Rosa certamente carregou consigo suas experiéncias
de atendimento para sua literatura (ROCHA; TORDIN, 2014). Ao narrar como adoecem os
corpos dos personagens € como esses corpos revelam a dor da alma, Rosa cria um sentido para
a dor instalada no corpo, uma espécie de aprendizagem. Hé personagens que ndo conhecerao o
alivio das dores, mas atravessardo um percurso de aprendizagem que os conduzird a uma
espécie de cura como desfecho.

Outra perspectiva que se pode adotar ao ler Guimaraes Rosa ¢ compreender a correlagado
entre a figura do médico e das enfermidades e a representacao cultural de determinado lugar. O
classico Grande sertdo: veredas (ROSA, 2006), por exemplo, possibilita perceber que a
presenca de certas enfermidades nesse romance parece nao apenas condensar o “mundo
misturado”, mas apontar para a busca imprescindivel que exige dos personagens (e também do

leitor) realizar uma travessia em dire¢do ao encontro do ser humano consigo mesmo.

kksk

Eu poderia me embrenhar nessa funcdo de checar os escritores e as obras citados nos
textos brasileiros sobre Medicina Narrativa ou Humanidades Médicas. Ainda que catalogar e
arquivar tais escritos consista numa tarefa ardua (eu diria: impossivel e um tanto divertida),
penso que isso foge ao escopo deste estudo. De certa maneira, esse arquivo estd sendo
construido nas multiplas experiéncias em escolas médicas por todo o pais, mesmo que quase

sempre de forma extracurricular e ndo sistematizada.
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5.10 Literature and Medicine

Embora seja uma tarefa ardua e divertida e nao seja o escopo deste estudo, o uso de
textos literarios na Educacdo Médica foi uma das primeiras praticas narrativas na incipiéncia
do campo das Humanidades Médicas nos EUA. Antes disso, a leitura de textos classicos da
literatura fazia parte de uma formagao médica europeia, quase aristocratica. Nas palavras de
Scliar (1996, p. 9): “Certamente houve épocas em que a associacao entre medicina e literatura
era mais intima; na Europa do século passado, os médicos recebiam uma educacao ampla, liam
textos literarios, eram musicos e pintores amadores”.

Contudo, apesar de o exercicio de ler e interpretar obras de literatura ter sido um dos
caminhos encontrados por docentes das Humanidades Médicas, essa foi uma pratica de ensino
que prenunciava a abertura do campo que veio a se chamar Medicina Narrativa. Um fator
decisivo citado no documento “The development of narrative practices in medicine c.1960—
¢.2000” (JONES; TANSEY, 2015) foi o langamento da Revista Literature and Medicine em

1982, como aponta Anne Hudson Jones:

Meu ensino era muito diferente no inicio, devido [...] a necessidade de encontrar pegas
de literatura que realmente enriquecessem o tipo de questdes éticas e conceitos de
ética clinica que estavam sendo ensinados. Portanto, era de muita utilidade dirigida
em certo sentido. Mas, para mim, acho que o desenvolvimento de uma visdo
expandida comecou com o inicio da revista Literature and Medicine, em 1982.
[...]JEntdo esse foi um tipo de volume inovador, e realmente nos fez pensar de maneiras
diferentes (JONES; TANSEY, 2015, p. 14-15, tradugdo minha).

A Revista Literature and Medicine foi o espago onde os eminentes do campo puderam
desenvolver suas pesquisas e reflexdes para além da busca de textos literarios para apresenta-
los aos estudantes de medicina. A construcao de casos clinicos e de estudos baseados em casos
tornou-se foco dos estudos das praticas narrativas em medicina.

Foi a reflex@o sobre a construgdo de casos complexos que possibilitou a emergéncia de
uma ““virada narrativa” na Bioética, cujo inicio experimental se deu com o quinto volume de
Literatura e Medicine (BANKS; HAWKINS, 1992). Os casos escritos de forma narrativa eram
produzidos para debater questdes éticas junto aos estudantes, ndo como experimentos objetivos,
mas como narrativas construidas retoricamente para reforcar o argumento de seus criadores.

Em meio a esse debate bastante centrado nos questionamentos académicos na
intercessao entre Medicina e Narrativa surgiram as primeiras propostas que buscavam

elementos da Critica Literaria que pudessem ser utilizados na formacao médica.



118

5.11 Da Critica Literaria a Medicina Narrativa: Close Reading e New Criticism

O campo de Medicina Narrativa tem se proposto a desenvolver uma escuta atenta e
precisa dos relatos contados e ouvidos nos contextos da satde. O reconhecimento dessa escuta
atenta pela Medicina Narrativa como um requisito para o cuidado em satde pode ser
apreendido pelo aprofundamento do exame dos atos de leitura. Tanto um modelo quanto um
caminho para o desenvolvimento da habilidade de ouvir atentamente, o Close Reading tornou-
se uma das ferramentas para o treinamento e reflexdes sobre a subjetividade do encontro clinico.

A estudiosa literaria Rita Felski afirma que

[a] pratica do Close Reading é tacitamente vista por muitos estudiosos literarios como
a marca de sua tribo — como o que os diferencia, em ultima instancia, de seus colegas
afins na sociologia ou na historia... Uma atenc@o agucada as nuances da linguagem e
da forma (FELSKI, 2008, p. 52, tradugdo minha).

A histéria do termo Close Reading remete a um movimento da Critica Literaria que
surgiu na década de 1920 e floresceu entre os Novos Criticos (New Critics) das décadas de
1940 e 1950 nos EUA, mas também consiste em uma nog¢ao genérica para uma leitura atenta,
critica e cuidadosa do texto.

Os primeiros escritos sobre Close Reading e o uso inicial desse termo foram publicados
no Reino Unido pelo estudioso literario Ivor Armstrong Richards, inaugurado na década de
1920 com a publicacao de Criticalism Practical and Principles of Literary Criticism. Richards
investigou a natureza do pensamento e da experiéncia vivida pelo leitor. Seu trabalho abrangeu
estudos da semiotica, da psicologia da interpretacao, da filosofia da retdrica e as consequéncias
individuais das experiéncias estéticas. Como poeta, Richards sondou ndo apenas o significado
das palavras de um poema, por exemplo, mas também os meios pelos quais a linguagem
engendra pensamento e sentimento através de sinais, simbolismo e percep¢do estética. Ele
propds visdes radicais sobre a fun¢do da critica literaria, enfatizando a aten¢do ao processo
interpretativo de cada leitor, além da atencao ao texto em si (CHARON, 2017).

Esse movimento literario, traduzido como Nova Critica no inicio dos anos 1950,
valorizou leituras extremamente concentradas, principalmente de poemas, sem aten¢ao aos
contextos dos poemas ou a correlatos na experiéncia de vida do poeta. Em um esforco para
sistematizar a leitura da poesia em direcdo a uma “analise cientifica”, os Novos Criticos
propuseram que buscar a inten¢do do autor ou a resposta emocional do leitor a um texto poderia
desviar o esforco do critico de compreender o poema.

Com o tempo, as posi¢des dos criticos americanos e britanicos se influenciaram, ainda

que mantendo posi¢des conflitantes sobre em que consiste o ato de leitura, mas ampliando e
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tornando complexos seus proprios escopos de visdo. Portanto, a histéria do Close Reading nado
apenas mapeia profundas discordancias sobre o que significa ler um poema, mas também o
processo literario de inter-relacdo e influéncia entre escrita e leitura.

No entanto, Charon (2017) reitera que nos anos 1970-80 a compreensao dos leitores
sobre o que eles fazem quando leem modificou-se com as transformagdes teoricas da
Antropologia e da Linguistica de Claude Levi-Strauss; do estruturalismo de Roland Barthes; da
virada desconstrutiva introduzida por Jacques Derrida; do impacto da psicanalise pos-freudiana
de Jacques Lacan; e da visdao sobre a micropolitica do poder de Michel Foucault.

Com tais mudancas, os estudiosos da Literatura encontraram novos meios para
examinar atentamente as palavras na pagina, agora em vista de tudo o que poderia estar oculto
nos subtextos ou nas sombras historicas, politicas ou psicoldgicas da obra.

Tais “viradas epistémicas” possibilitaram uma série de abordagens de leitura que
levavam em conta o poder social, a identidade individual e a determinagdo politica. Escolas de
teoria como a critica feminista, estudos queer, critica marxista, teoria autobiografica auxiliaram
na ampliagcdo do escopo de perguntas que se poderiam fazer sobre a relacao entre escritor, leitor
e texto.

O Close Reading recebeu criticas, tanto na década de 1950 quanto mais recentemente,
de tedricos dos estudos culturais e decoloniais. Isso se deu porque alguns acusaram que a Nova
Critica, por sua cuidadosa atencdo a uma pequena selecdo de textos, endossava um canone
estreito e de elite de obras, restrito em geral aos homens brancos que escreviam em inglés e,
outros, alegaram que se apenas importam as palavras na pagina, o leitor ndo precisa
contextualizar o trabalho em tempo, espago ou pessoa. Questdes como raca, idioma, classe ou
género parecem, se assim, ndo atrair a atengao que exigem do leitor.

Acompanhando esses movimentos na critica, ha uma crescente atengdo ao papel da
emocao e da empatia na leitura, duas dimensdes centrais e contestadas no surgimento original
do Close Reading.

Ainda assim, o Close Reading nunca foi abandonado na sala de aula e na academia.
Hoje, espera-se que um bom critico literario — ou um leitor — consiga integrar a leitura atenta
ao texto, sem perder a capacidade de localiza-lo em seu contexto de produgcdo (CHARON,

2017).

kksk

A adogao do Close Reading como método central para o treinamento e para a pratica da

Medicina Narrativa combina véarias correntes de pensamentos sobre “como lemos”. A analise
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refinada e disciplinada de aspectos formais de poesia ou prosa nao podem ser negligenciados
em nenhuma leitura critica de textos. Além disso, a atengdo a emocgao, surgida como resposta
do leitor, € essencial para uma compreensao singular da transag¢ao entre este texto e esse leitor.

Como afirma Charon:

O contato intersubjetivo entre membros de uma comunidade interpretativa, seja em
um curso de graduac@o ou nas enfermarias de um hospital ou no atendimento clinico,
€ possibilitado por essa versdo contemporanea do Close Reading, fortalecida com
atengdo ao leitor mesmo. Ao adotar uma postura critica que combina a pratica
atemporal do Close Reading com a observagdo acerca dos papéis da emogdo e da
intersubjetividade na maneira como o leitor 1€, esperamos poder manter profundas
raizes disciplinares nos principais movimentos da critica literaria e da teoria da leitura,
contribuindo para a analise do trabalho clinico de seus complexos elementos de
textualidade escrita e oral (CHARON, 2017, p. 164, tradug@o minha).

Charon (2017) procura estabelecer uma conexao entre Close Reading e o encontro
clinico. “Se a leitura atenta ajudar as pessoas a ‘descobrir coisas que de outra forma ndo teriam
notado’, talvez isso ajude os médicos a perceber o que seus pacientes tentam lhes dizer.”
(Ibidem, p. 165).

O leitor atento registra quem esta contando a histéria do texto — seja o narrador em
primeira ou terceira pessoa, se esse narrador esta envolvido ou ndo na agdo da trama, seja esta
remota, familiar, confiavel, convidativa ou repulsiva. O leitor atento aprecia o ritmo do texto,
reconhece quando o texto faz alusdo a algum outro texto fora dele. Como se estivesse
conversando com o autor, o leitor estd ciente de seu proprio lugar no texto, fazendo perguntas
ao narrador.

Charon (2017) afirma que ensinar aos profissionais de satide como [eifores atentos — ou
ouvintes atentos — taz muito mais do que melhorar suas habilidades de entrevista. O /eitor
atento descobre gradualmente que o mundo no texto — seja romance, jornal, didrio ou relato de
doenca dada por um paciente — ¢ real. Os atos criativos de representacdo — escrevendo,
contando, pintando ou compondo — nao refletem apenas algo real, mas criam algo.

O treinamento em Close Reading — ao menos a versao de Charon — tornou-se um dos

métodos fundamentais para o ensino e a pratica da Medicina Narrativa.

Com certeza, o Close Reading prepara o aluno para ler textos literarios complexos
com atengdo e habilidade, mas também para ler ou ouvir relatos de doengas com
nuances e compreensao sofisticadas. Ao mesmo tempo, cumpre um dever muito mais
denso. [...] O leitor atento se torna, no final, mais profunda e poderosamente
sintonizado com tudo [...] que diz respeito a voz e a presenga do outro (CHARON,
2017, p. 166, grifos e traducdo meus).

Mas como as habilidades de um [leitor atento podem ser transferidas para habilidades
de um ouvinte atento? Rita Charon tenta responder relatando uma situagdo vivida em sua pratica

clinica.
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[...] uma paciente estava sob meus cuidados ha cerca de dez anos, uma mulher com
hipertensdo, dor nas costas e um histérico de cancer de mama. Ela enfrentou o cancer
de mama quase de maneira natural, foi submetida a mastectomia do seio esquerdo e
completou um curso de terapia hormonal. Comemoramos sua conquista de cinco anos
sem cancer. Alguns anos se passaram e ela desenvolveu um segundo cancer no mesmo
seio esquerdo. Embora tenha passado por mastectomia e quimioterapia adicionais e
se recuperado fisicamente da cirurgia, ela desenvolveu um medo angustiante de que
o cancer voltaria a ocorrer. Ela se consultava quase semanalmente, preocupada com
pequenas alteragdes no tecido mamario e certa de que um terceiro cancer estava em
andamento.

Lembro-me tdo claramente do dia em que ela descreveu sua sensagdo de que algo
estava esperando nos bastidores, como se estivesse prestes a atacar. Lembro-me de
me encostar na pia da sala de exames, ouvindo as palavras dela, sentindo o panico
com essa afirmagdo invisivel. Conhecendo-a muito bem, aproveitei a oportunidade
para me perguntar em voz alta se estava com medo de morrer. Falamos sobre morrer,
sobre a certeza disso, sobre 0 medo que o cerca. Lembro-me de perceber o quanto eu
mesma estava derivando dessa abertura franca e sem medo do assunto da morte.
Descobrimos uma maneira de estar juntas antes da morte, mesmo que a dela parecesse
muito mais perto dela do que a minha naquele momento. Ela percebeu que a
recorréncia do cancer de mama a atormentava com a certeza tacita — até entdo — de
que em algum momento ela morreria. Essa conversa, estranhamente, trouxe paz para
ela, pois ela sentiu que entendia melhor o que havia lhe causado tanta angustia. Eu
escrevi um texto descrevendo essa situacdo, tentando entender melhor eu mesma.
Quando mostrei a ela o que havia escrito, ela leu a histéria e me ajudou a torna-la
ainda mais precisa. Ela aprendeu ainda mais a respeito do que havia passado. Suas
repetidas visitas a seus médicos em busca de garantias deixaram de ser necessarias e,
no dia em que escrevo isso, ela encontra-se saudavel ¢ em paz.

Vejo, em retrospecto, que a minha audi¢do naquele dia incluiu a atencdo do leitor
atento a metafora e a linguagem figurativa, ao tom e ao humor. Sou grata por ndo me
render aos meios instrumentais de garantia: “Mas veja, seus marcadores de cancer ndo
estdo elevados. Sua mamografia de controle esta boa”. Em vez disso, suas palavras,
seu humor e suas agdes me revelaram a presenca de outra verdade, um medo oculto
que ainda ndo havia sido percebido. [...] Nossa conversa naquele dia aumentou o bem
que fizemos uma a outra desde entdo, pois fortaleceu o terreno das relagdes entre nos
que uma abordagem médica mais convencional ndo seria capaz de alcangar
(CHARON, 2017, p. 160, grifos e tradugdo meus).

A leitura atenta parece ser uma ilustracao especifica de intersubjetividade. Os processos
pelos quais um leitor € escolhido por um autor, como o leitor “absorve” o pensamento e o
sentimento de um texto e o torna parte de si, ou quando um leitor se reconhece nos personagens
ficticios imaginados por um estranho: seriam exemplos de efeitos suscitados pela leitura atenta.

29 <¢

A Medicina Narrativa — e seus correlatos “literatura e medicina”, “atendimento centrado
na relagdo”, “método clinico centrado na pessoa” e afins — permitiu desenvolver meios de
incentivar os clinicos a representar mais plenamente o que aprendem sobre os pacientes e sobre
si mesmos. Esse tipo de escrita pode ser considerada reflexiva ou criativa (Reflexive and
Creative Writing) e ndo esta vinculado pelas convengdes da engessada escrita no prontuario. A
Medicina Narrativa permite aparecer o “eu” do sujeito que escreve, cujo texto ¢ produzido em

linguagem ndo técnica, permitindo capturar as dimensOes pessoais e metaforicas dos

significados do encontro clinico, tanto para o0 médico como para o paciente.
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5.12 Retornando ao mapa conceitual: Literatura e Medicina

A Medicina Narrativa defende que o treinamento narrativo em leitura e escrita contribui
para a escuta atenta na clinica. Na defesa sobre o desenvolvimento de uma competéncia
narrativa, Charon (2006) argumenta que os profissionais de satidde podem se tornar mais atentos
aos pacientes, mais sintonizados com as experiéncias dos mesmos, mais reflexivos em sua
propria pratica e mais precisos na interpretagdo das historias que os pacientes contam sobre a
doenga.

No entanto, a compreensao de que os efeitos de um certo estilo de leitura podem auxiliar
profissionais de satide em sua pratica clinica tem origens na especificidade de escolas médicas
anglo-saxdnicas. Seja por contingéncias locais ou estimulados pelo debate em torno das
Humanidades Médicas, foram criados espacos curriculares para a leitura de obras classicas da

Literatura com estudantes medicina, como aponta Hunter:

O relatorio da Association of American Medical Colleges sobre a “educag@o
profissional geral para o médico”, que pedia uma reducdo no tempo de aula e
implicitamente uma redugdo no ensino de ciéncias, foi um beneficio concreto e a
reforma curricular foi dai em diante. Entdo, na minha segunda faculdade de medicina,
na Universidade de Rochester, fui contratada porque o reitor disse “Eu realmente devo
fazer algo para inspirar esses alunos”. Talvez [...] a literatura possa ajudar... Entdo ele
me contratou (JONES; TANSEY, 2015, p. 11, tradugdo minha).

Um novo léxico para as praticas narrativas no ensino médico foi surgindo com os
estudos e as praticas docentes de Hunter e Hudson Jones e aprofundado em debates académicos,
culminando na publicagdo da revista Literature and Medicine, ainda nos anos 1980.

Os sujeitos envolvidos na emergéncia desse campo tinham formagdo em literatura e
levaram a discussdo sobre Critica Literdria, em especial elementos do movimento New

Criticism para o arcabougo teorico da Medicina Narrativa.

Hunter: Como grupo, éramos, eu diria, dissidentes do formalismo; ou seja, fomos
treinados em New Criticism, mas na maioria das vezes — dados os campos em que
estavamos interessados — vocé ndo pode viver uma vida somente com New Criticism,
vocé precisa procurar algumas notas de rodapé, precisamos saber o que as coisas
significam (JONES; TANSEY, 2015, p. 6, tradu¢do minha).

As abordagens classicas de Close Reading criadas nos anos 1940 pelo New Criticism
ganharam novas camadas interpretativas com as teorias pos-estruturalistas a partir dos anos
1970, ampliando a compreensao sobre atos de leitura, a relag@o escritor-leitor-obra e do préprio
papel da Literatura como forma de conhecimento.

