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REGUMO

Este trabalho parte de ums série de insatisfacles
com relac8o as prdticas de saids yvoltadas para a crianga em
idade escolar. De tais insatisfagdes surge © primeiro mo-
vimento do trabalho, o© levantamento de 2887 disgndsticos
stribuidos a 782 criancas da faixa etédria de 4 a 14 anos.
Pretendia-se com o estude do perfil de morbidades revelar
gquals seriam as necessldades de satide do grupo.

Entretanto, chegou-se a conclusfo de que ndo
bastava levantar diagndsticos meédicos para se compreender
necessidades de saude. Foi necessidrio transformar o objeto
de estudo bem como a metodologia para abordd~ln, a partir
dos sujeitos envelvidos.

A crianca em idade escolar precisou ser compreen-—
dida como sujeito. O objeto de estudo, suas necessidades de
satde, bteve que ser conceituado a partir de diferentes Angu-
10e de visdo. Desta busca de referencials surge © conceito
de neceasidade gque ira fundamentar os movimentos segulintes
do trasbalho: a necesaidade de servicgos de saude passa a ser
sompreendida como desejo de comunicac8o com uma medlcina.

0 segundo movimento do trabalho parte deate objeto
de astudo transformado, tentando compreender como tais ne-
cassidades de comunicagfo se constituem a partir de incdmo-
dos percebldos nes corpos até se apresentarem aos gervicos.

As neceszidades de saidde ume Vez constituidas, a0
apresentarem—-gse 2’08 ervicos médicos, confrontam-ge com &
realidade dos mesmos. Este confronto constitui o terceliro
movimento do btrabalho: o processo diagndstica. A racionali-
dade médica e as dificuldades afetivas da relag8o médico-
“paciente” completam & configuracic de um dilema: podem as
necesaidades de saide como desejo de comunicacdo serem com-
preendidas pelo arcabougo institucional e tecnoldgico da me-
digina atual?



RESUME

This work springs from a course of dissatisfac-
rions with regard to the health practices directed to the
child in school age. From these dissatisfactiona arises the
fipst movement of the work, the survey of 2887 dignosis at-
tributed to 782 children in the age group from 4 to 14 years
old. It was intended with the study of the morbidities
profile, to reveal which would be the health needs of the
group.

However, it was brought to a conclusion that sur~
veying medical diagnosis was not enough to comprehend health
needs. It was necessary to transform the study object as
well as the methodology to broach it, starting from the in-
volved subjects.

™he child in school age needed to be comprehended
as mubdect. The atudy object, her health needs, had to be
cenceited from different pointa of view. From this gearch of
references arises the concept of necesgity that will found
the next movements of the work. The necessity of health
services has come to be comprehended as desire of communice—
tion with a medicine.

The mecond movement of the work springs from this
study object tranasformed, trying to comprehend how these
communication needs are constituted from the discomforts no-
ticed in the bodies up to when they are presented to the
ssyvices.

The health needs once constituted, when presented
to the medical services, face the reality of these. This
confrontation constitutes the third movement of the work:
the dignosis procesg. The medlical rationality and the af-
fective difficulties of the relationship doctor-"patient”
complete the configuration of a dilemma: can the health
needs as desire of communication be comprised by the tech-
clogical and institutional framework of the current med-

icine?
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“E ndo me esquecer, 80 COmMELAr o©

. trabalho de me preparar para errar. Nio
gue o erro miitas vezes se havia tornado
¢ meu caminho., Todag az vezes em gue ndo
dava certo o que eu pensava ou sentia -
¢ que se fazia enfim uma brecha, e, se
antes eu tivesse tido coragem, J& teria
entrade por ela. Mas eu sempre tivera
medo de delirio e erro. Meu erroc, no
entante, devis ser o caminho de uma
verdade: pols 86 quando erro & que saio
do gue conheco g do que entendo. 5S¢ &
‘verdade® foase aquilo que posso
entender -~ terminaria sendc apenas uma
verdade pequena, do meu tamanho.”
{(Clarice LISPECTIOR, 4 Palx8o Segundo
G.H., 1864)

"A verdade se encontra acima de gqualguer
queatdo, ela é o que torna a guestdo
possivel.”

{(Olgaria C. F. MATTOS, O Iluwninismo
Vigiondrio, 1983}
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introducio

“"Foi praticando pediatria que me
dei conta do valor terapéutico da
obtencde da histéria e descobri que
igto prové a melhor oportunidade de
tratamento desde que a histéria néo
seja feita com o propésito de
coletar dados”

(WINNICOTT, "Treinamente para

paiquiatria de criangas’™, 1963)

MHegte inicig de trabalho, & importante evocar =2
pessoa de WINNICOTT, através desta sua pequena observagio
sobre a importéncia da histdria clinica no trabalho do pe-
diatra, por alguns motives. WINNICOTT, que em sua biografia
caminha Da Pediatria & Pslicandlise, & um dos primeiros &
ter sensibilidade de que a pediatria “proporciona ao estu-
dante e ao médico a melhor oportunidade de conhecer de ver-
dade os pacientes pedidtricos e seus pais’. Com a perspled-
cia do bom clinico, sai a procura de outros referenciails
teéricos para melhor compreender as dificuldades cotidianas
de seu trabalho. Estd sempre a procura de uma sinceridade
explicita, em busca de clareza, gque pode ser observada na
maioria de seus trabalhos sobre ¢ desenvolvimento humano. E

ainda um outro motivo para sua evocaglly é a ousadia de criar



conceitos a partir de suas experiéncias, leituras e consg-

tante debate reflexivo com seus interlocutores.

WINNICOTT retine, assim, qualidades expressivas do
que 8se considera necesséric para a construc8c de alguma
forma de conhecimento, independente do rétulo que este venha

a ter.

Compreende-se agul por processo de produg8o de co-
nhecimento o desedo de se aproximar com clarsza de alguma
colsa gue nos afeta. Desejo que & motivagfo, movimento e
ac8c de homens concretos no sentide do aproximar, do explo~
rar através de um melc, de uma forma criativa, de se comuni-
car com as coimas que os afetam. Colsses gue nfo afetam l1so-
isdamente, mas sim como constituintes de um todo complexo
que a&ge, 4qgue reage, qque tem um movimente, e dque guando
romadas de forme isolada, deixam de ser a coisa da gqual se

pretends aproximer.