Além disso, como explorado neste capitulo, houve o sucesso popular de

autopatobiografias e a maneira como os movimentos por direitos civis influenciaram a escrita
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de tais textos. Passa-se a observar que pacientes e escritores buscavam desafiar a estruturacao
da doenca numa ldégica binaria médico/leigo e apresentavam historias afetivas sobre seus
processos de adoecimento contextualizado no mundo. Por exemplo, ativistas da saude das
mulheres pediam que as mulheres se libertassem do controle médico masculino, para tornarem-
se conhecedoras de seus proprios corpos, particularmente no que diz respeito a saude
reprodutiva.

Depois veio a AIDS. Num contexto de moralidade conservadora e para combater as
prevalecentes explicagdes da epidemia que circulavam na grande midia, os primeiros ativistas
da AIDS reuniram-se em torno do slogan Siléncio = Morte, como um pedido para que as
pessoas se manifestassem e falassem sobre a doenga. Na medida que os pacientes ativistas
passaram a conhecer tanto ou mais sobre suas doencas que seus médicos, eles demandavam
financiamento governamental para pesquisas e exigiram mudangas nos ensaios clinicos
farmacéuticos, para que mais pessoas pudessem ter acesso mais rapido a medicamentos
potencialmente tteis. Os pacientes também usaram a escrita numa espécie de “batalha cultural”
contra a homofobia, o desdém das instituigdes médicas e a indiferenca dos governos. Ativistas
e pessoas com HIV/AIDS escreveram cartas, editoriais, panfletos e manifestos, além de pecas
e roteiros, poemas, historias, ensaios € memorias.

De certa maneira, ainda reconhecido no ambito da Critica Literaria como “arte
vitimizada”, o género das autopatobiografias auxiliaram os académicos da Medicina Narrativa
a se atentarem para o fendmeno sobre a escrita de adoecimento em uma escala mais ampla,

como aponta Frank:

[...] cabia a nossa geracdo trazer para as institui¢des algo que infelizmente ndo existia
antes. Eu digo isso porque ndo tenho certeza se isso ¢ verdade hoje [...]. Mas para
Rita, Kathryn e eu, para nds, a origem, voltando ao movimento dos direitos civis,
quando todos nés estavamos crescendo, foi absolutamente crucial para o tipo de
consciéncia que queriamos levar como questdes clinicas (JONES; TANSEY, 2015, p.
27, tradugdo minha).

Reiterando mais uma parte do mapa conceitual, que vai sendo construido no percurso
desta escrita, segue abaixo o desenho tracado tendo por base os elementos que surgiram como
pecas na relagdo entre Literatura, Medicina ¢ Humanidades Médicas, fundamentais para o

arcabouco tedrico da Medicina Narrativa.

Figura 5 - Mapa Conceitual 4: Literatura e Medicina
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Fonte: elaborado pelo autor.
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6 A EMANCIPACAO DA NARRATIVA: O ESCAPE DA LITERATURA PARA
OUTROS CAMPOS DISCIPLINARES

Eu estava no quarto ano da faculdade de medicina e, estagiando no ambulatério de
Pneumologia, o professor deu as orientacdes da rotina do servigo € em seguida pediu para
chamar o paciente que estava com o nome na lista. Fernando, 28 anos.

Eu olhei rapidamente a lista de problemas: Tuberculose em tratamento ha 4 meses; HIV
positivo; Boa adesdo ao tratamento. Fiquei um tanto apreensivo e curioso, pois seria a primeira
VE€Z que eu conversaria com uma pessoa que estava passando pela experiéncia de fazer caber
no corpo duas condigdes tao estigmatizantes. Antes de chamar o paciente, eu ja imaginava uma
conversa que eu gostaria de ter, saber como estava sendo o processo de cuidado, se ele gostaria
de falar sobre seus diagnosticos... Enfim, eu estava organizando uma consulta que se parecesse
uma conversa de verdade.

Fernando entrou na sala e comegamos a tal conversa. Ele contou sobre sua esposa, sobre
as crises pelas quais passou o casamento no inicio do diagndstico, sobre a tosse e a febre dos
tisicos e sobre as dificuldades de tomar todos os comprimidos prescritos. Fernando parecia,
naquele momento, estar lidando bem com sua lista de problemas.

Passaram-se dez minutos e o professor bate a porta da sala: “Ja checou a radiografia do
torax? Ja fez a receita dos antibidticos?”. Eu me assustei e respondi quase me desculpando:
“Ainda estamos conversando, professor”. “Entdo agiliza ai. Se ele precisar de conversar,

encaminha para a Psicologia Médica”.

kksk

No ultimo capitulo busquei correlacionar os nexos entre Literatura e Medicina e como
as discussoes no campo dos estudos literarios compuseram o arcabougo teérico no campo da
Medicina Narrativa. Avancei ainda sobre os argumentos que estudiosos desse campo
elaboraram para explicitar como os debates sobre atos de leitura, em especial o Close Reading
— ou a leitura atenta — podem auxiliar profissionais de satde a escutarem mais atentamente.

Notei que tais argumentos partem de elementos da Critica Literaria, mas também

?46 _ parrative turn —nas Ciéncias

evocam discussoes sobre a “virada narrativa ou giro narrativo
Sociais e Humanas, como também se questiona Catherine Belling:

Gostaria de saber se ndo ha uma conexdo mais clara entre o que estamos discutindo e
a virada narrativa em praticamente todos os campos das Ciéncias Humanas, por causa

46 Ha autores que também consideram o termo “giro linguistico” como sinénimo.
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das décadas de 1970 e 1968 e pelo surgimento de movimentos de contestacdo de tantas
formas diferentes. (JONES; TANSEY, 2015, p. 43, tradugdo minha).

6.1 Mas ocorreu uma “virada narrativa”?

Hyvérinen (2010) faz uma andlise critica sobre a constituicdo do fendmeno académico
chamado de “virada narrativa”. E importante ressaltar que o conceito somente pode ser
formulado a posteriori ao proprio fendmeno ocorrido € que, a0 mesmo tempo, parecia haver
uma questdo de identidade entre os estudiosos: nosso trabalho agora faz parte da virada
narrativa! Hyviérinen reitera que, se de um lado, a retorica da “virada” sugere algumas
mudancas significativas na pratica de um campo de pesquisa e sua teorizagdo; por outro,
também pode estender um sentimento de pertencimento, ou o desejo de fazer parte de uma
“vanguarda” académica e intelectual.

O autor argumenta que, em vez de uma virada narrativa fixa e homogénea, deveriamos
falar “viradas” diferentes com agendas e atitudes distintas em relacao ao objeto “narrativa”: na
teoria literaria na década de 1960; na historiografia apds a narratologia literdria; e nas ciéncias
sociais a partir da década de 1980.

Nos estudos literarios, a virada narrativa comegou nos anos 1960, apds a tradugao para
o inglés de Morphology of the Folktale*’, de Vladimir Propp (2006). Nesse texto, a conexao
com a linguistica era essencial, seguindo uma vertente formalista e estruturalista, buscando de
certa maneira construir uma ciéncia piloto para a narratologia cientifica — termo cunhado por
Tzvetan Todorov em 1969, para uma “ciéncia da narrativa” (HY VARINEN, 2010).

Mas por que falar, no caso da Literatura, sobre uma “virada”? De certa maneira, as
narrativas sempre foram objetos de estudos literarios. O que havia de novidade na investigagado
narrativa da década de 1960 foi o estudo institucional da narrativa por si s6, em oposicao ao
exame de narrativas individuais. Foi a partir da segunda metade do século passado que o

conceito de narrativa emergiu como um objeto “autdonomo” de investigacao.

De Aristoteles a Vladimir Propp, [...] os criticos e filésofos hoje considerados
pioneiros da teoria da narrativa ndo estavam preocupados com a narrativa
propriamente dita, mas com géneros literarios especificos, como poesia épica, drama,
conto popular ou romance, geralmente focando na ficgdo como abreviacao de “ficcao
literaria narrativa”. Era o legado do estruturalismo francés ter emancipado a narrativa
da literatura e da fic¢do e reconhecé-la como um fendmeno semiotico que transcende
disciplinas e meios de comunicagdo (RYAN, 2005, p. 344, tradugdo minha).

47 Obra cléassica dos estudos literarios, traduzida para o portugués como Morfologia do conto maravilhoso
(PROPP, 2006).



127

O conceito abstrato, teoricamente instigante e flexivel, portanto, de répida
movimentagdo entre as disciplinas, foi, de fato, uma novidade, mesmo na Literatura da década
de 1960. Assim, o conceito de narrativa ndo passou simplesmente de disciplina para disciplina,
mas foi radicalmente recriado e reavaliado mesmo na teoria literaria e na linguistica.

A rede conceitual foi modificada e “narrativa” recebeu uma posicdo mais alta na
hierarquia. As renomadas palavras de Roland Barthes em “Introducdo a andlise estrutural da

narrativa” de 1966 (BARTHES, 2011) indicam a onipresen¢a da narrativa:

Inumeraveis sdo as narrativas do mundo. Hé, em primeiro lugar, uma variedade
prodigiosa de géneros, distribuidos entre substancias diferentes, como se toda matéria
fosse boa para que o homem lhe confiasse suas narrativas: a narrativa pode ser
sustentada pela linguagem articulada, oral ou escrita, pela imagem, fixa ou movel,
pelo gesto ou pela mistura ordenada de todas estas substancias; esta presente no mito,
na lenda, na fabula, no conto, na novela, na epopeia, na histdria, na tragédia, no drama,
na comédia, na pantomima, na pintura (recorde-se a Santa Ursula de Carpaccio), no
vitral, no cinema, nas historias em quadrinhos, no fait divers, na conversagdo. Além
disso, sob estas formas quase infinitas, a narrativa esta presente em todos os tempos,
em todos os lugares, em todas as sociedades; a narrativa comega com a propria historia
da humanidade; ndo ha em parte algum povo algum sem narrativa (BARTHES, 2011,

p. 19).

O fragmento acima evidencia a emergéncia de uma nova percep¢ao do que poderia ser
compreendido por “narrativa”. No entanto, em contraste com a virada narrativa que ocorreu
posteriormente nas ciéncias sociais, a narratologia estruturalista dos estudos literarios
alimentou ambigdes e retoricas cientificas construindo suas bases tedricas com oposi¢des
binarias, tipologias € um formalismo quase-linguistico.

A virada narrativa na historiografia ocorreu por motivagdes diferentes das que se deram
na Literatura. Os historiadores que introduziram a teoria narrativa da histéria ndo se
interessavam principalmente por métodos de analise de narrativas, pelo contrario, a questao era,
ao menos originalmente, sobre as consequéncias de se elaborar narrativas de maneiras
particulares, ou de perceber a historia como um exercicio de produgdo narrativa. Foi
intensificado, entdo, o longo debate tedrico a respeito da visdao narrativista da historiografia.

O foco principal no debate de longa data em torno da “teoria narrativa da historia”
permaneceu fixo nos problemas de representar o passado em formas narrativas, ou seja, na
narrativa como forma cognitiva. De fato, as tentativas sucessivas de fazer uma distingdo
categérica adequada entre historias comuns (storytelling), ficgdo e historiografia pareciam
culminar na questao da narrativa propriamente dita.

Pensadores criticos da escola francesa — em especial Paul Ricoeur, apresentado mais a
frente neste texto — tentaram limitar o escopo da narracao na historiografia. Essa atitude cética

em relacdo a narrativa como ferramenta cognitiva foi continuada por um grupo de estudiosos
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chamado "narrativistas", incluindo nomes proeminentes como Hayden White. White seguiu o
legado da narratologia francesa em termos de seu interesse tedrico na narrativa e sua "forma",
mas de uma maneira que o torna altamente cético em relagdo a narrativa historiografica
tradicional.

Hayden White ocupou um lugar central entre os tedricos contemporaneos da Historia
por ter, de forma pioneira e controversa*®, adaptado categorias originadas no campo da teoria
literaria para a analise da historiografia. Seu trabalho mais conhecido “Meta-historia: A
imaginagdo historica do século XIX” (WHITE, 1995) foi citado no documento “The
development of narrative practices in medicine ¢.1960—c.2000” (JONES; TANSEY, 2015):

Maura Spiegel: Eu ndo sei dizer em que momento preciso a palavra 'narrativa'
realmente se aplicou aos estudos literarios, mas eu mesma remeto ao livro Meta-
historia, de Hayden White, que eu estava lendo como estudante de graduag@o nos anos
70. O argumento de White, de que a histéria ¢ uma forma de contar historias
[storytelling], que segue convengdes particulares, teve uma enorme influéncia nas
ciéncias humanas (Ibidem, p. 38-9, tradug¢@o minha).

Nessa obra, White diz que todo trabalho histérico utiliza como “veiculo” a narrativa, ou
seja, utiliza uma representacdo ordenada e coerente de eventos/acontecimentos em tempo
sequencial. Ele conclui que toda explanagdo historica € retorica e poética por natureza (WHITE,
1995).

Para chegar a essa conclusao, White (1995) analisa as obras de quatro historiadores:
Jules Michelet; Leopold von Ranke; Tocqueville; e Jacob Burckhardt; além de quatro fildsofos
da historia: Hegel; Marx; Nietzsche; e Benedetto Croce. Nesses trabalhos ele identifica quatro
estilos retoricos — tropos — considerados como estratégias poéticas utilizadas pelos historiadores
para construir seus textos: metafora, metonimia, sinédoque e ironia. Identifica também quatro
géneros literarios pelos quais os historiadores entendiam o processo historico em seus trabalhos:
estoria romanesca, tragédia, comédia e satira.

Apesar das criticas, a meta-histéria de Hayden White traz uma reflexdo fundamental
para a historiografia: trata-se de pensar sobre a questdo da verdade na Historia — e talvez nas

ciéncias humanas em geral.

48 Dentre os vérios contestadores de Hayden White, cito Carlo Ginzburg (1999), historiador italiano conhecido por
seus estudos micro-historicos. Ginzburg o responsabiliza por eliminar o pressuposto da verdade da pesquisa como
principal tarefa do historiador (apesar de reconhecer que o debate sobre a verdade é a questdo intelectual mais
importante). Ginzburg nos oferece o “método” microhistorico, o que significa analisar fendmenos numa escala de
observacdo reduzida, o mais exaustivo possivel na exploragdo das fontes. Mas mesmo um micro-historiador é
seletivo, preferindo alguns exemplos “representativos” de fendmenos no passado — e ignorando outros — de modo
a criar seu argumento. Ginzburg admite também que existe a armadilha historiogrdfica.
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No campo da pesquisa social — abrangendo a area desde o Direito e a Educacao até os
estudos culturais e a Filosofia — a virada narrativa foi iniciada no inicio dos anos 1980, com a
publicacdo de On Narrative, organizada por W. J. T. Mitchell. Contando com ensaios de

Hayden White e Paul Ricoeur, Mitchell afirma no prefécio:

A seguinte colecdo de ensaios € uma versdo expandida de uma edi¢@o especial do
Critical Inquiry (vol.7, no.1 [Outono de 1980]) que surgiu no simposio "Narrative:
The Illusion of Sequence”, realizado na Universidade de Chicago entre 26 e 28 de
outubro de 1979. Ampliada agora [..] esta cole¢do fornece um compéndio
interdisciplinar de alguns dos pensamentos recentes mais importantes sobre o tema da
narrativa. Refletindo os debates e a colaboracdo de criticos literarios, filosofos,
antropologos, psicologos, tedlogos, historiadores de arte e romancistas, a colegdo
pretende levar o pensamento sobre o problema da narrativa muito além da provisdo
da "estética" — que ¢é narrativa poética, dramatica ou ficticia — e explorar o papel da
narrativa nas formagdes sociais e psicologicas, particularmente nas estruturas de valor
e cognicdo (MITCHELL, 1981, p. 7, traducdo minha).

On Narrative também foi citado no documento “The development of narrative practices
in medicine ¢.1960—.2000” (JONES; TANSEY, 2015) como uma publicacdo importante,
quase inaugural, para o debate das narrativas nas ciéncias humanas. Por muitos anos, no
entanto, o fluxo de publica¢des foi minimo quando comparado ao diluvio real que comegou no
final dos anos 1990. A principal diferenga entre literatura e historiografia, naquele momento,
era que as narrativas, pela primeira vez, passaram a ser vistas como material concreto, substrato
e teoria. Em contraste com os historiadores, relativamente poucos socidlogos escreveram
relatos narrativos; diferentemente dos estudiosos da literatura, os socidlogos tinham pouca
experiéncia na leitura de narrativas.

A virada narrativa nas ciéncias sociais implicou pesquisas qualitativas, muitas vezes
orientadas por valores humanisticos — em forte contraste com o teor cientifico e descritivo da
narratologia estruturalista. De um lado, abordagens “humanisticas” de “dar voz” aos silenciados
e marginalizados, de outro, a negacdo pds-estruturalista de narrativas privilegiadas como
expressao de uma “historia Gnica”. A tensdo entre tais perspectivas acompanhou os estudos
narrativos no decorrer dos anos e contribuiu, em certa medida, para a pluralidade do campo.

Dois grandes movimentos tedricos tiveram um impacto notavel na pesquisa social. Em
primeiro lugar, a recep¢do das criticas de Jean-Frangois Lyotard as grandes narrativas da
ciéncia, bem como as criticas de Michel Foucault e Jacques Derrida, foram emblematicas na
habilitagcdo gradual de historias alternativas, pequenas, esquecidas e ndo-contadas, incluindo as
sobre mulheres, gays, Iésbicas e outras vozes, digamos, decoloniais. A retérica muitas vezes
repetida das grandes narrativas e os limites correspondentes dos regimes dominantes de

conhecimento nao podiam deixar de gerar novas condigdes de emergéncia para conhecimentos
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e narrativas “menores e singulares”. Como afirma Foucault em seu curso de 7 de janeiro de

1976 no Collége de France:

Portanto, eu diria isto: nos ultimos dez ou quinze anos, a imensa e prolifera
criticabilidade das coisas, das institui¢des, das praticas, dos discursos; [...] o que se
viu acontecer foi o que se poderia chamar de insurreicdo dos “saberes sujeitados”. [...]
Por “saberes sujeitados”, eu entendo igualmente toda uma série de saberes que
estavam desqualificados como saberes ndo conceituais, como saberes
insuficientemente elaborados: saberes ingénuos, saberes hierarquicamente inferiores,
saberes abaixo do nivel do conhecimento ou da cientificidade requeridos. E foi pelo
reaparecimento desses saberes de baixo, desses saberes ndao qualificados, desses
saberes desqualificados mesmo, foi pelo reaparecimento desses saberes: o do
psiquiatrizado, o do doente, o do enfermo, o do médico, mas paralelo e marginal em
comparag¢do com o saber médico, o saber do delinquente, etc — esse saber que
denominarei, se quiserem, o “saber das pessoas” (e que ndo ¢ de modo algum um
saber comum, um bom senso, mas , ao contrario, um saber particular, um saber local,
regional, um saber diferencial, incapaz de unanimidade e que deve sua forca apenas a
contundéncia que opde a todos aqueles que o rodeiam) — , foi pelo reaparecimento
desses saberes locais das pessoas, desses saberes desqualificados, que foi feita a critica
(FOUCAULT, 1999, p. 10-2)

Em segundo lugar, surgia também uma poderosa metafora — a vida como narrativa® —
sugerindo que as narrativas desempenham um papel Unico no estudo das vidas, acdes e
psicologia humanas. De acordo com Hyvérinen (2010), o discurso metaférico da narrativa tem
sido central para o sucesso da virada narrativa nas ciéncias sociais, nos estudos culturais e na
psicologia. A colegdo de todos os tipos de narrativas da vida, grandes e pequenas, recebeu uma
nitidez inteiramente nova e abalou a agenda recebida dos estudos biograficos.

Juntas, essas duas promessas — disponibilizar politicamente histérias de diferentes
perspectivas, por um lado, e oferecer uma visao existencialmente nova para a vida humana, por
outro lado — ajudaram a criar uma atmosfera de um “novo movimento intelectual”.

Essa ampla discussdo metaforica sobre “a vida como narrativa” parece ter algumas
consequéncias nas ciéncias humanas: ainda que passe a ser fundamental a coleta e o estudo das
narrativas no campo das pesquisas, a €énfase na natureza expressiva das ‘“histérias sujeitadas”,
terminou por produzir uma visdo de que as narrativas sdo como um todo autossuficiente
esperando por “externaliza¢do” ou visibilidade, e ndo como expressdes interacionistas em
contextos institucionais e culturais. Os estudos narrativos emergentes tiveram que desafiar esses
preconceitos originais.

De maneira problemdtica, a historia da virada narrativa ndo incluiu debates
metodologicos robustos sobre estudos de caso-modelo ou aplicacdo sistematica da narratologia

literaria na pesquisa social. Nesse sentido, houve uma ruptura metodologica na adogdo

4 Mencdo ao texto de Jerome Bruner “Life as narrative”, publicado na revista Social Research (BRUNER, 1987).
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metaforica da narrativa, seja como ideia ou teoria. Em muitos casos, a anélise e interpretagado
narrativas poderiam ter sido devidamente caracterizadas como uma recontagem hermenéutica
e tedrica das historias (HY VARINEN, 2010).

De fato, o impacto literario da virada narrativa afetou as ciéncias sociais mediado pela
linguistica; foi o modelo de narrativa oral de William Labov que impulsionou o debate para
uma analise mais detalhada dos materiais das entrevistas.

O modelo proposto por Labov, em toda a sua ampla aplicabilidade, carregava um trago
da crenca estruturalista-formalista, embora ja sugerisse um estudo mais proximo dos usos da
linguagem na narragdo. Em contraste com a atitude geralmente entusidstica do discurso
metaforico, a abordagem laboviana sugere uma perspectiva neutra e pragmatica da narragao.
As ideias sociolinguisticas e as andlises de conversas, hoje, constituem um longo fio de
discussdes em grandes estudos (HY VARINEN, 2010).

Dessa forma, parece ndo existir uma trama simples ou uma cadeia causal entre essas
“viradas narrativas”; em vez disso, elas tendem a receber articulagdes locais e idiossincraticas.
No entanto, no presente estudo foi fundamental refazer o percurso das mudangas nos diferentes
campos disciplinares e perceber a amplitude desses movimentos e seus efeitos no arcabougo
tedrico da Medicina Narrativa. E possivel, ainda, afirmar que a emergéncia da Medicina

Narrativa seja um dos efeitos da virada narrativa de diferentes campos disciplinares.

6.2 Da virada narrativa das ciéncias humanas a Medicina Narrativa

Segundo Stanley e Temple (2008), a importancia da "virada narrativa" ¢ indubitavel e
pode ser testemunhada pelo crescente interesse popular e académico em vidas e historias e pelo
amplo envolvimento das ciéncias humanas nas ultimas décadas com os novos
desenvolvimentos e questdes relacionadas ao termo “narrativa”.

A diversidade dos estudos pode ser indicada por referéncia as varias maneiras pelas
quais a “virada narrativa” tem sido caracterizada, como as dimensdes confessionais e reflexivas
da vida social na modernidade, como atividades de pesquisadores na analise de textos visuais,
orais e escritos; como elemento central em metodologias interpretativas e construcionistas; €
como técnicas de analise de material de pesquisa (STANLEY; TEMPLE, 2008).

Atualmente, os estudos narrativos incluem vérias teorias, abordagens e metodologias
por vezes divergentes. Ainda que existam questdes importantes na tentativa de delinear o campo
e seus limites, parece haver um espaco intelectual relativamente aberto, caracterizado por tal

diversidade, mas também pela fragmentacao.
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No documento “The development of narrative practices in medicine ¢.1960—.2000”

(JONES; TANSEY, 2015), Jens Brockmeier reitera que

Nao devemos esquecer que a virada narrativa ndo foi apenas um evento, ou eventos,
em varias disciplinas diferentes, mas também ocorreu dentro da teoria da narrativa,
ou narratologia ou estudos narrativos. Hoje, os estudiosos da narrativa nas ciéncias
humanas tém pontos de vista bastante diferentes sobre o que ¢ narrativa e narragdo
[storytelling] do que, digamos, 40 ou 50 anos atras (Ibidem, p. 55, tradugdo minha).

Brockmeier aponta alguns dos efeitos da virada narrativa que repercutiram na
configuragdo da “narrativa” como objeto de estudo. Primeiro, a orientacdo basica da
narratologia mudou com o que ficou conhecido como a mudanca da teoria narrativa cldssica
para a pods-classica. O que se dissolveu com essa reviravolta foi a ideia de que existe uma
historia bem definida e clara do que € e do que ndo € narrativa, um vocabulario basico que pode
dar coeréncia e estrutura a analise narrativa. Anteriormente, as ideias formalistas classicas de
estrutura e coeréncia narrativa foram todas fortemente influenciadas pela concepcao
estruturalista de narrativa que dominou as discussdes na metade das décadas do século passado.
A virada narrativa desafiou a suposi¢ao de que narrativa € um conceito correlacionado apenas
com literatura e textos literarios.

Tal virada desafiou também a suposicao de que a narrativa se relaciona somente a textos,
abrindo caminhos para todos os tipos de praticas ndo-literarias, por exemplo, em contextos de
interacdes cotidianas. Desafiou, ainda, a por muito tempo importante distingdo entre discursos
ficcionais e ndo-ficcionais.

Em ultima instancia, a virada narrativa até contestou a ideia de que a narrativa €
primariamente objeto da linguistica, e ndo uma forma e pratica que podem ser encenadas de
maneira visual e performativa em diferentes ambientes semioticos, incluindo as plataformas de
midia digital. Nessa perspectiva, a narrativa aparece menos como uma forma de texto ou
discurso, e mais como uma forma de vida (JONES; TANSEY, 2015).

Brockmeier reitera que essa questdo fez parte de um debate maior nas décadas de 1950,
1960 e 1970 entre aqueles que procuravam uma maneira ndo-positivista de entender o ser

humano no mundo.

A unica grande tradicdo na Europa Continental — ndo estou falando apenas da
Alemanha, Austria e Suica, mas também da Franca e da Itdlia — era obviamente uma
abordagem holistica e psicanalitica da condigdo humana. Essa abordagem também foi
apoiada por teoéricos da Escola de Frankfurt. [...] Quero sublinhar [...] a palavra
“hermenéutica”, expandindo um pouco essas coisas continentais neste mundo anglo-
saxd0, mesmo que isso possa provocar uma reagdo como: “O que temos a ver com
essas coisas?”. [...] Eu acho que a hermenéutica também ¢ uma formagdo importante
a ser lembrada como um desses movimentos de fundo. E dificil argumentar, tenho que
admitir, porque é uma coisa filosofica e estd muito longe do mundo da maioria dos
médicos; e filosoficamente ¢ a filosofia continental, ndo a analitica [...]. Mas, se vocé
observar o que os protagonistas da Medicina Narrativa escrevem — alguns deles estdao
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aqui hoje — vocé pode encontrar em suas obras muitas reflexdes e assimilagdes dos
principios basicos da hermenéutica da compreenséo e da interpretacdo, desenvolvidos
por pessoas como Ricoeur, Gadamer ou Heidegger (JONES; TANSEY, 2015, p. 21,
33)

Seguindo as pistas deixadas por Jens Brockmeier, busco no proximo topico elementos
da filosofia hermenéutica que serviram de substrato para o desenvolvimento do arcabougo

tedrico da Medicina Narrativa.

6.3 Hermenéutica como a arte da compreensao de textos

A palavra hermenéutica remonta etimologicamente ao verbo grego hermeneuein
(interpretar) e ao substantivo hermeneia (interpretagao) (HOUAISS, 2001). Ha correntes que
apontam a origem do nome ao deus grego Hermes, filho de Zeus com Maia, associado a fungado
de transmutar aquilo que estivesse além do entendimento de uma forma que a inteligéncia
humana pudesse compreender. Hermes traduzia as mensagens do mundo dos deuses para o
mundo humano e sua figura era tdo marcante que foi atribuido a ele a descoberta da linguagem
e da escrita. Sua funcdo de mensageiro sugere, na origem da palavra hermenéutica, o processo
de trazer para a compreensao algo que estivesse incompreensivel.

Inicialmente relacionada aos oraculos gregos, a hermenéutica manteve sua relagdo com
a interpretagdo de textos religiosos. Se a palavra hermenéutica provém do ambito teoldgico,
também o problema objetivo da hermenéutica comecou com as questdes da interpretacao da
Escritura, permitindo o surgimento de varias escolas e correntes da interpretacao biblica no
antigo judaismo.

Classicamente a hermenéutica buscava identificar procedimentos metodoldgicos que
possibilitassem a compreensdao de textos. A partir dos estudos de Lutero, elaborou-se um
principio geral da interpretacao de textos segundo o qual “todos os aspectos individuais de um
texto devem ser compreendidos a partir do contextus, do conjunto” (GADAMER, 2005, p. 243).

Chladenius, um dos precursores da hermenéutica romantica do século XIII, afirma que
“compreender um autor ndo € o mesmo que compreender plenamente um discurso ou um
escrito” uma vez que assim como os homens nao sdo capazes de abranger tudo com a sua visao,
“também suas palavras, discursos e escritos podem significar algo que eles proprios nao tiveram

a intencao de dizer ou escrever” (GADAMER, 2005, p. 253).
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Diante disso, Chladenius postulava que, ao tentar compreender um texto, seria
necessario compreender “historicamente o espirito do autor, isto ¢, superando nossos
preconceitos, pensamos nas coisas que o autor pode ter em mente” (GADAMER, 2005, p. 250).

No século passado, a hermenéutica passou a ser vista como uma ciéncia com
procedimentos metodologicos proprios, visando o comum — por comparagdo — € o particular —
por imaginagdo — configurando um movimento circular, da parte para o todo e vice-versa. Dessa
forma, pdde-se aliar a interpretagdo gramatical a interpretacdo psicoldgica, na qual para
compreender um texto seria necessario “transferir-se para dentro da constitui¢ao completa do
escritor, um conceber o decurso interno da feitura da obra, uma reformula¢ao do ato do criador”
(GADAMER, 2005, p. 257).

Ao tomar como referéncia a filosofia heideggeriana acerca da pré-compreensdo

(preconceito), Gadamer passa a reconsiderar a pretensdo de neutralidade do intérprete em

relacdo ao texto:

Quem espera compreender esta exposto a erros de opinides prévias que ndo se
confirmam nas proprias coisas. Elaborar os projetos corretos e adequados as coisas,
que como projetos sdo antecipacgdes, que s6 podem ser confirmadas nas coisas, tal é a
tarefa constante da compreensdo (GADAMER, 2005, p. 356).

Gadamer considera insuperavel a distancia entre intérprete e autor, chamada de
“distancia historica”, preenchida pela heranga da tradi¢ao, onde “cada época deve compreender
a seu modo um texto transmitido” (GADAMER, 2005, p. 392).

Na obra Verdade e Método, Gadamer buscou dar significado as possibilidades de
compreensao da tradi¢do, no [luminismo considerada como um obstaculo na busca pela verdade
e na liberdade de pensamento. Ao considerar que “ao lado dos fundamentos da razao, a tradig@o
conserva algum direito e determina amplamente as nossas instituigdes € comportamentos”
(Ibidem, p. 372), o autor busca ampliar as proposicdes dos iluministas, onde toda a tradigdo

seria, a priori, submetida a autoridade da razao.

O que ¢é consagrado pela tradigdo e pela heranca historica possui uma autoridade que
se tornou andnima, ¢ nosso ser historico e finito esta determinado pelo fato de que
também a autoridade do que foi transmitido, € ndo somente o que possui fundamentos
evidentes, tem poder sobre a nossa agdo e nosso comportamento” (GADAMER, 2005,
p- 372).

Além disso, o conceito de tradicao remete a necessidade de ndo simplesmente excluir
as preconcepcoes de verdade, como propunha o movimento iluminista, mas sim considerar
como uma das tarefas hermenéuticas a busca pelas tradi¢cdes nas quais estamos imersos, bem
como os elementos que permitam a suspensdo dos preconceitos. Por sua vez, essa suspensao

dos preconceitos so6 poderia ser possivel pela da elaboragcdo de indagacdes e perguntas: “(...) a
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suspensao de todo o juizo, e a fortiori de todo o preconceito, tem a estrutura de uma pergunta”
(GADAMER, 2005, p. 396).

Ao buscar compreender um texto, torna-se fundamental “estar disposto a deixar que este
lhe diga alguma coisa” sem, no entanto, pressupor uma posicao de neutralidade perante os
preconceitos e opinides pessoais, mas sim uma apropriagdo destes, a fim de que “o proprio texto
possa apresentar-se em sua alteridade, podendo assim confrontar sua verdade com as opinides
prévias pessoais” (GADAMER, 2005, p. 358)

Para tanto, Gadamer recusa-se a elaborar métodos de interpretagdo e compreensao de
textos como na hermenéutica cldssica, uma vez que acredita que a relagdo estabelecida entre
intérprete e obra se dé mediante ao que o autor conceitua de “fusdo de horizontes”. Segundo
Gadamer, “horizonte ¢ o ambito de visdo que abarca e encerra tudo o que pode ser visto a partir
de um determinado ponto” (GADAMER, 2005, p. 307). Para a determinagdo deste horizonte
seria necessaria a elaboragao da situacao hermenéutica, que significa “a obtengdo do horizonte
de questionamento correto para as questdes que se colocam frente a tradigao” (Ibidem, p. 399).

Em outras palavras, a hermenéutica gadameriana nao se propoe a estabelecer métodos
que busquem “desvendar o sentido original dos textos”, como a hermenéutica teologica e
filologica, mas estabelecer possibilidades que permitam que o intérprete realize uma fusdo de
horizontes. ““[...] A verdadeira compreensao implica a reconquista dos conceitos de um passado
historico de tal modo que esses contenham também nosso proprio conceber” (GADAMER,
2005 p. 488).

Desta forma, Gadamer formula a proposi¢ao na qual o intérprete tem, antes, consciéncia
de uma distancia entre o texto e o seu proprio horizonte, que leva, no processo de compreensao,
a um novo horizonte compreensivo que transcende a questao e os preconceitos iniciais.

Em seu trabalho intitulado “O Carater Oculto da Saude”, Gadamer discute como o
pensamento hermenéutico traz contribuigdes importantes para o campo da producdao do
conhecimento nas ciéncias da saide. Em uma busca na base de dados Biblioteca Digital de
Teses e Dissertagdes (BDTD) com os termos “hermenéutica” e “saude”, em novembro de 2019,
foram listadas quase duzentas publicacdes entre os anos 2000 e 2010. E, entre os anos 2010 e
2019, encontrei mais de quatrocentos estudos que utilizaram tais palavras-chave.

Ainda que ndo se constitua objeto deste estudo, a hermenéutica tem sido um dos
caminhos trilhados por pesquisadores no campo da Satide Coletiva brasileira, ndo apenas como
referencial tedrico, mas em especial na formulagdo de metodologias de pesquisa e analise

qualitativa.
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Dentre os principais tradutores da hermenéutica gadameriana para a Saude Coletiva,
cito Ayres (2007), que procura demonstrar que os conceitos de satide e doenca se referem a
interesses praticos e instrumentais, na elaboracao racional de experiéncias vividas de processos
de saude-doenga-cuidado. Ayres (Ibidem, p. 43) defende que o obscurecimento desses distintos
interesses decorre da “colonizacdo da nossa experiéncia vivida” pelas estruturas conceituais das
ciéncias biomédicas. O autor aponta que, para contrapor essa tendéncia, ¢ fundamental apostar
em construcdes teorico-praticas que nos lembrem do carater existencial e intersubjetivo da
experiéncia da saude e que nos aponte outros caminhos para manter o carater dialogico do
cuidado em saude.

feksk

No documento “The development of narrative practices in medicine ¢.1960—.2000”
(JONES; TANSEY, 2015) percebo uma insisténcia de Jens Brockmeier em situar as influéncias
da Filosofia e seus nexos com o arcabougo teorico da Medicina Narrativa. Por sua formacao
em Filosofia, Psicologia e Linguistica pela Universidade de Berlim e pelo fato de seu escopo
de pesquisa estar relacionado a narrativa como forma e pratica linguistica, psicoldgica e
cultural, Brockmeier atenta que mesmo sem nomear como hermenéutica, os escritos de Rita

Charon apelam para uma pratica hermenéutica na medicina.

a principal argumentagdo de Charon é que [...] a medicina tem tudo a ver com
narrativa, mesmo que a medicina ndo esteja ciente disso, e que dificilmente exista um
aspecto da pratica médica em que ndo haja pessoas envolvidas em praticas narrativas.
Eu acrescentaria que todas essas praticas, como descritas por Rita, mostram que
subjacentes a elas ha de fato tentativas hermenéuticas de entender o ser humano, de
entender o “outro”. Se eu olhar minhas anotagdes, encontro perguntas como: Quais
sdo as operagdes hermenéuticas-interpretativas subjacentes da Medicina Narrativa?
Perguntas semelhantes podem ser encontradas em Gadamer que se perguntava como
entendemos tanto a condi¢do humana saudavel quanto a doenga. Tome a ideia de que
a medicina narrativa estd impregnada de atengdo ao "outro"; o doente, o paciente, e
que isso significa que se concentra na compreensao do significado, nos atos de sentido
e nos processos de criacdo de significado, em vez de pressupostos, informagdes ou
fatos biomédicos (JONES; TANSEY, 2015, p. 33-4)

Foi possivel agrupar alguns elementos da filosofia hermenéutica que podem ter
contribuido com o arcabougo tedrico da Medicina Narrativa. Como ja exposto anteriormente,
ainda que o raciocinio clinico pressuponha generalizagdes com base nas evidéncias cientificas,
o encontro clinico pressupde o interesse em entender a singularidade, o caso Unico. O ato de
interpretagdo dos sintomas e, mais ainda, da experiéncia de adoecimento deve ser um exercicio
de compreensdo e de alteridade: compreender a outra pessoa, as outras maneiras fisicas e

psicolodgicas de estar no mundo.
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O imperativo interpretativo da hermenéutica, mais especificamente, pode ser util ao
entendimento dos eventos do adoecimento e dos individuos afetados por eles. Nao temos apenas
que interpreta-los, mas fazé-lo de diferentes pontos de vista. Tais interpretacdes ndo se
constituem atos finais e definitivos, mas sdo processos em andamento inacabados,
principalmente quando se pensa na longitudinalidade nos cuidados em APS.