A aproximagSo, asmsim, 88 existe se permitir, atra-
vés de um esforgn racicnal e emocional, & revelacBio das re-
lac®es da coisa com o todo: suas determlnacgdes, suas me-
diacgBes, suas csusas, e também as paixdes envolvidas, as di-
ficuldades e crises existenciais... N30 h&d como separar ra-

zio de emoel8oc... Um esforco exige o ocutro...



A coisa gque aqul se preopde 2 uma aproximacBoc & um
processo¥: um processc de elaboracldo de um perfil de diag-
nogticos meédicos atribuido a coriancas de uma determinada
Ffaixa etdria (4-14 anos), num determinado sgervice de saade,
mim determinado espaco de tempo. O desejo de aproximacdo se
deu no momento em que o autor, ao procurar compreender guals
eram as necessidades de saidde, ouv melhor, as necesgsidades
por serviges de satde destas criangas, sentlu necessidade de
transformar seu objeto de estude, e tentar compreendé-loc a
partir do que acontecia antes da ccleta de dados, ou sela,

da coleta dos diagnésticoes.

A partir das dificuldades encontradas no dia a dia
da coleta dos diagndéstices realizados no servige foram sur-
gindo varias quesitdes, que ge complicaram ainda mals no mo-
mente do construcio do perfil procurado. Tals guestdes séo
apresentadas no primeiro movimento deste <trabalho. E &
partir delas que emerge a necesslidade de busca de ocutros re-
ferencilails tedricos que permitissem uma aproximacfio mais
elarea do novo objeto que se congtituim: que de busca de unm
perfil de morbidade de demanda desta falxa etdria passa =
ser: & conpreensdc dos movimentos gque transformam um

incémodo singular num desedo de comunlicag8o conereto com uma

¥ A palavra processe & utilizada neste trabalho no sentido
de ressaltar que a intencdo do estudo & comprender
criticamente os movimentos, mudancas e fluxos da elaboragdo
de um perfil de diagnédsticos ou de um estude de morbidade.
Trata-se portanto de um esforco de comprender a sequéncla de
todos o8 momentos desta elaboraclc de forma dinémica,
resloandoc as dificuldades e limites metodoldégicos desgte tipo
da trabalho.
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wedicing & a transformacio gque esta WGltima faz para

transformar esta necessidade em diagnoéstico.

A partir de uma busca em outrog campos tedricos
tenta~se esbocar dols conceitos que serdc fundamentals nos
outros dois movimentos do trabalho: o conceito de crianca e

o conceito de necessidade.

Em seguida, langa-se num vdo tedrico em dois movi-

mentos:
- O movimento no sentido da compreensgidoc das necessida-
des de satide a partir de sua constituic8c como desejo de co-
municac80c com alguma coisa que represente um aaber sobre

sande e doenca, ou seja, uma medicina; e,

~ O movimento no sentido da compreensico das dificulda-
des na leitura que a medicina oficial faz dessas naceagida—
des, que se transformam em diagnésticos médicos, ou #eja, as

dificuldades no processo de produpdo de diagndaticos.

Do ponto de vista metodoldgico o trabalho parte de
um modele quantitative de pesquisa, cuja técnica seria melhor
detalhada no primeire movimento deste trabalho. Este modelo
rusea identificar, a partir de ancotactes médicas em prontud-
ricg de um servico de satde, ndo s6 o perfil de diagnéaticés
atribuido A faixa etdria em guestdSo como apontar critica-
mente as dificuldades encontradas nesse processo. Algumas
pategorias empiricas foram criadas neste momente. A princi-

pal, & gue coloca em guestdo toda a possivel “objetividade”



egperada neste processo de trabalho, é & categorias diagnés-—
tica de dificuldades no modp de andar a vida, para designar
um grupo de diagndésticos que vinha sendo felto no servigo,
maa que ndo encontrava nosclogia adequada em sistemas clas-
sificatérics de doencas utilizadeos em trabalhoa deste tipo.
A categoria é criada a partir da assungfio do que propde
Georges CANGUILHEM (1966) de que a clinica médica se esforca
por normatizar e ordenar até mesmo “os modos de andar a

vida™,

Ao nfe assumir tal intenc#o, o discursc & a pra-
tica médica acaba atribuindo nosclogias inadequadas a uma
série de situacBes cotidlanas, gque nem de longe poderiam ser
agsim designadas. Para ficar mais claro, um exemplo: crian-
cas gue estdo sofrendo algum tipo de dificuldede nc seu co~
ridiano escolar, e que por algum motive estfco ameagadas de
fracassar nos objetivos escolares, sfo multas vezes taxadas
de portaderas de um distirbio de aprendizagem, ou ainds, de
um déficit de ateng8c. Um estado de tensBo nas relagples en-
tpe familiares muitas vezes & diagnosticade como disturbio
emocional, ou simplesmente & negligencilado como problema gue
mereca atenc8o por parte do médico. Assim, optou-se por
agrupar em uma categoria, gue pudesse destacar estes proble-
mas cotidianamente apresentades nos servigos de saude tals
como, dificuldades escolares, dificuldades familiares, afe-

tivas, do Pprocessc de desenvolvimento da crianca e do



adolescente, etc, como uma categoria diagnéstica gque acabou

sendo dencminada de dificuldades no modo de andar a vida.

Jé& a segunda parte do trabalho, que serd chamada
de vdo tedrico, trata-se de uma tentativa de um exercicio de
subjetividade do autor. Exercicio gque ndo pode pretender a
2i nenhuma intencdc metodoldgica pré-definida. Trata-se,
sim, de um esforgo do pensamento em vigitar o cotidiano de
algumas criangas, de seus pais, de seus médicos, etc, €
deles extrair algum ponto de reflex8o gue traduza todas as
intensidades de afetos envolvidos, todos eventos possiveis,
tados os discursogs. Destes pontos de reflexfo, parte-se para

novos voos.

Permitir—gse um exercicio de subjetividade signi-
fica tentar produzir subjetividade a partir da singulari-
dade das vivéncias do autor, mas ac mesmo tempo ndo perder
de wvista que este produzir gingular articula-se em outrog
movimentos de produgdo de gubjetividade individuals, coleti-
voz e institucionais. Faz parte deste exercicio identificar
ss entrelacamentos de subjetividades singulares, bem como as
relacbes destas com &8 praoduzidas por insténcias mals com-
plexas. Em outras palavras, ©0S processos de subjetivacgdo,
como diria Félix GUATTARI, "(...) ndo s&o centrados em agen-—
tes individuais (no funcionamento de instédncias intrapsigqui-
cas, egdicas, microssociais), nem em sgentes grupais. Esses
processos sdo duplamente descentrados. Implicam o funciora-

mentn de mdguinas de expressdc gque podem ser tanto de



natureza extrapessoal, extra-individual (sistemas maquini-
cos. econdmicos, socialis, tecncldégicos, Iicénicos, etoldgi-
cos, de midia, enfim sistemas que ndc sdo mais imediatamente
antropoldgicos), quante de natureza infra-humana, infrapsi-
quica, infrapesscal (sistemas de percepcdo, de sensibili-
dade, de afeto, de desejo, de representagdo, de Iimagens, de
valor, modos de mesmorizaclc e de produgdc idéica, sistemas
de inibipdc e de automatismos, sistemas corporals, orgini-
cos, biloldgices, fisioldgicos, etc.)' (GUATTARI, 1986, p.
31). A conexdo dessas diferentes instdncias & um dos escopes
dests tentativa. Para isto, o esforge tedrico sera dirigido,
fundamentalmente, para a tentativa de contextualizacdo, ca-
ranterizacBo e andlise das categorias escolhidas e/ou cria-
das. Assim como, as categorias emprestadas de outros autores
e autras fontes (de grupo de autores, discurscs diretes de
peasoas do cotidiano, textos institucionais, conversas do
dia a dia, filmes, programas de TV, etc.) merecerfo o mesmo
tipo de cuidade, para que sSe possa perceber claramente o
porgué do empréstimo: se fol o caso de ades8o, de reelabo-

ragdo, de reforgo, ou ainda de contraposicdo.

N3o hé preocupacio classificatéria ou de rotulacdo
historica, politica ou ideoldgica dos interleocutores. Sem
com isto aignificar que o auter gqueira distanciar-se de
qualquer posicionamento pelitico ou ideoldglico, ou que dea-
valorize a contextualizac8c hisgtérica. A palavra ideologia

nfo causa medo, nem & aqui compreendida come sindnimo de



rigidez intelegctual diante dos acontecimentos histdricos
deste fim de século. NEc se compartilha do falso discurso do
fim das ideologias. Por outro lade, a preocupac8io exagerada
de coeréncia idecldgica parsce neste momento histdrico des-
necegsdria. Quanto aoc higstdérico, merecera atencido sua refe-
réncia 2 sus contextualizaclo sempre gue o conteldo do texto

emprestado assim o exigir para a sua mais fiel compreensdo.

A busca de um porgué que Ffundamente a realidade
cotidiana exige uma estratégia de trabalho em dois territé-
rics simultaneamente: o territdrio do desejo “iluminista”
do autor que estd em busca de clareza das coisas que o afe-
tam neste momento, e o territério da cotidianidade onde se

produzen esgtas colsas que estdo a afetar o autor.

Entende-zse aguli por ferritdrio & nogio criada por
Falix GUATTARI come forma de organizacio dos seres existen-
tes de uma determinada sociedade. Territériocs que delimitam
agees ageres e (...} o5 articulsm aos cutros existentes &
aos Fluxos odsmicos”. Como especifica GUATTARI, "(...})} o
territério pode ser relative tanto a um espago vivido,
guante a um sistema percebide no seio do qual um sujeito se
gsente "em casma’. O territdric é sindnimo de apropriacgdo, de
subjetivacdo fechada sobre si mesma. Ele & o conjunto de
projetos & das representacles nos guais vai desembocar,
pragmaticaments, toda uma série de comportamentos, de inves-
timentos, nos tempos e nos espacos soclials, culturais, esté-

ticos, cognitivog.” (GUATTARI, 1986, p. 323)
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0 territorio, gue agul se estd referindo como ter-
ritério da cotidianidade, serd construido a partir da repre-
sentaclio que o aubtor faz de seu cotidiano de vida, onde
emerge o que mais estd afstande ¢ autor nestes trabalho: a
questdc das praticas de satde com relagldo as criancas em
idade de frequentar escolas. Serd reproduzide agui de forma
fiecional. Cada histéria, que serd apresentada nos momentos
de aterrissagem ac territdrio cotidiano, constitul a recupe-
racBo de varias histérias vivenciadas e/ou imaginadas pelo

autor em seu cotidiane de trabalho.

Um personagem dessas histdrias pode significar a
condensacBo de varios outros, reals ou imagindrios. Uma si-
tuaclo apresentadsa pode ser a composig8o de male de umae vi-
venciada ou imaginada. Enfim, mergulhar no cotidianc signi-
fica, neste trabalho, mergulhar na fiecdo de uma "realidade”
controlada, onde suas pulsSes processuals ndo podem ser
apreendidas. Para isto, faz-se necessdrio lancar-se a outro

territdrio.

0 territdric do desejo. Penetrar neste territéric
significa tentar ndo se deixar capturar pela permanente
reterritorializaciic que o sistema impSe A& esfera do
cotidiane. Trata-se da tentativa de "abrir-se, engalar-se em
linhas de fuga”. sem com issco se perder de curgce ou 8se
deatruir. Pelo contrario, o desejo de fuga constituli-se no
desejo de situar-se em um territérico que permita malor

vigibilidade de todo o processo enfocado, e ac mesmo tempo

i
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permita a comunicacso concreta com todos sudeitos
erivolvidos. Necesgsita v8o, em busca de altura e de luz, que,

por sua vez, permitam observar o processo oom males clareza.



PRIMETRO MOVIMENTO
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Primeiro Movimento: Necessidades e Perfil de Morbhidade da
Demanda

"Mesmo pressupendo-se uma adegquacdo
técnica, e ela deve ser buscada sempre,
ndo hd possibilldade de se eliminar o
"erro”, listo &, doenpas existentes ndo
serdo diagnosticadas e agquelas que
n&o existentes, o serdo. Pois o
processoe diagndéstico se realiza em
condigfes scoclialis e técnicas
gspecificas, por e para sujeltos
determinados, fatores estes
condicionantes do gue é possivel ser

diagnoasticado.”