Além disso, deve-se ter em mente que tais atos interpretativos se dao em uma
multiplicidade de fontes de autoridade, por vezes contraditérias, produzindo um desafio para
os profissionais de saude descobrir que tipos de autoridade cabe em cada caso singular.

Em Narrative Medicine: Honoring the stories of illness, Rita Charon (2006) cita varias
situagcdes de entrevistas e conversas que apontam a carga existencial, mesmo de decisdes
aparentemente menores nos aspectos clinicos. Frequentemente, os assuntos relacionados a
experiéncia de adoecimento evocam questdes existenciais, justamente porque a incerteza e a
ambiguidade ¢ parte do processo de raciocinio clinico e ha de se ponderar sobre o conhecido e
o desconhecido, sobre as consequéncias de tudo o que esta sendo decidido nos servicos de
saude. A medicina sensivel a narrativa existe na leitura, na escrita e na interpretagdo dos
médicos por textos onipresentes na vida cotidiana médica, principalmente porque tais textos,
compreendidos em sentido amplo, relatam a linguagem do corpo a ser interpretada no contexto
de varias outras historias — de vida, da familia, das doencas... — A interpretacao esta no centro
deste processo comunicacional do encontro clinico.

A fusdo de horizontes proposta pela hermenéutica gadameriana ganha tradugdo para a
area da saude, fazendo-nos atentar para a expansao do préprio horizonte clinico e fundi-lo com
o horizonte da experiéncia de adoecimento, num exercicio de sensibilidade e critica dos
sucessos prdticos por meio (e para além) de qualquer éxito técnico no cuidado em saude
(AYRES, 2007).

O debate sobre o circulo hermenéutico reitera a possibilidade formular as relagdes entre
a parte e o todo: tentando estabelecer a leitura do texto como um todo, recorremos a leituras de
suas expressdes parciais; mas como estamos lidando com significado e com atribui¢do de
sentido, em que as expressdes fazem ou ndo sentido apenas em relacdo a outras, a leitura das
expressoes parciais depende da leitura das outras e, em ultima analise, da leitura do todo
(TAYLOR, 1985).

Esses seriam, entdo, principios oriundos da filosofia hermenéutica e podem ser
encontrados, implicita e as vezes explicitamente, nos trabalhos de estudiosos da Medicina

Narrativa. Como argumenta Brockmeier: “Eu acho impressionante a influéncia da abordagem
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hermenéutica na formagdo da Medicina Narrativa nos ultimos 20 ou 30 anos” (JONES;

TANSEY, 2015, p. 34).

6.4 O arco hermenéutico e a teoria de interpretacao de textos de Paul Ricoeur

Citado no documento “The development of narrative practices in medicine ¢.1960—
c.2000” (JONES; TANSEY, 2015), Paul Ricoeur também influenciou a construgdo dos
pressupostos filosoficos da Medicina Narrativa, em especial no periodo em que lecionou na
Universidade de Chicago, nas décadas de 1970-80.

Mais conhecido por suas contribuicdes no campo da fenomenologia, parte do
pensamento e da obra produzida por Ricoeur relaciona-se ao estudo da compreensdo e
interpretagdo dos discursos, ou ainda, sobre como a realidade de uma pessoa ¢ moldada por sua
percepgao dos eventos do mundo.

Em uma das muitas guinadas de seus estudos, Ricoeur recorre aos textos de Freud para
trazer a questdo da “semantica do desejo”, na qual sonhos e outros sintomas sdo considerados
pelo autor como tendo algum significado, algo que s6 pode ser alcancado mediante um tipo de
interpretagdo, no caso, a interpretacao psicanalitica.

Ricoeur inicialmente questiona a universalidade da compreensao encerrada na figura do
circulo hermenéutico, a partir do momento em que identifica o carater plural e ilimitado do

processo de interpretacao dos textos. Segundo Bleicher (1980), o fil6sofo considerava que:

o objeto de interpretagdo, o texto, reveste um carater autbnomo uma vez produzido,
pelo que deixa de ser adequado referir apenas o seu sentido original; em vez de conter
um sentido fixo, o texto convida a leitura e a interpretag@o plural. Nesta base, ¢ um
processo aberto, ilimitado (BLEICHER, 1980, p. 305).

Dessa maneira, Ricoeur aponta que ¢ fundamental reconhecer que a ambiguidade dos
simbolos — ou dos textos — ndo ¢ algo necessariamente negativo, mas justamente a possibilidade
de carregar e engendrar interpretacdes opostas, ja que os simbolos tanto escondem como
revelam algo.

Outro ponto de discordancia de Paul Ricoeur em relacdo a algumas proposicoes da
hermenéutica romantica encontra-se relacionado ao objeto da hermenéutica que, segundo o
filosofo, deveria “visar o contetido de um texto que projeta um mundo e nao a psicologia do
autor” (BLEICHER, 1980, p. 306).

A partir destes questionamentos, Ricoeur elabora uma teoria de interpretagao de textos,
ao considerar o pensamento de Gadamer em relacdo ao conceito de distancia historica, para o

qual “nao ha mais, com efeito, situagdo comum ao escritor e ao leitor” (RICOUER, 2008, p.
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65), cabendo a interpretacdo “explicitar o tipo de ser-no-mundo manifestado diante do texto”
(Ibidem). Segundo a teoria de interpretacdo ricoeuriana, “o que deve ser interpretado, num
texto, ¢ uma proposi¢do de mundo [...] para nele projetar um de meus possiveis mais proprios”
(RICOUER, 2008, p. 66).

Em outras palavras, uma vez que no encontro do leitor com o texto a ser interpretado “o
sentido verbal do texto j4 ndao coincide com o sentido mental ou a intengcdo do texto”
(RICOEUR, 2005, p. 106), o autor passa a questionar a forma como se realiza a decifracao do
discurso escrito.

Proposta pela hermenéutica gadameriana, a dialética entre compreensao (Verstehen) e
explicacao (Erkldren) em relacdo ao discurso (fala) servira como ponto de partida para a
proposta de decifracao (interpretacao) de textos de Paul Ricoeur, que busca superar a polémica
dicotomia entre explicar e compreender, colocada, sobretudo em virtude da oposicdo entre
ciéncias da natureza e ciéncias humanas.

Para os hermeneutas romanticos, em contrapartida, a analise estrutural procederia de
uma objetivacao estranha a mensagem do texto, ele proprio inseparavel da inten¢do de seu
autor: compreender seria estabelecer, entre a alma do leitor e do autor, uma comunicagao,
semelhante a que se estabelece num didlogo frente a frente. Assim, por um lado, em nome da
objetividade do texto, toda a relagdo subjetiva e intersubjetiva seria eliminada pela explicagao;
por outro, em nome da subjetividade da apropriacdo da mensagem, toda a analise objetivante
sera declarada estranha a compreensao e aqui se encontra a dialética entre compreensdo e
explicacgao.

A hermenéutica de Ricoeur nao se ocupa tanto da elucidacao das tradi¢des discursivas
e dos fundamentos do compreender, como a filosofia hermenéutica, nem da critica as
“deformacdes ideoldgicas” que determinadas configuragdes discursivas reproduzem nas
interacdes sociais € dos pressupostos comunicacionais dessas interagdes. A hermenéutica
fenomenoldgica de Ricoeur ocupa-se, fundamentalmente, do modo como sistemas
interpretativos elucidam-se mutuamente ao colocar-se em conflito na sua atualidade. Ricoeur
confere a analise estrutural de um discurso um acesso importante a um sistema interpretativo
que, segundo ele, s6 se deixa elucidar por essa via.

Sobre uma base hermenéutica, Ricoeur produz, portanto, uma sintese entre
estruturalismo e fenomenologia, entre explicagdo e compreensdo, entre mergulho numa
tradicdo discursiva e sua apropriacao critica. Se a analise estrutural permite ouvir uma tradigao,
¢ a compreensao hermenéutica que da inteligibilidade ao que foi dito, fazendo com que fale

“para nos”, e permitindo reconstruir interpretacoes, linguagens, formas de ser e de interagir.
b b b
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Onocko-Campos (et al., 2013) tem apontado em suas pesquisas no campo da Satude
Coletiva a utilizacao da hermenéutica ricoeuriana como referencial tedrico, em especial como
aporte para pesquisas qualitativas com uso de narrativas. Os autores defendem que Ricoeur nos
ajuda a situar a interpretacdo de narrativas sem a ilusdo de uma compreensao intersubjetiva
imediata, tampouco com uma analise dos signos isoladamente. Os textos e, por conseguinte, as
narrativas “tem sempre a pretensdo de fazer emergir um mundo, quer seja uma experiéncia ou
uma forma de viver e nele estar — algo ja existente e que pede passagem a linguagem.”

(ONOCKO-CAMPOS et.al, 2013, p. 2850).

6.5 Entre Experiéncia e Narrativa, onde esta o corpo?

A ‘“virada narrativa” na Filosofia parece ter desafiado a ideia de que a narrativa €
primariamente uma elaboracdo linguistica, em vez de uma forma e pratica que podem ser
encenadas de maneira visual e performativa em diferentes ambientes semidticos. Os estudos
narrativos no campo filoséfico buscaram explorar justamente a relagdo entre narrativa e
experiéncia, ou ainda como a narrativa aparece menos como uma forma de texto ou discurso, e
mais como uma “forma de vida”.

Para a Medicina Narrativa, percebo que o ponto de partida para a compreensao da
enfermidade ¢ que ela est4 necessariamente ligada a uma experiéncia. E a experiéncia de sentir-
se mal que, por um lado, origina, por si mesma, as representacdes da doenca e, por outro lado,
pde em movimento a nossa capacidade de transformar essa experiéncia em um conhecimento.
E por meio das impressdes sensiveis produzidas pelo mal-estar fisico e/ou psiquico que os
individuos se consideram doentes. Nao poderiamos saber a priori que estamos doentes sem que
a sensacao de que “algo ndo vai bem” tenha sido revelada anteriormente. Assim, essa percepcao
constitui o primeiro passo para designar, de modo conveniente, o sentido da enfermidade.

Nao somente o adoecimento propriamente dito, mas o medo de adoecer também
engendra uma experiéncia de adoecimento: nossa crescente atencdo ao risco estatisticamente
calculado.

No final da década de 1980 surgiu o conceito de "sociedade do risco", cunhado por
Ulrich Beck em seu trabalho Risk Society: towards a new modernity, sobre o papel central do
risco nas transformagdes sociais ocorridas no contemporaneo (BECK, 1992). O debate sobre
risco no campo da Saude Coletiva e seus efeitos tanto na Epidemiologia — na produgdo
cientifica — como nas praticas de saude — interagdes sociais —, € sustentado por Luis Castiel

(2002). O autor aponta como o ambiente “riscofobico” pode configurar uma estratégia limitante
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e produtora de ansiedades e insegurangas ao propor formatos restritivos do comportamento das
pessoas.

Pode-se afirmar que ha uma presenca cada vez mais evidente da estatistica na saude,
em especial por meio do risco. Pode-se também perguntar de que maneira as avaliagdes de risco
a saude alteraram a experiéncia contemporanea de adoecimento ou que tipos de narrativas
emergem em uma sociedade do risco.

Ao abordar as “narrativas de risco” (risk narratives), Jurecic (2012) afirma que as
explanacgoes autobiograficas e literarias dos significados do risco a saude sugerem, de um lado
as historias sobre o “panico estatistico”, reiterando o risco como manifestacao cada vez mais
influente do biopoder controlador de corpos e populagdes; de outro, narrativas biograficas
moldadas pela incerteza e pela experiéncia do medo de adoecer.

O elemento unificador tanto da enfermidade como do medo de adoecer parece ser, em
primeiro lugar, a no¢do de experiéncia. De modo mais geral, debrugar-se sobre a experiéncia
expressa uma preocupacao de problematizar e compreender como os individuos vivem seu
mundo, reflexdo que nos remete as ideias de consciéncia e subjetividade, e também e
especialmente, de intersubjetividade e acdo social. Problematizar a ideia de experiéncia
significa, portanto, assumir que a maneira como os individuos compreendem e se engajam
ativamente nas situacdoes em que se encontram ao longo de suas vidas ndo pode ser sempre
deduzida de um sistema coerente e ordenado de ideias, simbolos ou representagoes.

Segundo Rabelo, Alves e Souza (1999), numa perspectiva fenomenoldgica, a
experiéncia tal como aqui elucidada nado se reduz a dicotomia que contrapde sujeito e objeto,
modelo do qual partem muitas teorias sociais, expressando apenas uma modalidade de
experiéncia, forjada pela atitude reflexiva. O fundamento e possibilidade dessa atitude,
entretanto, sdo dados por outro tipo de experiéncia, pré-reflexiva ou pré-objetiva. Falar em uma
experiéncia pré-objetiva significa dizer que o mundo se apresenta para nds, em primeiro lugar,
como esfera de agdo (ou pratica), antes de se apresentar como objeto de conhecimento.
Significa, entdo, dizer que o dominio da pratica se define essencialmente por uma imersdao na
situacdo: nao requer ou pressupde o posicionamento de um sujeito que se distancia do mundo
e o “objetifica”.

Sustentando esse argumento encontra-se a ideia de uma relagdo ontoldgica entre ser e
mundo, que Heidegger descreveu pelo o conceito filosofico de dasein — ser-ai ou preseng¢a no
mundo (RABELO; ALVES; SOUZA, 1999). Dois elementos fundamentais podem se desdobrar
desse conceito: o papel do corpo no delineamento da experiéncia; e a questdo da

intersubjetividade.
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A 1deia de experiéncia enquanto modo de estar no mundo remete diretamente ao corpo,
como fundamento de nossa presenga no mundo. E o corpo, com seu sensério que fornece a
perspectiva pela qual nos colocamos no espaco e construimos os objetos e pela qual os objetos
e o proprio espago ganham sentido para nos. E justamente por possuir um corpo — ou ser um
corpo — que estamos situados no mundo. Mesmo quando o corpo se constitui objeto no mundo
— ou “organismo” sobre o qual a Biomedicina intervém, ele ¢ a dimensao propria do ser.

Nesse sentido, a subjetividade ndo se refere a uma mera consciéncia que paira sobre o
mundo e o avalia neutramente a distdncia, mas remete — pelo menos — a uma consciéncia-corpo
ou corpo-consciéncia, o que equivale também a considerar o corpo como ele mesmo,
perpassado por uma dimensdo subjetiva, de prover sentido ao mundo e a si. Dessa forma, o
corpo ¢ o locus em que se inscrevem e se mostram as varias dimensodes da vida (experiéncias
passadas, projetos futuros e agcdes concretas para intervir na realidade).

De acordo com Rabelo, Alves e Souza (1999), quando partimos de uma preocupagao
com a experiéncia e seu carater “encarnado” (embodied, em inglés), uma série de questdes
importantes se colocam para a area da satide. Diante disso, como uma experiéncia pré-objetiva
de sentir-se mal ¢ transformada em uma realidade dotada de significados comunicados e
legitimados no processo social? E, como certas desordens de base organica, incorporam-se a
experiéncia dos sujeitos, conduzindo-os a certos modos de significagdo do adoecimento ou do
medo de adoecer?

A nocao de significado, como enfatiza a filosofia hermenéutica, ¢ sempre “significado
para” alguém. O componente subjetivo da enfermidade, como visto, estd fundamentado no ato
individual de perceber uma experiéncia “encarnada” ou “corporificada”. Contudo, a construcao
do significado dessa experiéncia nao ocorre como um processo isolado, mas formados por
processos interpretativos produzidos cotidianamente. Todo significado s6 adquire condig¢dao
logica singular para o individuo porque ¢ social e culturalmente legitimado pelos outros.

Outra perspectiva filosofica contemporanea sobre doenca e experiéncia alinhada com a
fenomenologia surge da hermenéutica narrativa, que enfatiza a dindmica do processo

interpretativo entre significacdo e estrutura narrativa.

o projeto da hermenéutica narrativa ¢ explorar como e em que grau os atos de
significacdo sdo realizados pelas praticas narrativas e como os individuos, por meio
dessas praticas, se ligam aos seus mundos culturais e como o mundo cultural se liga a
suas mentes (BROCKMEIER; MERETOIJA, 2014, p. 7, tradugdo minha).

Alinhados a pensadores como Gadamer, Ricoeur e Heidegger, esse entendimento da
experiéncia narrativa sustenta que as historias desempenham um papel de agdo interpretativa,

assim, as narrativas nao refletem simplesmente a experiéncia, mas a formam em um processo
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de troca reciproca e continua. Para a hermenéutica narrativa, estamos constantemente inscritos
em varias historias e nosso processo de compreender e dar significado ao mundo — por meio da
narrativa — também constroi nossas subjetividades e o proprio mundo.

A hermenéutica narrativa compartilha com a fenomenologia o interesse na
singularidade e na materialidade de nosso ser-no-mundo, na medida em que experimentamos
historias de maneiras singulares e, muitas vezes, profundamente corporais.

Com base na fenomenologia e na hermenéutica, o filésofo contemporaneo Fredrik
Svenaeus busca criar nexos entre pratica médica e filosofia. Svenaeus argumenta que “a
fenomenologia e a hermenéutica fornecem ferramentas melhores que o dualismo para pensar
nos doentes como algo mais do que moléculas, tecidos e 6rgaos” (SVENAEUS, 2000, p. 19).

Tendo em vista o estreitamento da orientagdo bioestatistica na medicina contemporanea
e a objetifica¢dao do paciente sob uma lente reducionista a patologia, Svenaeus procura um meio
de descrever uma ontologia da medicina, como o encontro € a pratica que ocorrem entre médico
e paciente:

A Medicina é um encontro interpretativo, que ocorre entre duas pessoas (0 médico ou
outro profissional clinico e o paciente) com o objetivo de entender e auxiliar quem
esta doente e busca ajuda. A medicina clinica €, portanto, antes de tudo, uma pratica
e ndo uma ciéncia. A ciéncia médica deve ser vista como uma parte integrada ao
encontro clinico, eminentemente interpretativo, ¢ ndo como sua verdadeira
substancia; isto €, ndo como o modo central da pratica clinica, que aqui € apenas
"aplicado" em contraste com a ciéncia pura do laboratorio (SVENAEUS, 2000, p. 11).

Essa compreensdo de nossa experiéncia encarnada, interpretativa e relacional parece
ndo apenas fazer parte do arcabougo tedrico da Medicina Narrativa, mas permite

transformagdes nas formulagdes entre Etica e Saude.

6.6 Etica Médica, Bioética e Narrativa

Tradicionalmente os debates éticos sobre a medicina eram aglutinados no campo da
Educagao Médica com os recortes da Deontologia, em especial na abordagem sobre codigos de
¢tica médica. Dantas e Sousa (2008) afirmam que o surgimento da Bioética, na década de 1970,
despertou a atencdo para a necessidade de uma abordagem transdisciplinar sobre os aspectos
éticos em satide, ampliando o escopo das disciplinas de Deontologia e Etica Médica para a
consideragdo de outras questdes que extrapolam simples aplicagdes praticas de conceitos €ticos
no campo profissional.

Inicialmente, a Bioética se debrucou sobre as mas agdes e possiveis acdes ilegais por

profissionais de satide. Ao mesmo tempo, a crescente capacidade tecnologica da medicina de
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prolongar a vida diante da faléncia de 6rgaos, como a didlise renal, desencadeou a necessidade
de aprofundar a reflexdo sobre morte e eutanasia.