(H. HMaria Dutilh NOVAES, DMagnosticar e
Clasgificar, 18987, p. 182)

Ponto de partida...

Cotidiano de trabalho num Centro de GSatde de
Campinas. 1890. Criancas e adolescentes se aproximam da &rea
da Pediatris. MBes, pais, tias, avés, vizinhsas, irmfSos maise
velhos, entre outros representantes ou tutores, procuram

Justificar o motivo de guam preocupsactes com as criancas.
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Uma auxiliar de saldde tenta acolher as reivindicacBes. GSabe
gue nem todos serdo atendides, pois existe um limite no na-
merso de atendimentos. Alguns critérios de pricridade foram
definidos pelo coﬁjunto da equipe: criancas doentes devem
ger prioriradas, as peguenas (lactentes e desnutridas) tam-

hém. Mas o que foi definido como cerianca doente?

Dependendo do profissional presente no dia, os
critérios mudam. Tem dia gue o atendiemento da crianca com
febre hé poucas horas tem mais prioridade sobre aguela que
j& suportou duas semanas de febre. Tem dila que o critério &
o inverso. De qualquer forma, o sintoma febre parece ser
prioridade. Talvez sela pbrque febre & um dos sintomas que
mais facllmente pode ser identificado como um problema que
desarraniou ¢ corro. O aumento da temperatura, & languldez,
a falta de apetites, e o medo de possiveis consgeqliénclas
tais come a convulsBo, s8¢ elsmentos mails que suficlentes
para Justificd-la como prioridade. Sem dizer gque por tras
deste sintoma estlo a maloria daes doencas. Outras situacles
também podem ser priorizadas {sempre a depender do médico
que estiver atendendo no dia), tails como: tosse com falta de
ar, falta de ar com chiado no peito, dlarrélas com sinails de
desidratacio, vémitos, alerglas de pele, outras lesles de
pele acompanhadas de desconforto, problemas urinariocs, e
acidentes com indiciocz de intoxicacdo ou risco de

sangramento... Cutras situacdes, como dores e gueixas mais

vagas, tém gque passar por uma avaliag8o do tempo de



evoluglo, parte do cOrpo afetada, @ condicdes de
aparecimente. Assim, uma situac8o de dor n8o presente no
momente da solicitac8o de consulta, dificilmente, sera
considerada prioridade de atendimento. Se a dor, por
exemplo, ocorreu “por causa” de um acidente, ou se a regifc
afetada foi alguma considerada “"nobre”, guase sempre serd um

motivo de prioridade.

Cutra prioriaade definida ¢ a da crianga peguena.
A idade é indicic de fragilidade. J& que pela dificulidade de
expressdo, pode-se estar doente sem ser percebido como tal.
£, portanto, prioridade no sentide da prevencdeo de possiveis
agravos, que podem ser diagnesticados num momento em que a
doenga ainda pode estar “muda”, porém com riscos de

comprometer o desenvelvimento e até a vida da arianca.

Quando a falta de vagas obriga a definir
pricridades corre-se o risco de sempre eatar asujeito a
situaches de comflito. Primeiroc, porque dar prioridade quase
gempre & confundideo como sindnimo de dar exclusividade. O
pese da prioridade. gue tem o peso de definir necessidade,
miitas vezes impede o bom sensp. Situacgfes de conflito entre
médico e auxiliares, auxiliares e acompanhantes, e destes
com os medicos sdo muito fregquentes. Estas situagbes gquase
gempre 3o atribuidas acs acompanhantes, ou, guando muiteo,
aos suxiliares do médico. Sdo mies que “mentiram” e
“forgaram” um atendimento que ndg era prioridade, ou si0

auxiliares que n#o observaram bem os critérios de selecic



das pricridades. O médico quamse sempre é protegido pelo
poder gue lhe € conferido. B ele quem decide o que &
prioridade, & ele quem determina, em nltima insténcia, o
proceses de itrabalho de toda equipe. A racicnalidade dos
critérios de prioridade é fundamentalmente a mesma do
conhacimento médico. Para isto, o médico, seu principal
representante, lanca méo de todo seu conhecimente técnice,
que lhe confere o poder no espago em que a pratica tem sua

vel.

Conhecimento técnico passa a ser sindnimo de sa-~
ber e vivéncia prética. Dal surge a confuslio de prioridade
com axclizsividade, rols a prédtica exige um conhecimento mais
amplo que o técnico, um conhecimento gque passa pela
compreensdo do gue 8 necesgsidade de sautude deos sujeitos da

soeiedade em questdo.

Eata reduc8o de salde aoc que o modelo médico de
atendimento pode oferecer s gqueixas apresentadas, através
de condutas exclusivamente “técnlicas”, tem ltambém reduzido
OB corpes ac gue eles tém de bloldglce e orgénico, ao que &
ralpavel ou identificdavel através de procedimenics onde os
critérios estatisticos determinam e “distinguem” o© que &
normal do que é patoldgico quanto 2 queixa, e o que & eficaz

& benéfico do aque £ ineficaz e de risco quantoc & conduta.

O obietiveo primeiro deste trabalho € um esforgo

de identificar as necessidsdes de satde de parte das crian-
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¢ag e adolescentes que chegam aos servigos de sgmande e,
muitas vezes, por algum motive, saem insatisfeitas: ou por
gnre ndo foram “encaixadas” nas prioridades do servico, ou
guandce o© foram, nd8o conssguiram comunicar suas reais
necessidades. Trata-se das criancas e adolescentes em idade
de fregientar escolas¥, faixa etaria reconhecidamente

considerada como de pouco risco de mortalidade.

Um pouco da histdoria do fase inicial do projeto

A experiéncla cotidiana de trabalho, bem como o
degenrolar inicial do projeto desta dissertaséa a30 o marco
zero desta empreitada. Tudo comega quande o antor se depara
com o atendimento de criancas que fugiam ao controle, guasse
que natural, das prioridadea estabelecidas pela pediatria e
pelos programas de ateng8So A saide da crianca. No atendi-
mento de criancas em idade escolar pdde-se perceber que as

queixas quase nunca se encaixavam nos limites das priorida-

¥ Utiliza-se, aqul, criancas e adolescentes em idade de
fregilentar escolas, em vez de pré eascolares, escolares e
adolescentes por dois motivos: 1. para, de uma certa forma,
ragsaltar uma caracteristica social comum do grupe estudado,
gque ndo se restringe a criancas escolares mas também as
criancas em ldade de freqlientar pré-escola e adolescentes,
gque também deveriam estar freguentando escolas; 2. por ndo
poderem ser asgim chamados como a& literatura médica e
pedidtrica J4 os consagraram, pois estes grupos socials
apesar de estarem em Iidades de fregientar escolas, nio tém
este direito de cidadania (direitec & educagBo) garantido
socialmente, em paises como o Brasil. Serf3o muitas vezes,
aqui, chamadas de criangas e adelescentes na faixa etdria de
4 a 14 anes atendidas na Policliniea Municipal I de
Campinaa, em 1990, o que as caracteriza comoe demanda
egpecifica deste zgervigo de saide.
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des e, plor ainda, guando conseguiam escapar destes limites

era no consulidrio que elas se "enroscavam'’.

Tornou~se necessirio estudar mais. Os livros de
pediatria, em sua maioria quase que ignoravam as queixas que
causavam essas dificuldades. Cu, na melhor das hipdteses,
abordavam-nas de forma insuficiente para abarcar a riqueza
de detalhes gque iam aparecendo nas histc‘)rias clinicas do dia
a dia & ag intmeras indagacles sugcitadas. Para se estudar
uma queixa como a de cefaléla, por exemplo, encontrava-ge
nog livros de pediatria uma lista de diagnésticcos diferen-
clais extensa, que ia de hemorragia subaracndide poés traumd-—
tica, passande por nipertensfio intracraniana tumecral, infec-
ciosa e parasitdria, por meningites, sinusites., até chegar
nas enxaguecas, nas de origem emocional, & por fim, em
algumas dificeis de classificar, agrupadas como cefaléias

recorrentes mal definidas.

A grande maioria das coriancas com cefaléia que se
apregsentava ac servigo, apds uma anamnese detalhada e de um
sxame fisico adeguade, acabava ficando com diagnédstico de
cefaléia a esclarecer e pouca ¢olsa era feita além da orien-
tacio de analgésicos e tempo dedicade para conversa. A an~
giedads com relac8o a este tipo de queixa fol crescendo
guando nes retornos as queixss persigiiasm e acabava-ze enca-
minhando a corianca a um servico de satGde mental. "0 que o
médico ndo esclarece &€ bem posgivel gque nido geja do ambito

de seuw conhecimento”. talvez seja da Ffamose “"esfera psi”,
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portanto, procede-se ¢ encaminhamento o guanto antes. Antes
gque ocorra um suicidio ou antes gue alguém enlougueca. O gue
nada adliantava, pois ou a fila de espera paras atendimento
com paicdlogo estava muitco longa, ou depois de uma ou duas
consultas com o especialista, a crianga ou a familia desis—

tia.

Fol neste momento gque surgiu a'questao: porgque a
medicina tradicional fragmenta tanto o corpo, que este nic é
mais responsabllidade de ninguém, ou seja, porgue o Corpo
perdeuw seu estatute de corpo pars transformar-se em aglome-
rado de drgdos, cada um referido a uma especialidade ou até
meame a uma subeapecislidade? Despertou-se assim o desejo de
conhecer, com clareza, o processo de elaboracBo de tecnolo-

gia desta medicina. 0 gue fazer para mudar tal situscdo?

G projeto de dissertacfo de mestrado fol decorrén-
aila desta indegag8o. Tinhe que partir dai: da insatisfacdo
gque o atendimento destas ceriancas em idade egcolar provocava
em todos os envolvidos. InsatisfagBo de quem atendia e n&o
conseguia dar conta das quelxas, que quando "esmiugadas” re-
vaelavam a necessidade de elaborac8oc tebrica que extrapelava
og limites do conhecimento médico tradicional. Insatisfacio
da instituicic servigo de =saide, pols o atendlimento dessas
oriancas significava rompimente com o8 limites normatizados
como prioridade-exclusividade. E por fim, insatisfacBo das

criangas & de seus acompanhantes, gque quando consegulam ser
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atendidag ndp oonseguiam sSe encaixar em um diagndstico

claro.

Ficou evidente, neste wmomento, que a tecnologia
médica ndoc pertencia 85 aos médicoam. Estava impregnada no
corpo de todos. Mesmo gque insuficiente e incomodativa era um
desejo de todos: desejo de diagnéstico, desejo de terapéu-~
tica, desejo d= prognistico. desejo de atenclo, desejo de
cura... Com outrasg palavras, esperava-se um enguadramento em
alguma classificac8o, fosse ela de normalidade ou de morbi-
dade, bem como algum tipo de intervengio da medicina sobre
o processo para gue, por fim, se pudesse dizer~se normal,
individuo parfeits, “sauddvel”, “pelo menos egstatistica~
mente”’, para viver numa sociedade gque valoriza esta mesma
normalidade estatisgtica. O importante era egtar
“enquadrade”. Enquadrado em alguma coisa que ndo fosse um

diagndstico a esclarscer. ..

Foi assim que surgiu a idéia de estudar o perfil
de diagndsticos anotades nos prontuarios das criangas da
faixa etdria de 4 a 14 ancs, atendidas na Policlinica 1 de
Campinas, no ano de 1990. Neste ance foram realizadas 1636
consultas wmédicas para 782 criangas e adolescentes desta
faixa etaria. Foram coletados diariamente todos os diagnds-

ticos anotados nos prontudrios dessas criancas.

teste primeiro momento, trabalhava-se com a idéis

de se sstudar ndc uma amostragem, mas ¢ universco das crian-



cas, para que se pudesse avaliar um levantamento que fosse o
mais significativo possivel do conjunto total das criangas.
Foram anotados o nome da crianca, © sexo, a idade, a proce-
déncia, o nimero de consultas realizadas no ano, a data de
csda uma das consultas, o nome do médico responsidvel por

cada atendimento, e os diagndsticos anctados.