As preocupagoes iniciais da Bioética, como o consentimento informado — salvaguarda
da autonomia dos pacientes — surgiram da formulacao de que os médicos, deixados por conta
propria, explorariam os pacientes ou, de alguma forma, os prejudicariam e, se assim, que 0s
pacientes precisariam de algum tipo de defesa.

Até o inicio dos anos 2000, a bioética convencional seguiu o modelo principialista
proposto por Beauchamp e Childress (1994), baseado nos principios de ndo maleficéncia,
beneficéncia, autonomia e justica. Embora a chamada Bioética Principialista possa estar
equipada para emitir julgamentos sobre fertilizacdo in vitro, cuidados apropriados para
pacientes em final de vida ou para avaliar riscos para seres humanos em um estudo clinico,
ainda era dificil traduzir tais debates para apoiar situagdes mais cotidianas da pratica clinica.

Inumeras abordagens foram sendo incluidas no debate da Bioética para abordar os
problemas éticos nos cuidados de satide — ética feminista, ética comunitaria, ética de libertacao,
¢tica fenomenoldgica etc. Tais abordagens influenciaram a geografia conceitual da Bioética.
Buscando fundamentos ndo no Direito ou na filosofia moral anglo-continental, mas nas
particularidades dos individuos, na singularidade das crencas, na natureza intersubjetiva do
encontro clinico, essas abordagens complexas e diversas compartilham o horizonte narrativo
de poder contar e ouvir.

As argumentagdes bioéticas foram ampliadas com a percepgao de que o significado na
vida humana emerge nao de regras dadas, mas da experiéncia vivida e de que as determinagdes
do que ¢ certo e “bom por necessidade” surgem do contexto, do enredo, do tempo e dos sujeitos
envolvidos.

Embora essas abordagens tenham surgido de maneira quase simultanea, em meados da
década de 1980, de tradigdes como estudos feministas, pds-coloniais e fenomenologicos, elas
podem ser vistas do ponto de vista historico como constituidores de uma ética narrativa
(CHARON, 2004).

O que caracteriza essas abordagens como “narrativas” € o fato de tomarem como dado
que cada pessoa doente vivencia a doengca de maneira singular, que cada processo de
adoecimento ¢ significado de maneira diferente. O ethos da ética narrativa se desenvolve a
partir da premissa de que € preciso contar sobre o que se passa para compreender a situagao e
que, como consequéncia, os profissionais de satde que acompanham uma pessoa com

determinada doenca t€m a responsabilidade de ouvi-la.
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Segundo Charon (2004), entre os principios da €tica narrativa estdo os requisitos para
ouvir as diferentes perspectivas, contextualizar os eventos e “honrar todas as vozes que sofrem”
(Ibidem, p. 28).

No documento “The development of narrative practices in medicine ¢.1960—.2000”
(JONES; TANSEY, 2015), os eminentes do campo da Medicina Narrativa apontam como se

deram as mediagdes entre os estudos narrativos e a Bioética. Arthur Frank sintetiza:

Agora, aqui chegamos a parte realmente interessante para mim, porque os principios
éticos se solidificaram no chamado "mantra de Georgetown" de Beauchamp e
Childress, mas ¢ claro que eles sdo insuficientes. [...] E entdo comegou a surgir uma
literatura anti-principialista, que foi onde comecei a fazer bioética no inicio dos anos
1990. [...] Entdo vocé passa a notar um grupo de ética narrativa, grupos de ética
fenomenoldgica, um grupo de ética feminista, e todos esses grupos basicamente anti-
principialistas se formaram (JONES; TANSEY, 2015, p. 48, tradugdo minha).

No documento, os autores apontam que o campo da Bioética pode avancgar nas reflexdes
de situagdes singulares pelo desenvolvimento dos estudos narrativos na medicina. Segundo
Charon (2004), as contribui¢gdes narrativas para a medicina influenciaram a Bioética porque os
métodos narrativos permitiram trazer para a pratica clinica a singularidade dos casos narrados
e a centralidade da alteridade nos cuidados em saude. A bioética, portanto, ¢ duplamente
fortalecida pela teoria narrativa: “através do desenvolvimento da competéncia narrativa de sua
esfera ‘bio’ (pratica clinica) e dos compromissos narrativos de sua esfera ‘ética’ (pratica ética)”
(Ibidem, p. 28, tradugao minha).

A bioética narrativa vale-se dos recursos da analise de narrativa, que abrange o relato
de historias, a imaginagdo, a interpretacdo e a contextualizagdo, remetendo as dimensdes
casuistica, hermenéutica e literaria. Parte, ainda, da apreciacao do papel da imaginagao na ética,
e no raciocinio moral e defende um método de conhecimento resultante da analise indutiva, em
que o singular, o concreto e o situacional sdo contextualizados, uma vez que respondem a

complexidade do mundo moral (MANCHOLA, 2016).

6.7 Retornando ao mapa conceitual: Filosofia e Medicina Narrativa

Desde seu inicio, a Bioética expde o conflito entre biomedicina — baseada em evidéncias
cientificas — e bioética — relacionada a valores pessoais e contextos culturais dos casos
singulares. Kottow (2016) faz uma critica a ética narrativa alegando que sua influéncia em
elevar os elementos narrativos na comunicagao clinica tem sido insuficiente justamente porque
nao pdde evitar o academicismo extremo, mantendo-se na periferia dos curriculos das escolas

médicas.
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Ainda assim, Medicina Narrativa e Bioética foram sendo forjadas no campo das
Humanidades Médicas e se influenciaram mutuamente. Nao apenas como areas disciplinares,
mas como campo de emprego propriamente dito: fildsofos e “eticistas” se beneficiavam com

vagas abertas em hospitais e escolas médicas, como aponta Arthur Frank:

Nao se trata apenas de ideias, mas também de empregos, cargos, dinheiro e assim por
diante. Entdo vocé se mudou para uma profissdo e todo mundo comegou a falar sobre
os principios éticos, porque se vocé quer ser um profissional certificado, precisa
basicamente estar ligado a uma linha de pensamento, e a bioética principialista pode
prover até mesmo algoritmos de tomada de decisdo (JONES; TANSEY, 2015, p. 48,
traducdo minha).

Se houve uma “virada narrativa” na Bioética, isso foi possivel ndo s6 por meio da critica
ao principialismo e das mudangas que estavam ocorrendo em outras areas do conhecimento,
mas também por influéncias do pensamento critico oriundo das teorias feministas e de estudos
decoloniais.

A “virada narrativa” na Teoria Literaria aconteceu impulsionada por autores como
Vladimir Propp e Roland Barthes; na Historiografia, a critica se deu com os estudos de Hayden
White; e nas Ciéncias Sociais, a virada foi impulsionada por Jean-Frangois Lyotard, por Michel
Foucault e pela sociolinguistica de William Labov.

No ambito da Filosofia, os autores mais citados no documento “The development of
narrative practices in medicine ¢.1960—c.2000” (JONES; TANSEY, 2015) foram Paul Ricoeur
e Hans-Georg Gadamer, em especial pelas contribuigdes por meio de estudos sobre a
Hermenéutica ¢ a Fenomenologia. Na conformagdo do arcabouco tedrico da Medicina
Narrativa, pude situar Jens Brockmeier — importante tradutor das contribuigdes filosoficas para
o campo — e suas reflexdes sobre alteridade e instersubjetividade no encontro clinico.

Retornando a constru¢do do mapa conceitual proposto nesta tese, segue o desenho
tracado tendo por base os elementos que desenharam a relagdao entre Filosofia, Medicina e
Bioética (figura 6), fundantes para o arcabougo tedrico da Medicina Narrativa.

A dificuldade de sintetizar em um quadro explicativo os conceitos € caminhos
percorridos durante a escrita deste capitulo, em certa medida, aponta para uma das limitagcdes
da metodologia do Mapa Conceitual, pois, na tentativa de esquematizar graficamente a
tematica, posso incorrer no risco de simplificagdes excessivas.

Ainda assim, penso que o desenho do mapa a seguir, ajude o leitor a situar o debate
proposto nas diferentes areas disciplinares, assim como ajudou-me a guiar e ser guiado no

percurso das leituras.



Figura 6 - Mapa Conceitual 5: Da “virada narrativa” das ciéncias humanas a Medicina Narrativa
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7 CONTOS E CONTRAPONTOS: MEDICINA NARRATIVA CONTESTADA

Assim como nas suas origens nos anos 1970, uma das principais areas de utilizacao das
narrativas, ainda hoje, se d4 no campo da Educacao Médica — e talvez esteja se ampliando para
a formacdo em saude em geral. Neste capitulo, reino argumentos de autores que apontaram
para limites da Medicina Narrativa, fazendo ressalvas e contrapontos a perspectiva narrativa na
medicina.

No decorrer da pesquisa, continuei a realizar oficinas de Medicina Narrativa para
estudantes e residentes de MFC, conforme ja mencionei. A maioria dos interessados por esses
encontros ja estava intrigada com a proliferacao de propostas que se intitulavam “narrativas”,
seja como metodologias pedagogicas para o exercicio da “empatia”, seja para ampliar o escopo
interpretativo na pratica clinica.

No entanto, sempre havia uma minoria de ouvintes mais desconfiada, que questionava
sobre alguns aspectos: de um lado, o argumento de que a Medicina Narrativa prefigurava um
campo eminentemente académico e teodrico, que parecia distante da possibilidade de
concretizagdo de suas promessas “humanizadoras”; de outro lado, perguntavam se nao era
importante o0 campo apostar em proposituras mais “pragmaticas” ou “sistematizadas”, ja que,
ainda que parecesse importante, o tema estava mais situado no dmbito do “abstrato” ou
“filosotico”.

Ouvindo tais questionamentos, precisei tomar outra perspectiva diante do objeto de
estudo. Nao parecia somente necessario imergir e reunir dados, textos e autores das profundezas
originais do campo. Percebi que para ter uma compreensao mais ampla da Medicina Narrativa,
precisaria compreender seus criticos e, ainda, as maneiras pelas quais as propostas da Medicina
Narrativa passaram a ser apropriadas enquanto “inovagao” no ensino médico.

Leituras de duas importantes referéncias, classicas do campo da Satde Coletiva,

auxiliaram-me na construgdo desta critica: Maria Cecilia Donnangelo e Sérgio Arouca.

7.1 Donnangelo e Arouca: de volta para o futuro ou museu de novidades?

Em 1976, Donnangelo produziu o trabalho de livre-docéncia na Universidade de Sao
Paulo, com o titulo “Satde e Sociedade” (DONNANGELO; PEREIRA, 1976). Considerada
paradigmatica na area da Saude Coletiva, sua obra ¢ hoje reconhecida como fundamental
exatamente por trazer, de maneira profunda e decisiva, polos de reflexdo sobre a profissao

médica, sua inser¢do no mercado e seus dilemas frente as politicas publicas. Na livre-docéncia,
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a autora realizou um trabalho essencialmente tedrico sobre o surgimento da medicina
comunitaria, cuja preocupacao maior era a delimitacdo do objeto de estudo do que se iniciava
a ser nomeado por Sociologia da Saude.

No ano anterior, Arouca defendia sua tese de doutoramento intitulada O dilema
preventivista: contribuicao para a compreensao e critica da medicina preventiva (AROUCA,
1975). Nesse trabalho, Sérgio Arouca examinou como foram produzidas as regras da formacao
discursiva da medicina preventiva, estudando as articulagdes com o modo de produgdo
capitalista, a fim de compreender a simultaneidade e a contradigdo medicina preventiva versus
medicina curativa. Sobretudo, partiu do principio de que o modo de exercer a medicina decorre
de uma determinagao histérico-social e, se a medicina tinha por projeto uma nova determinagao
— a prevencao — o estudo desse projeto consistiria em reconhecer as contradigdes da propria
sociedade expressas em um campo especifico, a medicina.

Arouca (1975) abordou a estrutura social e o contexto de emergéncia da medicina
preventiva, defendendo que ela ndo se constituiu em novo conhecimento a partir das praticas
higienistas, mas como critica a pratica médica centrada na “cura” — como um processo que
buscou dar respostas a singularidade de um determinado contexto socio-historico. O projeto da
medicina preventiva definiu uma nova organiza¢do do conhecimento médico, que incluiu
reformas nos curriculos das faculdades e a criagdo de departamentos e catedras de medicina
preventiva.

Essa apreensdo possibilitou a construcdo da categoria “dilema preventivista”,
evidenciando que a medicina preventiva nao escapou a contradi¢do da propria medicina.
Portanto, mesmo apresentando-se como um projeto de mudanca da pratica médica, a
“inovagdo” das medidas preventivistas ao cuidado ficou limitada a uma leitura liberal da

medicina, constituindo-se, entdo, em um espago conservador e funcional ao capitalismo.

O que representa a emergéncia do discurso preventivista privilegiando uma “nova
atitude”, reintroduzindo a quantificagdo e a formalizag@o no saber clinico, colocando
em questdo a experiéncia pedagogica do hospital e relibertando a enfermidade para o
espago social? E, enfim, qual a novidade da institucionalizagdo de um espaco que
coloca em questdo a propria medicina, a0 mesmo tempo que se oferece como projeto
alternativo? (AROUCA, 1975, p. 16-7).

Arouca analisou a formagao discursiva da medicina preventiva, a fim de compreender
as condi¢des concretas da existéncia dos elementos que compde o discurso preventivista,
constatando que este construiu, dentro da medicina, um projeto que lhe era igual e diferente, ao
mesmo tempo. Em outras palavras, tratava-se de um discurso que falava de uma “medicina
adjetivada” que se tornaria o proprio futuro da medicina, aparecendo como projeto € como

processo de transformacao. Ao assumir essa relacao de identidade e de mudanga da medicina,
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o discurso preventivista tomou como seus objetos ndo apenas a saude e a doenga, mas a pratica

clinica, a produgao cientifica e a formagao médica.

kksk

Usando diferentes referenciais tedricos, Donnangelo analisou o contexto de emergéncia
de outra “medicina adjetivada”. Nos anos 1960, os EUA foram marcados por uma conjuntura
pontuada por diversos movimentos sociais e intelectuais voltados para a discussdo de temas
como o racismo, a Guerra do Vietna e a reforma universitaria. No campo da saude, desenvolvia-
se a chamada sauide comunitaria ou medicina comunitdria. Tal movimento estava pautado na
implantacdao de centros comunitarios de saude subsidiados pelo governo e administrados por
organizacdes nao-lucrativas e passou a efetuar agdes preventivas e a prestar cuidados basicos
de saude. A proposta da medicina comunitaria conseguiu por em pratica alguns dos principios
preventivistas, focalizando setores sociais minoritarios € mais precarizados, mas parece ter
deixado intocado o construto social da assisténcia médica convencional.

Donnangelo também investigou as relagdes da medicina com a estrutura econdmica e
politico-ideoldgica em que domina a produgdo capitalista, ou seja, as maneiras pelas quais a
pratica médica determina e € determinada por tal estrutura, seja reproduzindo-a na sua forga de
trabalho, seja participando no controle das tensdes e contradi¢des sociais. A autora situa a
medicina para além de um campo cientifico-tecnologico, mas definitivamente articulado ao

conjunto de praticas sociais.

A Medicina Comunitaria é parte do processo de extensdo da pratica médica e os
determinantes desta extensao na sociedade de casses, [...] constituem também aqui o
referencial mais amplo para a compreensdo dessa forma particular assumida pela
pratica. Todavia, se o ambito da emergéncia da Medicina Comunitaria encontra-se
nas sociedades capitalistas e se seu significado pode ser apreendido a partir do sentido
mais amplo que adquire a politica social, e em particular a politica de satide nessas
sociedades, trata-se ja agora de tentar identificar a sua especificidade como forma de
organizacdo de servicos e como dimensdo particular da politica social
(DONNANGELO; PEREIRA, 1976, p. 71).

Partindo dessas premissas, a autora analisa a medicina comunitaria como uma vertente
da Medicina — ou da prestagao de servigos médicos — situando-a no ambito da “reforma médica”
junto a outros movimentos como a medicina integral e a medicina preventiva. Tais movimentos
buscaram recompor os elementos da pratica médica apostando na correcao de deficiéncias —
tentando superar o foco fragmentado e curativista — e adicionando a dimensao social na clinica
— absorvendo o debate sobre determinantes sociais dos processos saide-doenca ampliando o

olhar para o individuo a familia e a comunidade (DONNANGELO; PEREIRA, 1976).
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A medicina comunitaria foi embalada pela luta por direitos civis norte-americanos,
como uma forma de resposta governamental as demandas sociais. Apesar de logo ter entrado
em declinio nos EUA, influenciou a formulacao de politicas e a construcao de experiéncias
locais, em especial na América Latina.

Segundo Donnangelo, o campo da medicina comunitaria foi composto basicamente por
dois elementos: a emergéncia de uma medicina tecnologicamente simplificada, por referéncia
a pratica médica predominante, € a0 mesmo tempo ampliada, em respeito as fungdes sociais
que a servem de suporte; € o principio da “participacdo comunitdria” como forma de superagao
de problemas sociais identificados e formalizados por meio desse aparato conceitual especifico.

No entanto, os programas de medicina comunitdria norte-americanos ndo chegaram a
atingir expressao quantitativa e logo entraram em declinio, ganhando diferentes formatos na
América Latina. Donnangelo aponta que ndo incluiram tampouco qualquer inovagdo
significativa no processo de trabalho em satde, imprimindo o isolamento do “pobre” como
objeto de uma pratica médica “diferenciada”, passivel de coexistir com outras formas de
praticas destinadas a outras classes sociais, impondo o recurso a “comunidade” e a
“participacdo” como elementos articuladores entre pratica médica e outros componentes da
estrutura social. Ainda que tenha redimensionado a assisténcia médica, a medicina comunitaria

nao implicou a alteragdo substancial dos elementos que compdem o campo de atuacao médica.

kksk

As leituras desses textos de Donnangelo e Arouca me fizeram atentar para a necessidade
de localizar o objeto de estudo em seu contexto de emergéncia. Se a medicina preventiva e a
medicina comunitaria surgiram com a promessa de mudangas no ensino e na pratica médicos
— ¢ em certa medida produziram efeitos em diferentes graus na diversidade de cenarios de
atuacdo — tais “inovagdes” precisaram ser analisadas enquanto ‘“capturas” pela propria estrutura
politico-econdmica no sistema capitalista. Ha, portanto, um contexto de emergéncia que deve
ajudar a compreender criticamente o objeto de pesquisa.

Diante disso, até que ponto as proposituras da Medicina Narrativa também nao podem
ser produzidas e “capturadas” pela propria nocao de inovacionismo na relagdo entre produgdo

académico-cientifica e a Racionalidade Neoliberal?
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7.2 Dilemas narrativistas em tempos neoliberais

Inovagao parece ser o conceito-chave das politicas cientificas neoliberais. Nao apenas
no Brasil, mas em todo o mundo globalizado, as inovagdes sdao valorizadas como essenciais
para o desenvolvimento econdmico — para a competitividade das empresas, o crescimento do
PIB, a geracao de empregos etc.

No campo da saude, em especial na medicina, a produgdo cientifica — ou
tecnobiocientifica — esta imersa em uma rede de interesses influenciada tanto por movimentos
sociais (associacdes de pacientes, por exemplo) como pelas conveniéncias do complexo
médico-industrial-financeiro. Em busca de diferentes nichos mercadolédgicos, tanto a Medicina
Baseada em Evidéncias (MBE) como a Medicina Narrativa apareceram como inovagoes na area
médica. Haveria, entdo, um “mercado de evidéncias”? Ou, ainda, haveria um “mercado de
narrativas”?