Posteriormente, deste total de criancas atendidas,
foi selecionada uma amostragem casual simples estratificada
de 173 prontudrios(22,1% de total). Oz estratos escolhidos
foram; trés subgrupos proporciocnais as faixas etérlas consi-
deradas diferentes (de 4 a 7 anos, de 7 a 10 anos, e de 10 a
idanosy, e dois grupcs de medicos résponséveis {um primeiro
de médicos contratados pela Prefeitura Municipal de Campinas
com objetivos exclusivamente assistenciais, e um segundo
grupo de médicos docentes do departamento de Pediatria da
Univerasidade Eztadual de Campinas, contratados para uma ati-
vidade de supervisfo docente-assistencial). Os dois grupos
de médicos foram subdivididos em quatro subgrupos, por cri-
térios relativos ao tipo de vinculo com servige, tempo de
epabalho ne servico, tipo de anctagbes nos prontudrios,

ete., que mais adiante serdo apresentados.

0 ebietivo deste estudo amostral era identificar
padrdes de atendimento gue pudessem justificar diferencgas na
abordagen clinica e produgdeo de diagndsticos nos diferentes

subgrupos de faixas etdrias e nos diferentes subgrupos de
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médicos, cujos vineculos contratual e com © servigo, a prin-

cipio, foram considerados diferentes.

0 que se chamou padrdo de atendimente, na reali-
dade, se restringiu ac padrio de anotagfo do atendimento.
Este Gltimo era o gue de mais concreto se tinha para avaliar
que presocupagbes cada profissional deixava registrade nos
prontudrios. Uma vez que estes sf8o de dominio piblice e
sujeitos a possivels auditorias da secretaria de satude, bem
como de gualguer drgdo judicial competente que queira inves-—
tigar os procedimentos médicos do servigo, inferiu-se gque as
anotacBes deveriam refletir um certo grau de veracidade gque
se aproximava das preoccupagles centrais decorrentes do aten~

dimento.

A analise dos prontusdrios consistia, num primeiro
momento, em avaliar forma de anotag8o da queixa, © contetdo
da histdria clinica (guanto a ¢ronologia dos sintomas, grauw
de detalhamento dos mesmos, elementos relativos a anteceden-
teg pessoais e familiares, abordagem de aspectos psicoldgi-
cos, culturais e soclais), o exame fisico quantoe a elemen-
tos essenciais a serem avaliados dependendo da historia, com
s ohjetive de identificar os subgrupos meédicos a serem estu-
dados. Num segundo momento, os diagnésticos atribuidcos As
criancas e adolescentes foram submetidos a uma ieitura clas-~
zificadora e comparativa pelo autor, gque procurou utilizar-
se ao maximo da forma que os diagnésticos foram anotados.

Todavia, tendo, muitas vezes, que eliminar tarbém ac mAXImMQ



a8 gingularidades da anotac8o de cads médico e de cada si-
tuagse dlagnéstica em gil, para torna-las compativeis com um
2igtema de classificac8o diagnéstica, qQue permitisse compa-
ragtes entre as faixas etdrias, entre os subgrupos de médi-

¢08, & com outreos trebalhos de morbidade.

Surgiram indagacedez e dificuldades no processo de
coxleta e andlise de dados sobre as criangas e sobre os
diagnéasticos a elas atribuidos, que fizeram emergir uma sé-
rie de questionamentos com relacgBo & utilizac8o de métodos
guantitaﬁivos nn estudo de questlez compliexas como a gue de-—
sencadecu esta pesguisa, ou seja, as necegslidades de salde

de uma determinada faixa etdria.

Primeira questfZo: sobre a representatividade dos dados

ggtatiaticos

wue repregsentatividade pode-se esperar desses da-—

dog apds 8 coleta 2 andlise dos mesmos?

A0 s& tentar estudar todos os diagndsticos sstabe-
lecidos pela equipe de pediatras da Policlinica I de
Campinas, pretendia-se encontrar um conjunto de necesgsidades
de saude que tivease algum nivel de representatividade da
"realidade” daquelas criancas s que, a0 mesmo tempo, permi-

tisse a elsboracio de propostas de atendimento mais proximas



dessa "realidade”. Logo se percebeu que mesmo se aproximando
ac mAximo do conjunto de criancas que foram atendidas, a re-
presentatividade do posaivel perfil de necessidades a Ber
encontrado se limitaria as necessidades nd3oc de guem conse-
guiase chegar ac servico, mas sim dagqueles que conzegulssem

gair com alguma leitura médica de sua necessidade.

A necesgidede de que o perfil buscado represen-
tasse o miximo possivel(pelo menos a “realidade” dagueles
gue procuraram © servigo e foram atendideos no ano de 1990)
suacitou a idéia de se trabalhar com o namero de criangas
mais préxime possivel da realidade, ou seja, o universo das
criancas atendidas na faixa etdria em questdo. As estatisti—
cas de producdo da servigos, relativas ao atendimento médico
do ano anterior, permitiam que se pudesse "prever” gue o nia~
merc total de eriancas da referida faixa etéria, a serem
atendidas no ano de 1880, nfo seria um mimero exagerado, e
portanto, passivel de ser estudado pelo autor. Assim as es-
tatisticas do servico reforcaram a idéia de se trabalhar, a

principio, com o universo das criangas atendidas.

Jutro limite comecou a ser percebide quando © que
@@ tinha de mais "real" das criancgas era o registro do aten-
dimento médico nos prontudrios, ou melhor, as véarias formas
registrar & de interpretar o que se deve (ou ndo se deve)
anctar num prontudrio médico, bem como as diversas situactes
gque determinam o gue se & poszsivel anotar. A pretensic de

gque o peasivel perfil de meorbidade da demanda pedidtrica com
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faixza etdria entre 4 e 14 anos fosse representativa da

"realidade” da mesma comecava a desabar.

A tal "realidade”, desta forma, ia mostrando-se
cada vez mais longe das criangas e cada vez mais perto do
olhar médico & "epidemioldgico” do autor sobre os prontud-
rios daa coriancas. Assgim, J& delineavs~ge uma alternativa:
sm vez de necessidades de satude ou perfil de morbidade da
demands estava se chegando a possibilidade de se obter algo
proximo de representacdo cu leitura do autor do perfil de
diagnésticos atribuidos peles médicos i demanda pedidtrica
de 4~14 anos, da Policlinica I Municipal de Campinas, em

1990.

Na tabela 1 pode-ze observar a distribuicdc dos
782 sujeitos com idade entre 4 a 14 anos e 11 meses, que
procuraram atendimento médico na drea de pediatria da
Policlinica I Municipal de Campinas. Foram, agui, distribui-
dog am trés subgrupos stiricos estabelecidos previamente para
andlise comparativa, tende em vista as possivels diferencas

no perfil que esses trés subgrupos poderiam apresentar.