A nocao de inovagdo nas escolas médicas ndo parece limitada a apresentacao de novas
técnicas e tecnologias para estudantes de medicina, mas remete a propria ideia de que “€ preciso
inovar” em termos pedagdgicos. Ao longo das ultimas décadas, como ja exposto, os cursos de
medicina vém investindo na “inovagdo curricular”, buscando diferentes formas para alcancar
um “curriculo integrado”, como meios para promover “principios humanisticos” na formagao
médica.

De um lado, o campo da Medicina Narrativa se apresenta como elemento inovador tanto
na clinica quanto no ensino, principalmente no que tange as Humanidades Médicas. Por outro
lado, parece haver uma captura das proposituras narrativas pela propria no¢ao inovacionista,
tipica dos tempos neoliberais. Exemplo disto ¢ a perspectiva conciliatoria proposta pela maioria

dos eminentes da Medicina Narrativa, aqui ilustrada pela fala de Jeff Aronson:

Posso dizer que ndo vejo a [Medicina] narrativa como um contraponto para a
Medicina Baseada em Evidéncias. Vejo-a como complementar e sinto que as
narrativas podem contribuir com as evidéncias, as vezes com grande forca. Um causo
clinico ndo ¢ apenas a dimensdo singular dos dados clinicos. Um bom causo, um
contra-exemplo, pode ser uma evidéncia muito poderosa. Eu estava em uma
conferéncia na semana passada sobre estudos observacionais ¢ o uso de dados
observacionais, e sugeri que devéssemos usar todos os tipos de evidéncias, sejam de
ensaios randomizados, revisdes sistematicas, dados observacionais e relatorios
narrativos de um tipo ou de outro, para construir evidéncia sobre todos os tipos de
coisas na medicina (JONES; TANSEY, 2015, p. 58, tradug@o e grifos meus).

Propondo uma perspectiva mais critica, Arthur Frank aponta para uma “tensdo” entre

Medicina Narrativa e MBE no contexto neoliberal:

Meu sentimento da tensdo fundamental ¢ que a medicina neoliberal trabalha
fundamentalmente com base no que podemos chamar de "economicismo", segundo o



153

qual o calculo econdmico seria a melhor maneira de entender, valorizar e gerenciar
todos os aspectos da vida humana; a tensdo se da entre a medicina como prestagdo de
um servico técnico e a medicina como o cuidado com sofrimento do outro. Penso que
esta € a crise atual: se estamos falando de sistemas de pagamento e organizacgdo de
condicdes da assisténcia médica, se estamos falando de duracdo das consultas, ou de
prioridades no curriculo, para mim a questdo da "alma da medicina" em tudo isso, ¢é
se havera vozes suficientes para manter o legado do cuidado. [...] E ai que ética nio é
mais bioética, € agora a ética da defrontacdo com o outro que sofre. Para mim, € nisto
que estdo as apostas mais pesadas para a Medicina Narrativa. [...] Essa ¢ a tenso para
mim e quero enfatizar que é uma tensdo politico-economica (JONES; TANSEY,
2015, p. 59-60, tradugdo minha).

Vale notar que Frank aponta a Medicina Narrativa como “remédio” ou “contraponto”
para uma espécie de “medicina neoliberal”. Ou ainda, que em uma sociedade neoliberal, a
pratica médica também passa a reproduzir elementos “economicistas” engendrados no proprio
contexto do neoliberalismo.

Dardot e Laval (2016) consideram o neoliberalismo a “razdo do capitalismo
contemporaneo”, composta por um conjunto de discursos, de praticas e dispositivos que
determinam um novo modo de governo dos homens segundo o principio universal da
concorréncia. Os autores ajudam a compreender o neoliberalismo ndao apenas como uma
politica econdmica que deriva diretamente de uma ideologia, mas, longe de se limitar a uma
certa naturalidade de mercado, ¢ um sistema normativo e dotado de eficiéncia, capaz de orientar
a pratica dos governos, das empresas e da propria produgdo das subjetividades.

Dessa maneira, os autores afirmam que, ao fim e ao cabo, o que esta em jogo sdo as
formas como somos levados a nos comportar, a nos relacionar e até a pensar. Com a norma
neoliberal da competi¢do generalizada, impde-se um regime de concorréncia em todos os
niveis, em que as formas de gestdo da vida — o desemprego, a precariedade e o endividamento
— tornam-se poderosas alavancas polarizantes, dividindo os que tém sucesso € os que nao
conseguem “chegar 14”, assolapando a solidariedade e o sentimento de pertencimento.

O triunfo neoliberal foi descrito por Dardot e Laval (2016) a partir de varios pontos de
vista: a conquista do poder pelas forgas neoliberais (politico); o rapido crescimento do
capitalismo financeiro globalizado (econdmico); a individualizag¢do das relacdes sociais € uma
divisdo social palpavel entre ricos e pobres (social); € sob o surgimento de um novo sujeito, um
novo modo de se relacionar consigo mesmo € com o outro (subjetivo). Com isso, tende-se a
“fazer o mundo” por uma nova “razao-mundo” (Ibidem, p. 16), a Racionalidade Neoliberal,

devido ao seu poder de integracao em todas as esferas da vida humana.
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7.3 Indicios de uma Medicina (neoliberal) Baseada em Evidéncias

A Racionalidade Neoliberal instaura um léxico que difunde uma concepgao utilitarista
do ser humano, nao poupando nenhum campo de atividade. Nesse contexto, a pratica médica
parece ndo apenas ter assumido novas nuances, mas, em certa medida, reitera a Racionalidade
Neoliberal. Os codigos de honra da profissao, a identidade profissional, os valores coletivos, o
senso de dever e o interesse geral que da sentido a seu compromisso sdo deliberadamente
minimizados. “Um enorme trabalho de reducao do sentido da agdo publica e do trabalho de
agentes publicos estd em curso: t€ém pertinéncia apenas os motivos mais interesseiros da
conduta, apenas os incentivos pecuniarios que supostamente a orientam” (DARDOT; LAVAL,
2016, p. 312).

Neste topico, ressalto alguns dos aspectos da Racionalidade Neoliberal analisados por
Dardot e Laval (2016) — e outros autores certamente inspirados na obra de Foucault —, numa
espécie de tradugdo acerca de como tal racionalidade “invadiu” os pressupostos da Medicina
Baseada em Evidéncias e da propria pratica clinica em si (se € que ja ndo estavam presentes na
propria Racionalidade Biomédica, conforme apontei no topico 1.4 deste trabalho).

O primeiro aspecto refere-se a uma tendéncia produtivista-gerencialista que se instala
para controlar o saber-fazer em satide. Atentando para a relagdo entre publico e privado na area
da saude no Brasil a partir da década de 1990, Bodstein e Souza (2003) mostram como a defesa
dos valores do SUS foi perdendo espaco para a ldgica de otimizagdo de recursos, baseada na
racionalidade da gestdo, enquanto o foco em “qualificar a gestdo do SUS” ganhou forca na
adequacdo a Racionalidade Neoliberal em meio a diminuicdo de recursos financeiros no
decorrer daquela década.

Danielle Moraes (2016) complementa que ndo se deve negar a necessidade de
qualificacao dos processos de gestdo em satide, mas que o tipo de discurso que ocupou a agenda
do setor estava alinhado as reformas de Estado em vigor na América Latina e outras regides. A
producao de conhecimento administrativo-gerencial passou a colonizar os mesmos setores que
foram (e ainda sao) alvos de “politicas de ajustes”.

A logica gerencialista parece ganhar cada vez mais aceitacdo no ambito da saude, e,
“sob os auspicios da neutralidade cientifica”, continua matematizando “praticas e relagdes
institucionais, transformando indicadores em metas e condicionando o financiamento a sua
persecucao e obtencdo” (MORAES, 2016, p. 42). Com essa logica surgem metas a serem

alcancadas e a produgdo de agdes (consultas, visitas domiciliares e atividades educativas) tende
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a ser encarada econometricamente e avaliada mediante indices de produtividade, sob o primado
da relagao entre fins e meios.

Outra contribuicao ¢ o estudo de Vincent de Gaulejac (2007), no qual o autor afirma
que parece haver um elemento da transformagao do que Foucault chamou de poder disciplinar
para, talvez, uma forma de poder gerencial, implicando ndo mais na submissdo a ordem
disciplinar, mas no engajamento individual ao projeto gerencialista. Assim, a potencialidade do
trabalho em satde sofre um processo de “despolitizacao”, em fun¢do de um poder tecnocratico
gerencialista.

O poder gerencial aplicado sobre o trabalho em satde na APS corre o risco de, na busca
incessante por produtividade, deslocar a pessoa como foco do cuidado em prol do objetivo de
atingir metas e variaveis, que, em alguns contextos, geram bonificagdes em dinheiro para a
equipe ou para o profissional.

Ha elementos da Racionalidade Neoliberal que parecem intensificar a propria
precarizacao do trabalho — e o trabalho do médico e dos profissionais de saude em geral ndo
escapa a isso. Conforme reiterou Donnangelo, a medicina estd intimamente ligada ao
capitalismo. No jogo neoliberal, podemos citar implicagdes sobre as politicas e sobre a
macrogestao em satde como o discurso de falta de financiamento publico do SUS, estimulos a
“parcerias publico-privadas” e o proprio esvaziamento do significado da satde como um direito
humano universal. Na légica da competicao generalizada, terd acesso a saide os que estiverem
aptos a pagar por ela.

Esse afa gerencial nos processos de gestdo em saude também adentrou o ambito da
pratica clinica por meio da expressao “gestdo da clinica”, por exemplo. No Brasil, o conceito
foi desenvolvido principalmente por Eugénio Vilaga Mendes (2001). A gestdo da clinica
expressa um conjunto de tecnologias de microgestdo dos sistemas de atencdo a saude que
seriam direcionados ao SUS. A gestdo da clinica proposta por Mendes ¢ inspirada em dois
movimentos constituidos nos anos de 1990: a Atencao Gerencial, desenvolvida no sistema de
atencao a saude dos Estados Unidos; e a Governanca Clinica que se estabeleceu no sistema
publico de assisténcia a saude do Reino Unido.

Nesse contexto, a “gestdo da clinica” configura-se como um conjunto de tecnologias de
microgestao destinado a prover uma atengdo a satde centrada nas pessoas € com vistas a
eficiéncia estruturada com base em evidéncias cientificas e a avaliacdo dos melhores custos,
“otimizando” os recursos utilizados (MENDES, 2001). A proposta claramente aponta para

processos avaliativos, auditorias, metas e indicadores de desempenho.
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Na area da Medicina de Familia e Comunidade, outro termo que também remete a
mesma nocao de “gerir a clinica” relaciona-se ao “manejo clinico”, as possibilidades de
organizar o raciocinio diagnostico, os exames complementares e a proposicao de um plano de
cuidados a curto, médio e longo prazos em relagdo as condi¢des clinicas que se apresentam na
APS.

O “manejo clinico” também parece ser inspirado nas propostas gerencialistas, numa
espécie de management da assisténcia clinica. Segundo Dardot e Laval (2016), o management
repousa sobre uma ilusao de controle contabil dos efeitos de determinada acdo. A interpretagdo
eminentemente numérica dos resultados de uma atividade — seja ela qual for — exigida pelos
“painéis de gestdo” que orientam o “comando” dos servigos, entra em contradicdo com a
experiéncia e as dimensdes nao-quantificaveis do oficio. Nas palavras dos autores, “verifica-se
apenas o que foi construido, mede-se apenas o que se pode reduzir a algo mensuravel” (Ibidem,
p- 316).

Os temas e os termos da “boa governanca” e das “boas (melhores) praticas” (best
practice) tornaram-se o mantra das agdes gerencialistas na clinica. O arcabougo da Medicina
Baseada em Evidéncias serviu quase como um trilho para tais acepgdes. Exemplo disso pode

ser encontrado no site institucional do British Medical Journal na se¢cao “BMJ Best Practice™:

Considerada uma das melhores ferramentas de apoio a decisdo clinica para
profissionais de saide em todo o mundo: A BMIJ Best Practice leva vocé de forma
rapida e precisa as ultimas informagdes baseadas em evidéncias, sempre e onde vocé
precisar. Nosso guia passo-a-passo para diagnosticos, progndsticos, tratamentos e
prevencgdes ¢ atualizado diariamente usando uma metodologia robusta e baseada em
evidéncias e opinides de especialistas. Nos apoiamos vocé para implementar boas
préticas.*®

A prética clinica foi colonizada por esse léxico empresarial, em especial porque os
ideais de Best Practice na medicina terminam por configurar o fenomeno da protocolizagao do
raciocinio diagndstico, como se a faculdade do juizo clinico, dependente de critérios éticos,
politicos e singulares, fosse substituida por uma medida de efici€éncia que se supde cientifica —

e “evidentemente” — neutra.

>0 Disponivel em: <https://bestpractice.bmj.com/info/pt/>. Acesso em: 19 dez. 2019.
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7.4 Medicina: agora com Narrativa®!

Arthur Frank (JONES; TANSEY, 2015) apontou para uma “tensdao” ou contraponto
entre um tipo de medicina neoliberal e a Medicina Narrativa. Ainda que todo o arcabougo
tedrico do campo das narrativas aponte para praticas clinico-pedagdgicas na direcdo de uma
“humanizacao” e contra a 16gica utilitarista que o capital engendra na pratica médica, pergunto:
em que medida o contexto de emergéncia também nao produziu efeitos na propria propositura
da Medicina Narrativa?

Se nos pressupostos da MBE foi possivel arranjar elementos da Racionalidade
Neoliberal, conforme exposto no topico acima, pergunto-me se eu poderia também fazer esse
mesmo exercicio direcionado a Medicina Narrativa.

Dardot e Laval (2016) afirmam que a governamentalidade empresarial, tipica dos
tempos neoliberais, estd ligada a uma racionalidade que tira for¢a de seu proprio carater
abrangente, justamente por permitir descrever as novas aspiracdes € as novas condutas dos
sujeitos, prescrever os modos de controle e influéncia que devem ser exercidos sobre eles em
seus comportamentos e redefinir as missoes e as formas da agao publica.

Do sujeito ao Estado, passando pela empresa, um mesmo discurso permite articular uma
defini¢ao do ser humano pela maneira como ele quer ser “bem-sucedido”, assim como pelo
modo como deve ser “guiado”, “estimulado”, “formado”, “informado” e “empoderado”
(empowered) para cumprir seus “objetivos”. Nesse contexto, espera-se que o paciente
“informado” e “empoderado” sobre seus sofrimentos, construa narrativas sobre suas
experiéncias de adoecimento; ao passo que, por parte da medicina, deseja-se que esta seja
“individualizada”, “personalizada” e “humanizada”.

Em especial no “manejo” de doencas cronicas, proliferam “ferramentas” clinicas e
comunicacionais embaladas pela propagacao de agdes preventivistas € promocionistas da saude
(COSTA; MISOCZKY; ABDALA, 2018), numa certa expectativa de que os sujeitos sejam
empresarios de si. Falar em empresa de si mesmo consiste em traduzir a ideia de que cada
individuo pode ter o dominio sobre sua vida, sendo possivel conduzi-la, geri-la e controla-la
em funcao de seus desejos e necessidades, elaborando estratégias adequadas.

A empresa de si mesmo constitui um modo de governar-se de acordo com valores e
principios. Nikolas Rose destaca alguns: “Energia, iniciativa, ambigdo, calculo e
responsabilidade pessoal” (ROSE, 1996, p. 154). Trata-se do individuo competente e
competitivo, que procura maximizar seu “capital humano” em todos os campos, que nado

procura apenas projetar-se no futuro e calcular ganhos e custos como o velho “homem
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econOmico”, mas trabalhar a si mesmo (e cuidar de si mesmo) com o intuito de transformar-se
continuamente, aprimorar-se, tornar-se mais eficiente (e saudavel).

O que distingue esse sujeito € o proprio processo de aprimoramento que ele realiza sobre
si, levando-o a melhorar incessantemente seus resultados e desempenhos. O ethos empresarial
ndo exalta somente o sujeito que faz a si mesmo com vistas a sua realizagao plena, mas enseja
um teor de guerreiro: exalta o combate, a forga, o vigor e o sucesso. A busca de uma espécie de
“super-saude”.

Moraes (2016) exemplificou como essa extrapolacao da ideia de desempenho, ha
tempos, ja se deslocou da esfera meramente do trabalho para a dimensdo da satde e da vida
como um todo. A autora analisou como a literatura médica aborda e moraliza (no pior sentido)
o uso de anabolizantes e outras substancias de melhoramento (enhancement), que vai desde o
dopping esportivo, passando pelo “vigor” sexual e até mesmo para o aumento da produtividade
no trabalho cientifico — reavendo a metafora dopping académico em tempos neoliberais.

Em termos de experiéncia de adoecimento, parece prevalecer também essa logica do
“otimismo” ou da “superacdo”. Frank (1995) propds uma tipologia para narrativas de
sofrimento no livro The wounded storytelling. De acordo com o autor, por mais que tais
tipologias possam estar mescladas nas diversas narrativas de adoecimento, hd uma
predominancia no enredo contado pelos pacientes: narrativas de recuperacao (restitution
narratives), narrativas de busca (quest narratives); e narrativas caoticas (chaos narratives).

As narrativas de recupera¢do dominam as historias da maioria das pessoas,
principalmente as que estdo doentes ha pouco tempo e, menos frequentemente, os doentes
cronicos. Quem estd doente quer estar saudavel novamente, porque hé o entendimento cultural
de que a saude seja a condicao “normal” das pessoas. O proprio desejo de recuperagdo ¢
intensificado pela expectativa de que os outros desejam (e preferem) ouvir histérias de melhora
do adoecimento.

A trama da recuperagao tem um enredo basico: "Ontem eu estava saudavel, hoje estou
doente, mas amanha eu vou estar saudavel novamente". Esse enredo € composto por conversas
sobre exames e suas interpretagdes, tratamentos e possiveis desfechos, a competéncia dos
médicos e tratamentos alternativos. Esses eventos podem ser reais, mas também sao metéaforas,
no sentido de projetar uma historia — usualmente de carater alegorico — de restauragao da satde.
As narrativas de recuperagdo tentam superar a ideia de mortalidade, tornando a doenca algo
transitorio no curso da vida.

J& as marrativas de busca contam sobre enfrentar o sofrimento de frente e seus

narradores procuram usa-la “positivamente”. A doenca € aceita como uma “provacao” e
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funciona como uma busca numa jornada. O que € procurado pode nunca ser totalmente claro,
mas a busca ¢ definida pela crenca da pessoa doente de que algo bom deve ser adquirido por
meio da experiéncia. Em outras palavras, o narrador significa o adoecimento produzindo
transformagdes em outras dimensdes na vida. Como se o significado da doenca abrisse
caminhos para a “busca” por uma nova percepgao sobre si e sobre o mundo.

Oposto da recuperacdo, o enredo da narrativa cadtica € constituido pela a imaginagao
da vida nunca melhorando. As historias sdo caoticas porque ha auséncia de uma ordem
narrativa. Os eventos sdo narrados da forma como o narrador experimenta a vida: sem sequéncia
ou causalidade discerniveis. A falta de qualquer sequéncia coerente € o motivo inicial pelo qual
as historias de caos sdo dificeis de ouvir — o narrador ndo ¢ entendido como contando uma
historia "adequada". Ainda mais significativamente, € como se o narrador da narrativa cadtica
nado estivesse vivendo uma vida "adequada", pois na vida como na histdria, espera-se que um
evento leve a outro. O caos nega essa expectativa.

Contar historias de caos representa o triunfo de tudo o que a Racionalidade Neoliberal
busca superar. Nessas historias, a eficacia de medicamentos, o progresso € a superacao sao
rompidos para revelar precariedades, vulnerabilidades e impoténcia. Se a narrativa de
recuperag¢do promete possibilidades de superar o sofrimento, a narrativa cactica mostra o quao
facilmente qualquer um de nds poderia estar nela. Também ¢ dificil ouvir narrativas cadticas,
porque nos sao ameagadoras, circulares e “negativas”. A angustia que essas historias provocam
muitas vezes dificulta a propria escuta.

Em um estudo analisando como os médicos lidam com histérias de pessoas que sofrem
de dor cronica, em geral narrativas caoticas, Smith e Sparkes (2011) reiteram o que Frank
(1995) conclui: hd uma dificuldade para os médicos em ouvir e acolher historias repetidamente
negativas. Smith e Sparkes (2011) categorizaram as principais respostas e reagoes de médicos
suscitadas por tais historias:

a) A pessoa sente dor porque esta deprimida e precisa de tratamento psicoterapico e/ou
medicamentoso;

b) A pessoa sente dor porque € negativa e precisa ser mais otimista e acreditar que saira
do caos;

c) A pessoa sente dor € nao ¢ culpa dela, mas do sistema social que a impede de sair do
caos;

d) A pessoa sente dor e precisa compartilhar com outros que sejam capazes de “empatizar”

para que a ajudem a sair do caos.
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Byung-Chul Han (2017) faz uma analise filos6fica sobre o neoliberalismo e aponta para o
imperativo da “positividade” na sociedade contemporanea. O sujeito neoliberal € o sujeito do
desempenho sem limites, que “explora a si mesmo do modo mais efetivo, quando se mantém
aberto para tudo, justo quando se torna flexivel” (Ibidem, p. 96). Para o autor, vivemos uma
“sociedade do cansaco”, justamente porque o ideal de alto desempenho em todos os aspectos
da vida nunca ¢ atingido, ainda que sempre buscado: “A saude ¢ elevada a nova deusa” (Ibidem,
p. 108).

As reagdes de médicos a narrativas de dor cronica exemplificam, em certa medida, suas
expectativas de responsabilizar pessoalmente o outro por sua condi¢do de doente ou por seu
comprometimento com os riscos de adoecer. Ser mais “otimista” e “positivo” seriam valores a
serem cultivados nas narrativas de adoecimento — e isso parece carregar um certo cinismo

neoliberal.

7.5 A ultrassubjetiva¢do narrada

A empresa de si mesmo ¢ uma entidade psicoldgica e social que produz efeitos nos
processos de subjetivacdo (DARDOT; LAVAL, 2016). Desse ponto de vista, o uso da palavra
“empresa” ndo ¢ uma simples metafora, pois toda atividade do individuo passa a ser concebida
como um processo de valoriza¢do do eu.

Isso significa que cada individuo deve aprender a ser um sujeito “ativo” e “autdbnomo,
aprendendo por si mesmo a desenvolver “estratégias de vida” para aumentar seu ‘“‘capital
humano” e valoriza-lo da melhor maneira. No caso dos processos de adoecimento e cuidados
com a saude, além da responsabilidade pessoal — que ignora as determinagdes sociais,
precariedades de acesso a meios de ““se cuidar” — a ética neoliberal tenta “aliciar subjetividades”
com a ajuda de controles e avaliagdes de personalidade, inclinagdes de carater, maneiras de ser,
falar, mover-se, quando ndo de motivacdes inconscientes.

Nao a toa proliferam técnicas de coaching para melhorar o desempenho no trabalho,
mas inclusive na area da saude. Casadei et al. (2019), por exemplo, escreveram uma revisao
sistematica sobre o uso de coaching para a promogao de satide em idosos. Os autores avaliaram
ferramentas para mudancas de estilo de vida e reducdo dos riscos a satde desse grupo,
encontrando resultados positivos “com melhora significativa da qualidade de vida (mental e
fisica), do estado de saude, da obtengdo de metas, autoeficacia e aumento da imunizacao dos
idosos avaliados” (Ibidem, p. 1). Percebo que o 1éxico utilizado no texto ¢ o mesmo das

empresas € do mundo corporativo.



161

Permita-me uma ironia: mas o médico-coach-narrativo vai ajudar os pacientes a

construirem narrativas de si mais positivas € otimistas por meio de um novo mindset saudavel?

kksk

Técnica de si mesmo e técnicas da escolha pessoal misturam-se completamente. A partir
do momento em que o sujeito € plenamente consciente € mestre de suas escolhas, ele também
¢ plenamente responsavel por aquilo que lhe acontece: a “irresponsabilidade” de um mundo
que se tornou ingoverndvel em funcdo de seu proprio carater global tem como correlato a
infinita responsabilidade do individuo por seu proprio destino, por sua capacidade de ser bem-
sucedido, saudavel e feliz (DARDOT; LAVAL, 2016). Tais técnicas de gestdo de si visam a
uma “transformacao” de toda a pessoa, em todos os dominios da sua vida, portanto, a produgao
de toda a subjetividade estd em jogo. Embora os coachs de subjetividades eficazes visem fazer
de cada individuo um “especialista de si mesmo”, “o essencial [..] € fabricar o ser humano
accountable [responsavel]” (Ibidem, p. 350).

Em ultima andlise, essa espécie de subjetivacdo contabil-financeira define uma
subjetivagdo pelo excesso de si em si ou, ainda, pela superac¢do indefinida de si.
Consequentemente, aparece uma figura inédita da subjetivagdo que, segundo Dardot e Laval
(2016), ndo ¢ uma “frans-subjetivagdo”, o que implicaria mirar um além de si mesmo que
consagraria um rompimento consigo € uma renincia de si mesmo; tampouco uma
“autosubjetivacdo” pela qual se procuraria alcangar uma relacdo ética consigo mesmo,
independentemente de qualquer outra finalidade, de tipo politico ou econdmico. Trata-se, de
certa forma, de uma ultrasubjetivagdo — ndo como uma subjetivacdo exagerada ou excessiva,
mas uma subjetivagdo que visa sempre um além de si em si.

Dessa maneira, ¢ possivel inferir que a Medicina Narrativa surge no contexto de uma
Racionalidade Neoliberal ¢ pode facilmente ser utilizada como uma narrag¢do de si
estimuladora de um autocuidado, produtora de um estado de fantasia motivacional onde “tudo
vai ficar bem no final da historia”. S6 que nao.

Dentre autores de diferentes disciplinas, Dardot e Laval (2016), Han (2017) e Dunker
(2015), para citar alguns, apontam para os fracassos da empresa de si e para os diagnosticos
clinicos desse neossujeito. Seja pela subjetivacdo tensionada pelo principio de superagdo
continua dos limites; ou pelo constrangimento de narrar sofrimentos e fraquezas; ou pelo
cansaco de estar sempre “correndo atras” de um desempenho para além de si, o sujeito

neoliberal sofre de um paradoxo inerente a seu tempo: o rosto triunfante e saudavel do sucesso
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sem pudor e o rosto deprimido do fracasso diante dos processos incontrolaveis e das técnicas
de normalizagao.
Quem fracassa na sociedade neoliberal do desempenho, em vez de questionar o proprio

sistema, considera a si mesmo como responsavel, envergonha-se e sofre deprimidamente.

7.6 O que nos resta é contar historias?

A ultrassubjetivagdo neoliberal pressupde um individuo comunicativo, por sua vez, a
sociabilidade neoliberal nos convida a compartilhar incessantemente, participando, opinando,
enunciando necessidades, desejos, preferéncias, contando sobre nossa propria vida. Segundo
Han (2018), esse poder afdvel, positivo, parece quase escapar de condigdes de visibilidade.

Essa positividade também esta presente na ideia de “humanizagdo” proposta pelas
Humanidades Médicas. Profissionais e estudantes de Medicina Narrativa sdo encorajados a ver
a consulta clinica como uma histéria, tendo como pano de fundo um complexo cenario de
historia pessoal, cultura, etnia, género e status econdOmico. Nesse cenario, os alunos aprendem
as habilidades da “competéncia narrativa” e a literatura ¢ extraida para exemplificar
experiéncias da doenca. Grupos de leitura e escrita incentivam estudantes e médicos a escrever
suas proprias narrativas sobre seus pacientes e seus empregos, possibilitando-os até¢ — a la Rita
Charon — a incentivar os pacientes a ler o que escreveram sobre eles.

O’Mahony (2013) aponta que esse discurso na Medicina Narrativa estd “nublado” em
jargoes fortemente influenciados pela teoria literaria pés-moderna, dessa forma, grande parte
da linguagem esta impregnada de um sabor quase religioso: “testemunhar”, “professar”,
“honrar”. No artigo intitulado Against Narrative Medicine, O’Mahony faz uma critica as
proposituras do campo. O autor afirma que, “embora seja facil e divertido zombar da medicina
narrativa por sua presun¢ao, pretensao e jargao risivel, ha uma questao mais séria em jogo”
(Ibidem, p. 614, traducao minha).

Segundo O’Mahony (2013), a Medicina Narrativa ¢ potencialmente prejudicial por
incentivar os médicos a desviar-se de suas funcdes profissionais essenciais para assumir papéis
como “consultor espiritual, assistente social, treinador de vida, amigo” (Ibidem, p, 614,
tradu¢ao minha). Pacientes vulneraveis podem desenvolver expectativas irreais dos médicos,
criando esperangas que inevitavelmente serdo decepcionadas. Nao apenas pacientes podem ser
prejudicados, mas também estudantes de medicina mais impressiondveis podem sentir-se

fracassados se nao conseguirem corresponder as habilidades de empatia quase sobre-humanas
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“de uma Rita Charon”. A Medicina Narrativa, portanto, pode incentivar uma espécie de
sentimentalismo, expressando emocdes exageradas ou que ndo se sente verdadeiramente.
Evidentemente ¢ desejavel que médicos devam tratar seus pacientes com cortesia e
dignidade, no entanto, por vezes, pouco se debate na Medicina Narrativa as condigdes de
trabalho e a intensa pressao da pratica médica contemporanea. O imperativo da Medicina
Narrativa de que o médico deve expressar empatia, mesmo quando ndo se sente empatico, nao
poderia prejudicar a relagao entre paciente € médico? Determinados pacientes, por exemplo,
podem achar essa forma de envolvimento com o médico embaragosa ou mesmo invasiva.
Nesse sentido, cabe perguntar que tipo de humanizag¢do se busca e que tipo de
humanidade a medicina perdeu para que, se for o caso, possamos reavé-la. Sobre isso, Jeffrey

Bishop argumenta que se

No6s precisamos de humanidades na medicina porque em algum sentido as
humanidades humanizardo novamente a medicina. Em outras palavras, vamos dar a
medicina e aos estudantes de medicina uma dose de humanidades de modo que a
medicina possa se tornar (uma vez mais?) humanistica (BISHOP, 2007, p. 16,
traducdo minha).

E ironicamente conclui que “para a medicina e para as Humanidades Médicas, o homem
¢ o0 Homo humanus” (BISHOP, 2007, p. 16). O Homo humanus de Bishop € uma tentativa de
antidoto ao excesso de técnica que gera uma desidratagdo existencial. Mas, ao contrario de curar
a “doenca”, o Homo humanus ¢ um simples paliativo que apenas posterga o enfrentamento do
problema. Bishop se posta firmemente contra esse uso instrumental das Humanidades Médicas
ao dizer que “certamente hd mais na importancia educacional das Humanidades Médicas do
que a simples demonstracao de um efeito causado pela exposi¢ao [dos estudantes] a disciplinas

humanisticas” (BISHOP, 2007, p. 23, tradugdo minha). E completa:

As Humanidades Médicas devem também resistir a se transformarem em
compensagdes eloquentes para os biopsicologismos de nossos dias; devem resistir até
mesmo a se transformarem em uma medicina bionarrativista, uma bionarratologia,
um bionarrativismo”. (Ibidem, p. 23, tradug¢@o minha).

Talvez seja essa a razdo de uma tendéncia, notada por alguns autores, em direcao a
valoracdo excessiva das narrativas de estados enfermos (ATKINSON, 2009). A propria historia
narrada se tornaria, assim, o fim tltimo do processo narrativo permitindo prescindir de analises
mais aprofundadas. Ao médico caberia “apenas” adquirir habilidades para ouvir, “absorver,
interpretar e ser movido” por tais narrativas, sendo esse objetivo ja em si plenamente
justificado. A valor das historias dos pacientes, entretanto, ndo parece esgotar-se apenas no
advento das narrativas.

Em outra obra, Atkinson (1997) afirma que, embora possa ser facilmente demonstrado

que uma grande parte do trabalho médico ¢ realizada por meio de formas narrativas — e que o
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espetaculo da clinica seja narrado e corporificado — ha perigos nas alegacdes infladas sobre o
significado da narrativa na medicina. A questdao pode ser ilustrada a partir do campo especifico
da Antropologia Médica. Kleinman (1988), por exemplo, defende a analise da forma narrativa,
mas a retrata como um veiculo para uma construgao neorromdntica do ator social. O sujeito
falante reaparece sob os auspicios da narrativa, enquanto a vida cotidiana € representada como
uma realidade "contada".

A entrevista médica ou o encontro social ¢ a arena na qual se pode realizar uma
performance narrativa de auténtica experiéncia biografica. O desdobramento narrativo do eu e
a historia de uma vida poderiam, portanto, ser representados como um /ocus potencialmente
singular de autenticidade. De acordo Atkinson (2009), tais proponentes sociologicos do Homo
sentimentalis creem no ideal de autorrevelagdo das narrativas. No entanto, essas énfases no
“empoderamento” e na promog¢ao da percep¢ao do paciente sobre seus proprios problemas e
experiéncias revelam preocupagdes que vao além do puramente metodologico.

Uma questdo aparentemente metodologica ¢ transformada em uma preocupagdo ética
pela integridade da pessoa e pela experiéncia biograficamente fundamentada. A narrativa ¢
celebrada como a revelagdo do sujeito e a entrevista médica como dispositivo para sua auténtica
extragdo. E em situagdes como essas que é possivel detectar os perigos da narrativa ser mal
utilizada. Justamente porque tende a transcender o dominio da metodologia analitica e se torna
uma forma substituta de um humanismo liberal e de uma espécie de celebracao romantica do
individuo.

Segundo Atkinson (2009), apesar de ter-se abandonado o modelo de ator social dirigido
apenas pelo interesse proprio ou pelo sujeito racional da economia classica, ndo devemos
reintroduzir uma nova variante — o sujeito isolado que experimenta e narra como uma questao
de experiéncia privada e privilegiada. As narrativas acabam sendo tratadas como os meios pelos
quais a doenca ou o sofrimento podem ser transcendidos e transformados em apoteose por meio
da automitologia em que, na maioria das vezes, o paciente ¢ o herdi (ou o guerreiro).

E preciso, portanto, colocar a narrativa em seu lugar. O modo narrativo de representacio
certamente ¢ importante na vida cotidiana e no trabalho profissional, como na pratica médica,
mas ¢ um modo de representagdo entre muitos. Nem ele nem quaisquer outros devem ter
prioridade. Nao se pode prover bons cuidados de saude eliminando a complexidade do social,
substituindo-o por vozes solitdrias ou individualizando versdes de experiéncias de
adoecimento. Precisamos colocar a narrativa em seu lugar, portanto, aplicando-a no contexto
de multiplos modos de atuagdo, de ordenacdo, de rememoramento, de interagdo. A narrativa

deve, por isso, ser compreendida apenas como uma das formas de agdo social.
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7.7 Medicina Narrativa e Comunicacao Clinica

A organizagao narrativa da satide e da doenca e do trabalho médico ¢ inquestionavel. A
temporalidade dos itinerdrios terapéuticos € organizada por meio do desdobramento narrativo
de eventos e avaliagdes; a trajetoria da doenga € uma producao contextualizada, representada
pelas narrativas ocasionais da experiéncia da doenga. Por sua vez, o significado da doenca ¢
projetado de maneira retrospectiva e prospectiva através de atos de linguagem oral e escrita.

Da mesma forma, os atributos da doenca, a terap€utica, a historia médica e o prognostico
também podem ser decretados por meio de performances narrativas. A clinica moderna ¢ um
ambiente densamente narrado e as tradi¢des orais da medicina sao reproduzidas através de tais
narrativas. A andlise formal da satide e da doenca ¢ as analises formais do ambiente médico sao
empobrecidas sem a devida atengdo aos formatos narrativos e a seu lugar no trabalho
organizacional da medicina.

Nesse sentido, retomo a pergunta: qual ¢ o lugar das narrativas na formacgdo de
estudantes de medicina? Ou ainda, como a Medicina Narrativa, com todo seu arcabouco
teorico-filosofico, tem adentrado o universo pragmatico do ensino da clinica nas escolas
médicas?

Se as disciplinas de Humanidades Médicas ocupam espagos curriculares quase sempre
preteridos tanto pelas instituigdes de ensino médico como pelos proprios estudantes de
medicina, o debate da Medicina Narrativa tem logrado destaque, sob a égide dos debates sobre

“Entrevista Clinica” e “Comunicacao Clinica”.

kksk

A interface entre comunicacdo e saude no Brasil vem, desde os anos 1980, se
constituindo como campo de producdo de praticas e de saberes fundamentais no ambito do
SUS, em especial na formulacao de politicas, na democratizagao das tecnologias de informagao
e comunicagao e nos estudos para utilizagdo das midias na satide. Apoiado em Aratjo e Cardoso
(2007), assumo aqui que ‘“‘comunicagdo” e ‘“saude” sdo dois campos que se constituem
mutuamente e, como praticas sociais, reverberam e sdo atravessados por outros campos,

processos e contextos. A comunicagdo, portanto, ndo deve ser compreendida como simples
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transmissao de informagdes, mas como “permanente e disputado processo de produgdo,
circulacdo e apropriacdo de sentidos sociais” (Ibidem, p. 62).

Tal perspectiva exige a “superagdo de praticas e modelos tedrico-metodoldgicos de
natureza instrumental, bipolar e unidirecional, que ignoram ou reduzem a complexidade dos
processos relacionados aos sentidos da satide” (ARAUJO; CARDOSO, 2007, p. 63). Em outras
palavras, os estudos acerca da comunicagdo no escopo da relagdo entre pacientes e profissionais
de saude, apesar de incipientes no Brasil, indicam abordagens comunicacionais restritas
enquanto técnica — ou ferramenta — integrada a entrevista clinica.

Quando se busca a tematica especifica da comunicagdo com foco no ensino em satude,
encontra-se ainda pouca producao no pais, afirma Dohms (2011) apos realizar uma revisao
sistematica sobre o assunto. Contudo, em outros paises nos ultimos vinte e cinco anos, tém sido
desenvolvidos estudos e ferramentas a respeito do ensino de conhecimentos e habilidades
comunicacionais na formagdo em saude, em especial do profissional médico. O ensino de
Comunicagao Clinica ¢ considerado parte fundamental do curriculo médico na graduacao de
paises como Inglaterra, Espanha, Holanda e Estados Unidos, dentre outros. Assim como as
proposituras da Medicina Narrativa, a vertente da Comunicacdo Clinica tem sido apresentada
como “inovag¢do” curricular na Educacao Médica.