Por estarem vivendo diferentes etapas do desenvol-
vimento fisico e emocional, assim como submetidas a diferen-
teas exigéneias sociais, o perfil esperado para cada subgrupo
gtirio deveria expressar diferencas, @ ao mesmo tempe sinais

de um certo aumento progressive de diagndésticog vagos e pro~



cegsualis. Em ocutras pelavras, inferla-se a partir da expe-
riénecia cotidiana de trabalho do autor como pediatra que al-
gung tipos de quelxas comegavam a aparecer s parhbir de de-
terminada faixa etédria, 4 a 7 ancs e tornavam-se entdo pro-
gressivamente um problema significative pare o servico como
wm todo, principalmente dos 10 anos em diante. Em termos de
diagnésticos,. estas queixas poderiam ou n#o se revelarem de
alguma forma. Assim, aoc se fracionar o universc estudado em
tréas subgrupes etdriog tinha-se em mente evidenciar se esta
obgervac8o empirica poderia ser quantitativamente identifi-

cads.

Tabela 1. Distribuic8c por subgrupo etédrio des crilances e
adolescentes estudadoa neste trabalhc e que conagtituem o
universe da demanda pedidtrica de 4 a 14 anos, atendida na
Paliclinica I Municipal de Camplnae, em 189380.

Subgrupe etdrio NOmero %

gntre 4a%¥ a Ba e 1llm¥x 2688 (34,25
entre 7a & 10a & 1lim 309 (38,5
entre 1la & lda e llm 205 (26,2)
Total ' 782 {100,0)

¥ a = anosg
¥ m o= meses



Az 782 criangas foram atendidas em 1856 consultas
médicas realizadas por médicos pediatras da Policlinica I,
de 15 de Janeiroc de 1980 & 14 de janeiro de 1981. Receberam
em média 2,11 atendimentos peor crianca. Na tabela abaixo,
pode-se comparar a média de atendimentos e de diagndsticos

por corianca, para oz trés subgrupos etdrics analisados.

Tabela 2. DistribuicBo da demanda de 4 a 14 anos, dividida
em trés subgrupcos etdrios, por ntmero absolutc e média (por
srianca) de atendimentos recebideos e, por nlimero abscluto e

média {(por crianga) de diagnésticos realizados.

Subgrupo Arendimentos Diagnéaticos
etirio No. % X No. X
4 ~ 6a e 1im 588 {35,5) 2,198 999 3,72
Ta ~ 10a e llm 853 {39,4)y 2,1} 1036 3,35
1la - l4a e 1llim 414 (25,0 2,0Z4 832 4,05
Total 1856 (100,00 2,11 2867 3,686

Das TR2 criancas, 50,8% receberam mals de um aten-
dimenito. A Tabela 3 apresenta a distribuicg8o das criangas e
adolescentes segundo o numero de atendimentos meédicos

recabidos no ano de 1980.



Tabela 3. Distribuicfo das criancas e adolescentes atendidos
por nomero de atendimentos médicos recebidos no  ano,

Policlinica Municipal I, Campinas, 18980.

Himere de Huameroc de
atendimentos criancas & adolescentes %

Apenas 1 atendimento

no anoe 384 (49, 1)

Mais de 1 atendimento

no ano 358 (50,2}
2 atendimentos 208 (26,5)
3 atendimentos 91 (11,8)
4 atendimentos 43 ( 5,5)
+ que 4 atendimentos 56 ( 7,23

Na tabela seguinte (Tabela 4}, os atendimentos fo-
ram categorizados em trés tipos basicos de congulta, identi-
ficados pelo autor, gue o8 categorizou da sgeguinte forma: a)}
Prontes atendimento {(entendido, aqui, como atendimento gque
segundo critérios estabelecidos pelo servigo ao ae avaliar
as queixas a ele apresentadas, deveria ser realizado naqguele
mesmo diad:; b) Atendimento agendado para uma primeira con-

sulta (guando a avaliac3o da queixa apresentada permitiu um



adiamento e uma data programada para Que ¢ atendimento ocor-
regse); ¢) Atendimente agendado como retorno (entendido como
todo aguele atendimentc programado pera gque 2e pudesage
avaliar a evoluglBico dos eventos detectados em consultas ante-~
riores, ou o prépric desgenvolvimento fisico e emocional das

oriancas conasideradas saudédveis).

Tabela 4. Distribuicloc em nimero abzsoluto e percentual dos
atendimentos por categoria tipo de atendimento, Policlinica
I, Campinasa, 18980,

Tipo de

atendimento Nimero %

Pronto

stendimento 518 {31,3)

Agendado

lo. atendimentc 417 (25.,2)

Agendado

raetorne 721 (43.58)

Total 1658 (100,0)
A partir da distribuic8o da demanda estudada nas

categorias descritivas acima, engendra-g3e uma oulra

guestio:



Segunda queatfio: sobre a influéneia dos servicos

Gue Iimportdncla Jogam ps servicos no brocegse Jde

elaboracdo de um perfil de diagnésticos da demanda?

A representacdo social* gue se faz dos servigos de
atenc8o direta na drea de satde no sentido de identificar a
finalidade dos meemos, sua capacidade de acolhimento, seu
nivel de complexidade (tecnologia ¢ferecida), sua capacidade
resolutiva, ete., delineia, até um certo limite, a demanda
destes servigos. Também a repregsentacdo social da estruturs
do servigo, ou seja, do aspecto fisico, das caracteristicas
Individuais dos profissionais, e da prépria demanda, deli-

neiam um cutro limite.