Na literatura internacional ha uma vastiddo de artigos e livros técnicos — poucos
traduzidos para o portugués, com destaque para Carri6 (2012) — que aprofundam o tema das
habilidades de comunicagao e das técnicas para melhorar a relagdo entre profissional de saude
e paciente. Muitos desses livros de referéncia trazem um trago mais instrumental e pragmatico,
propondo modelos e ferramentas comunicacionais para melhorar o didlogo e a comunicacao,
em especial no ambito ambulatorial. Carrio afirma que sua publicacdo tem “o propodsito
reconhecido e claro de criar hdbitos de trabalho. Mais do que falar de comunicagao, pretende
mostrar como fazer comunicagdo” (Ibidem, p. 13).

Finalizando este capitulo — e a tese — proponho-me a discutir a seguinte questio: €
possivel exercitar o “encontro clinico” enquanto treinamento de habilidades? Ou ainda, até que

ponto o treinamento de técnicas de comunicacao torna as praticas de saude mais dialogicas?
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7.8 Mas tem que ter protocolo para isso!

Em uma narrativa, Gardner (2015) relata brevemente sobre uma experiéncia enquanto
ainda era estudante do ensino médico. A narrativa trata da internagdo de seu pai em uma unidade
coronariana ap6s um infarto do miocérdio e reflete sobre como foi a abordagem da médica que
o assistia:

A médica que estava de plantdo durante a semana em que meu pai passou na unidade
de cuidados intensivos era jovem, focada e cheia de energia. Nas poucas conversas
breves que tivemos, ela usou muitas frases que eu reconheci da escola de medicina.
Mas sua abordagem ndo podia esconder o fato de que ela preferia estar olhando para
a tela do seu ‘smartphone’ a falar comigo ou com minha mée; na verdade as frases
repetitivas que ela usava enfatizou isto. Em dado momento, ela desajeitadamente
ofereceu uma caixa de lengos em nossa direcdo, embora nenhum de nos estivesse
chorando (GARDNER, 2015, p. 1032, tradug@o minha).

Chama aten¢do na narrativa o pressuposto de que a médica tenha sido treinada em
“comunicacao de mas noticias”, pois 0 uso correto da técnica foi realizado. Porém, isso nao
impediu que ruidos de comunicacao fossem emitidos.

Apesar da habilidade de lidar com situagdes em que se precise dar mas noticias seja algo
cada vez mais enfatizado no ensino médico, especialmente pelo uso de variagdes do renomado
protocolo “Spikes” (BAILE et al., 2000) — difundido inclusive no Brasil (LINO, 2011), ainda
que timidamente — o uso do protocolo nessa situagdo nao foi suficiente para comunicar a ma
noticia da melhor maneira. Talvez o que tenha evidenciado, de fato, a falta de empatia da
médica para com os familiares tenha sido a atitude automatica (e por que ndo dizer burocratica
ou robdtica?) de oferecer lengos de papel quando nao era necessario. Notemos que oferecer
lengos de papel encontra-se presente na maioria dos manuais de treinamento de habilidades em
comunicar mas noticias.

A despeito do lapso da comunicagdo nao-verbal, fica claro o descompasso entre o que
a médica falava e o que aparentavam suas atitudes. Apesar de ter seguido o protocolo técnico,
ela parecia falsamente implicada com o sofrimento do outro. O que mais se poderia sentir por
algo cuja forma sugere a promessa de interagdo humana reciproca, mas que, a0 mesmo tempo,
percebemos que nao € real?

A comunicagdo com pacientes nao se relaciona ao uso (ou nao-uso) de certas frases ou
de determinado estilo de conversa, mas a busca por uma maneira de interagir com o outro em
meio a desordem do mundo, a arrebatadora onda de sofrimento e ao intervalo de tempo

assustador entre a vida e a morte.
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De algum modo, a padronizagdo de atitudes encontra eco na emergéncia de protocolos
clinicos voltados a “comunicacdo de mas noticias”. Vale pensar que a protocolizagdo dessas
praticas ndo da conta da experiéncia de finitude, tampouco garante que o profissional de saude
se disponha a acolher, em alguma medida, os efeitos dessa experiéncia vivida pelos pacientes.

Diante disso, cabe questionar a quem serve a protocolizacdo de uma suposta empatia.
Essa reflexdo surge, sobretudo, se tivermos em mente a tendéncia privatista sobre a pratica (e
o ensino da) clinica, por um lado, e a também crescente judicializagcdo das relagdes médico-
paciente, por outro.

Importante pontuar que a proliferagdao de protocolos clinicos e comunicacionais nao da
conta de suportar a experiéncia de sofrimento, justamente porque estes nao se dirigem ao ambito
afetivo, emocional, existencial e produtor de perplexidades onde reside a questao da finitude
humana, constituindo-se, portanto, como obstaculo ao encontro clinico. Por outra perspectiva,
tais protocolos apresentam-se como “redutores de risco” e podem criar certa ilusdo de
“seguranca do paciente”, quando, muitas das vezes, sdo utilizados para proteger o profissional,
que se aloja blindado a implicagdo e aos afetos — condigdes necessarias para o cuidado em

saude.

kksk

Certamente hé atitudes e palavras que melhor expressam empatia que outras. De toda
forma, empatia consiste em uma habilidade (ou um valor?) desejavel nas relagoes de cuidado
em saude e deve ser um tema continuamente desenvolvido e debatido dentro das escolas
médicas e nos servicos de saude. Mesmo assumindo que a empatia seja um dos elementos que
compdem a comunicagao clinica, Schweller (2014) aponta a polissemia do termo: um trago da
personalidade do profissional, uma habilidade, o uso como elemento terapéutico, um atributo
cognitivo ou mesmo uma emog¢ao. Segundo o autor, havia uma inconsisténcia conceitual que
dificultava a realizagdo de pesquisas e a interpretagao de dados.

No debate entre os significados atribuidos a palavra empatia, pode-se notar também uma
disputa de poder no campo: de um lado, cognitivistas como Hojat et al. (2009) postulam que a
empatia seja a percepgao intelectual sobre as preocupagdes do outro; ha também autores, como
Eisenberg (1989), que enfatizam a dimensdo afetiva como uma certa resposta emocional
perante as experiéncias do outro.

Se deslocarmos o debate para a arena da Educacao Médica, ndo seria possivel assumir
a Comunicag¢do Clinica apenas como mero treinamento de habilidades, na medida em que o

processo educativo em geral nao se d4 nem pelo simples acimulo de conhecimento — como se
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fosse uma sintese eficiente capaz de integrar as varias partes do conhecimento ou um aumento
da capacidade de processar informagdes, como impinge o paradigma cognitivista da educacao
— ; nem pela adogdo da educagao apenas pela efetivagdo de competéncias — como se o aprender
fosse uma técnica superdimensionada, esvaziada de significados, como nas pedagogias
tecnicistas. Diante disso, torna-se fundamental pensar sobre a producao de subjetividades nas
relagdes pedagogicas.

A producao de subjetividades na formacao médica ainda se encontra nas sombras do
que se convencionou chamar de “curriculo oculto”, que inclui desde as influéncias advindas
dos meios de comunicagdo de massa, que circulam como socialmente aceitos, até o resultado
das relacdes sociais estabelecidas com integrantes ou nao da comunidade médica (REGO,
2005).

O curriculo oculto, como o proprio termo aponta, ndo aparece claramente nos programas
curriculares ou nos objetivos de aprendizagem das disciplinas, mas relaciona-se diretamente ao
desenvolvimento de valores dos futuros médicos. A aprendizagem do “ser médico”, apesar de
muitas vezes invisivel nos curriculos, opera no conhecimento tacito a beira do leito, nas
consultas supervisionadas, nas sessdes clinicas e na maneira de como se estabelece

comunicagao com o outro, seja com o paciente ou outros profissionais de saude.

kksk

Em tempos neoliberais, mesmo a Medicina Narrativa parece ndo resistir a
“standardizagdo” e “‘protocolizagdo”, transformando-se numa espécie de técnica
“ferramentada” no ambito da Comunicacao Clinica.

O individuo empreendedor de si deve langar mao das técnicas de comunicagdo para ser
mais eficaz e produtivo, ndo apenas dentro do ambiente empresarial, mas no ambito geral das
relagdes interpessoais, apontando essencialmente para o aumento a eficacia da relagdo com o
outro, numa espécie de pragmatica da eficacia comunicacional (DARDOT; LAVAL, 2016, p.
341).

Exemplo disso ¢ a McGill Entrevista Narrativa de Adoecimento — também chamada de
McGill MINI — cuja forma ¢ semiestruturada, qualitativa, possibilitando, por isso, a produgao
de narrativas sobre a experiéncia de adoecimento. Utilizada principalmente no ambito da
pesquisa narrativa, pode ser Util para conhecer a experiéncia de adoecimento de um individuo
ou de um grupo, para comparar experiéncias individuais, para conhecer os aspectos culturais

compartilhados, conhecer categorias de comportamentos da satide ou modos de narrar de certos
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grupos culturais (LEAL et al., 2016). Outra possibilidade ¢ a ajuda na sistematizacdo de
entrevistas clinicas com um carater mais narrativo, principalmente no ensino da propedé€utica
para estudantes.

No entanto, pergunto-me se tal sistematizagdo pode nao minar exatamente a poténcia da
narratividade: a possibilidade de o paciente contar sua historia sem um enquadramento guiado
por um roteiro. Ao mesmo tempo, a protocolizagdo de questionarios narrativos parece regida
de um lado pelo proprio desejo da Racionalidade Biomédica em enquadrar e classificar seus
objetos; de outro, pela Racionalidade Neoliberal, cujo pragmatismo permite transformar a

comunica¢ao humana como ferramenta para melhorar o “manejo de narrativas”.

APONTAMENTOS FINAIS

O primeiro trabalho do pesquisador ao se deparar com perguntas de pesquisa consiste
em delimitar o objeto a ser investigado. Ainda que pareca simples, fazer boas perguntas
enquanto se debruca sobre um universo de informagdes ¢ tarefa primordial do exercicio de
pesquisa. Quando a investigagdo se propde a uma pesquisa tedrica, esse aspecto se torna ainda
mais complexo, justamente por demandar do pesquisador uma ciéncia acerca dos critérios de
selecdo dos textos, além de ser preciso estar claro o caminho escolhido para ser percorrido.

Nesta pesquisa, o objeto delineado inicialmente foi a emergéncia da Medicina Narrativa
enquanto campo académico. Eu estava intrigado, e de certa forma encantado, com a suposi¢ao
principal de que se o médico ou profissional de saude estivessem mais atentos as narrativas
trazidas pelos pacientes, a possibilidade de envolvimento dos profissionais em suas relagcdes
com 0s pacientes seria maior — conforme seus propositores apostavam.

Em um segundo momento, percebi que as propostas da Medicina Narrativa para o
ensino médico tinham uma diversidade de métodos, ferramentas e objetivos, por vezes sem o
aprofundamento tedrico que se lia nos textos. Ou seja, ainda que houvesse um arcabougo tedrico
que a embasasse, a aplicacdo de seus pressupostos ainda parecia fragil nas praticas pedagogica
e clinica cotidianas.

Desse ponto, tomei a decisao de buscar redesenhar o arcabouco tedrico da Medicina
Narrativa, remontando seus elementos € mapeando os principais movimentos académicos que
foram criando uma base para a estruturagdo da Medicina Narrativa como um campo de
reflexdes dentro das Humanidades Médicas. Percebi que tanto Medicina Narrativa como

Humanidades Médicas eram campos que se percutiam.
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Um dos textos estudados, “The development of narrative practices in medicine c.1960—
¢.2000” (JONES; TANSEY, 2015), pareceu-me tdo importante que optei por trabalhé-lo como
um documento. O texto foi utilizado como relatério de um grupo focal com participagdo das
principais referéncias do campo da Medicina Narrativa.

Esse documento permitiu que eu ampliasse o mapa conceitual da pesquisa, refazendo o
contexto de emergéncia das interfaces entre Medicina e Narrativa, coincidindo com o que se
convencionou chamar de “virada narrativa” (“giro narrativo” ou narrative turn) das ciéncias
sociais € humanas desde meados do século passado. Nesse sentido, pude mergulhar em trés
principais influéncias na constituigdo do arcabouco tedrico da Medicina Narrativa: a
Antropologia Médica; os Estudos Literarios e a Literatura em si; e as “traducdes” filosoficas
para a area da saude, em especial a Fenomenologia e a Hermenéutica.

Em determinada altura da escrita, a profundidade do mergulho nessas leituras passou a
ser uma questdo para mim. Em uma tese cuja proposta metodologica se propde ensaistica, os
limites e as diregdes a serem tomadas foram guiados, primeiramente, pela percepgao de que
minhas perguntas de pesquisa tinham sido respondidas. Como pesquisador-narrador, percebi
que tinha contemplado determinado objetivo, por vezes com uma certa preocupacao em ser
detalhista em demasia — e assumindo alguns riscos de uma tese escrita neste formato.

No processo de construcao dos mapas conceituais da Medicina Narrativa, surgiram as
questdes sobre a relacao entre Medicina Narrativa e Medicina Baseada em Evidéncias — e que
inspiraram o subtitulo da tese: “contos, contrapontos e conciliagdes”.

Durante esse estudo percebi que o contexto de emergéncia da Medicina Narrativa tinha
conexdo com o sucesso quase inconteste da Medicina Baseada em Evidéncias, em especial na
formagdo médica. No nascimento da Medicina Narrativa os autores haviam construido um tom
de critica aos excessos da MBE, apontando as extrapolagdes de uma Epidemiologia Clinica que
reiterava a protocolizacao da pratica médica e minimizava a importancia da intersubjetividade
no encontro clinico. Portanto, a Medicina Narrativa passou a ser proposta como “contraponto”,
como se quisessem recuperar um ideal quase romantico da relagdo médico-paciente.

Logo em seguida, percebi uma tendéncia “conciliatoria” no tom que a maioria dos
autores passaram a situar a relacdo entre os campos, sendo comum o uso de termos como
“complementar” e “integrar” os elementos da MBE e da Medicina Narrativa.

O exemplo mais emblematico dessa linha foi uma tentativa de uma nova sintese desses

paradigmas, a chamada “Campanha pela Medicina Baseada em Evidéncias Reais™! realizada

31 Do original “The Campaign for Real Evidence Based Medicine”.
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pelo grupo Evidence Based Medicine Renaissance Group, liderado por Trisha Greenhalgh.

Traduzo um trecho do artigo:

A Medicina Baseada em Evidéncias Reais tem como principal prioridade o
atendimento de pacientes individuais, perguntando: “qual é a melhor proposta de acao
para esse paciente, nessas circunstancias, neste momento em sua doenga ou
condig@o?”. Conscientemente e reflexivamente, se recusa a deixar que o processo
(fazendo exames, prescrevendo medicamentos) domine os resultados (o objetivo
acordado para o manejo de um caso individual). Isto esta ligado a uma agenda ética e
existencial (como devemos viver? Quando devemos aceitar a morte?) e com esse
objetivo em mente, ser capaz de distinguir cuidadosamente se vale investigar, tratar
ou rastrear condigdes clinicas e como fazé-lo. [...] E importante ressaltar que a real
tomada de decisdo compartilhada ndo ¢ o mesmo que levar o paciente através de uma
série de opgdes de escolha. Em vez disso, envolve descobrir o que importa para o
paciente — o que esta em jogo para ele — e fazer uso criterioso do conhecimento e do
status profissional (até que ponto e de que maneira essa pessoa deseja ser
“empoderada”?) e introduzir evidéncias de pesquisa de maneira que informe o
dialogo sobre o que melhor fazer, como e por qué. Este é um conceito simples, mas
de maneira alguma fécil de se concretizar. Sdo necessarias ferramentas que contém
estimativas quantitativas de risco e beneficio, mas devem ser projetadas para apoiar
conversas, ndo para subir arvores de probabilidade (GREENHALGH; HOWICK;
MASKREY, 2014, p. 3, tradugdo e grifos meus.

O Iéxico “empresarial-corporativo-instrumental” com a utilizagdo de termos como
“manejo”, “empoderamento” e “ferramenta” — cada vez mais refinado e com roupagens
“inovadoras” — fez-me atentar para a necessidade de analisar criticamente as propostas da MBE.
De fato, as leituras de Donnangelo (1976), Arouca (1975) e Dardot e Laval (2016), dentre
outros, instigaram-me a pensar também a emergéncia da Medicina Narrativa no contexto de
uma Racionalidade Neoliberal.

Dessa forma, foi possivel examinar ndo apenas as potencialidades do uso da Medicina
Narrativa na clinica e no ensino médico, mas também seus limites enquanto propositora de uma
transformagdao no modelo biomédico. Assim como a medicina preventiva ou a medicina
comunitaria, a Medicina Narrativa, por vezes, aparece como uma versao romantizada capturada
pelos valores neoliberais da empresa de si: a hipervalorizardo das subjetividades, a
recomendacao de uma comunicagdo eficiente € o enaltecimento de uma experiéncia individual
em detrimento de outros aspectos sociais e politicos nas narrativas de adoecimento.

Em determinado ponto da escrita da tese, em especial por todos os acontecimentos
politicos no mundo e no Brasil nos ltimos quatro anos — com destaque as graves ameagas a
existéncia do SUS e ao insistente €xito de politicos que desdenham as lutas por direitos sociais
— em muitos momentos eu me perguntei sobre a relevancia — até mais que sobre a utilidade —
de me debrucar sobre um tema que, aparentemente, faz pouca conexao com o contexto politico

contemporaneo.
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A guinada para a analise da relacdo entre Medicina Narrativa e Medicina Baseada em
Evidéncias na conjuntura de uma Racionalidade Neoliberal permitiu, porém, orientar as
reflexdes por uma perspectiva mais critica e, em alguma medida, analisar seus limites, falacias
e capturas.

Resistindo em assumir uma postura conciliadora nesta conclusdo, afirmo que ¢
necessario contemplar a tematica da Comunicacao Clinica no curriculo em todos os niveis de
formagdo em saude, incluindo graduagdo, pds-graduacao, além da sua pertinéncia nos debates
em servigos de satude.

Pela complexidade inerente ao tema, sempre se pode permitir espagos de ensino-
aprendizagem para o exercicio da comunicagdo clinica. No entanto, espera-se que esses
espacos, para além das ferramentas e técnicas de abordagem mais instrumental, possibilitem a
reflexdo critica por parte dos sujeitos e o exercicio do pensamento sobre a propria
Racionalidade Biomédica e suas facetas “inovadoras” em tempos neoliberais.

Nesse sentido, a Medicina Narrativa talvez possa ser reconhecida como um vetor de
desorganizacao, pois indica reformulagdes inquietantes do ponto de vista de uma analise critica
da pratica médica. O exercicio narrativo proclama a necessidade de se produzir brechas para
tornar mais porosas as fronteiras académicas e cientificas a pluralidade de situacdes fugidias
das padronizagdes no cotidiano do atendimento clinico. Atentar as historias, para além da
historia clinica, possibilita recuperar a reflexividade fundamental a pratica médica, apontando

para a importancia da constru¢ao de vinculos de confianga nas relacdes terapéuticas.
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