A Policlinica Municipal de Campinas, tornou-se
{sem nunca ter sido) policlinica no final de 1888, quando o
rrojeto de implantacio do Sistema Unificado e
Descentralizade de Satde (SUDS) no municipio, se fazia como

planc piloto de um projeto mais amplo gue 26 se concretiza-—

* Utiliza-se, aqul, o que Denise JODELET conceitua como
repregentacdo social & Jue "designa uma forms de
conhecimento especifico, o saber do senso comum, ocujos
contevdos manifestam a operacdo de processos generativos e
funcionails scclalmente caracterizados. Em sentide mais

amplo, designa uma forma de pensamentce social.” (JODELET,
1984, p. 38l1l) As representacfes sociais apresentam-se sobre
varias formag: “lmagens gue condensam um  conjuntc de

glgnificados; sigtemas de referéncia que nos permitem
Interpretar o qus nog suceds, e inclusive, dar um sentide aso
inesgperado; categorias que servem para classificar as
circunstdnclas, os fendmencs e aos individuos com 08 quais
temos alge a ver; teorias que permitem estabelecer fatos
sobre eles.” {(idem, 1884, p.472)

Ag cltagdes acima foram traduzidas pelo autor do original em
francés; Cf£. pg. 275, nimero 1, ANEXO II deste trabalho.
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ria nos anos seguintes em todo estade. Tendo como proposta
central a municipalizac8o de servicos pibliceos de salvde (até
entio geridos com recursos técnicos e financeiros do estado
de S8c Pauio), o projeto propunha reforma organizacional,
gerencial e financeira. Transferiu-se, assim, ao municipio a
responsapilidade integral por esses servigosg, sem que um
apeio consistente pautado em reformas mais profundas, como a

do sistema tributdrico, fosse conjuntamente implantado.

Amsim, de um momento para oubro um centro de sadde
satadual de nivel de complexidade bdsico, com alguns recur-
gog teécnicos a mais_que as cubtras unidades da rede bdsica de
gervicos, pasaava a assumir o status de ger a primeira poli-
glinica municipal de Campinas, status gque lhe conferia um
cardter de servigo de nivel de complexidade secundéria.
Embora pagsasse a ser assim chamada, o projete de fate
nunca fol de fate implantado. Portanto, guando agui se fala
de Policlinica I, deve-se ter em mente um centro de satde
com alguns recursos a mails (por exemplo, aparelho de raio-x,
alguns médicos especialistas, tals come oftalmologistas e
profigsionais de salde mental), localizado em regifio proixima
ap centro da cidade e assim com possibilidade de manter um
grupo de profissionais mais permanente e com algumas parti-
cularidades, tals como a egpecializacfo médica, & interesse
maicr em manter © smprego, dadas as precdriass condigfes de
trabalho e wvalorizacfo do mesmo na rede como um todo. Ou

seja, & capacidade de articulac8c de ssus atores principals



com o restante dog profissionais passa por um viés "técnico”
que destaca o0 servico comoc um todo dos demais da rede, o que
rermite uma variabilidade maior de interesses individuais e

coletivos dentro do servico.

A Area de pediatria da unidade, que & a gue mais
interesaa a este trabalho, ndc se insere oficialmente como
area de referéncia técnica de nivel mals complexo para ou-
trog servigos da rede. No entante, atende conszideridvel ng-
mero de criangas & adolescentes de ocutras dreas que de al-
guma forma nidc conseguszm ser acolhides nosg respectives ser-

vicos proximos de sua residéncias (ver tabela abhaixo).

Tabela 5. Distribuicfo geral da demanda estudada, guanto &

procedéncia (ou local de residéncia).

Frocedéncia Namero 4

da &rea de cobertura 618 (78,6)
foras da drea 153 (19,8}
gem informacio i4 { 1,8)

Portanto, se a referéncia nio ze faz pela via ofi-
cial ela acaba ocorrendo por vias indiretas nido oficieais,
porém legitimas. Um exemplo: sabe-=ze que os Centros de Saljde
do estade desenvoelviam programas de controle de doencas

egpecificas como a tuberculose. Portanto, mesmoc ndo sendo um



servicge oficialimente identificado como servige de referdneia
para este tipo de problema na faixa etdria pedidtrica, o
2ervico € reconhecido come tecnicamente capacitado para
lidar com tude aquilo que se refere A& Luberculose em
ceriangas, ou eeja, controle de comunicantes, diasgnéstico,
conduta ¢ seguimento da conduta adequados. Assim, trata-se
de um servico de nivel de complexidade primaria com slgumas
referéncias ndo oficiais para aghHes programaticas
gspecificas (tals como, o programs de tuberculcse) para
atendimento de crisngas e adolescentes gue chegam ac servigo
apds terem tideo dificuldades no atendimento nss unidades
proximas de suas residénclas, ou no pronte soceorro do
hospital municipal localizado =0 lado da unidade e, ainda,
para quelixas agudasg de criangas acampanhad&s em outras Adreas
de atendimento da pollelinicsa, tals como servige de saide

mental, dermatologia, etco.

]

A equipe de pediatria & constituida de profisaio-
nais com vinculos profissionais diferentes e com interesgsses
sgpecifices, mas ndo antagdnicos. Parte da eguipe & contra-—
tada pela Universidade Estadual de Campinas e volta-se para
o ensino apolado na asslsténclia supervisiconada de criancas e
adolescentes para alunos de graduacfo em fase de internato
em prediatria e de residéneis médica em pedlatria (eastigio
de pediatria soclaly. A outra parte da sequipe € constituida

de pediatras contratados pela Prefeitura do municipic de



Campinas com o objetive central de desenvelver assisténcis

individual 34 demands de faixa etidria pedisdtrics.

A carga asgistencial do grupo docente equivale a
carga assistencial de um médico contrataedo para o mesmo pe-
riodo de trabalho, ou sela, equivale a 3 (trés) atendimentos
por hora. Este nimero médic de atendimentos por profissicnal
fsi acordado entre og profissionais da Area, tendo em vista
0 carater didatico de parte do gervico, bem como a avallacio
de gue este numero se adequava aocs padrfes de gqualidade nos
atendimentos requeridos tanto pela demanda como pelos pro-

fissionals.

Oz dois grupos de profissionsis se articulam atra-
véa da demandsa assgsistencial gue é a mesma para todos, oun
seja, ndc had nenhuma recomendac8o no sentido de selecionar
tipos de atendimentos, ou quelxas especificag, ou sainda
faixa etéaria determinada, para gualgquer um dos profissionails
envolvideos. Outra forma de articulacgdo da equipe como um
todo s8o as reunites ordinédrias pars se planejar as acgbes
que serdo oferecidas pelo gervigo, "organizar” o processo de
trabalho da ares, dentro do possivel, e discutir protocolos
térmicos de atendimento de problemas especificos seleciona-—
dog pela egguipe, também dentro do possivel, como problemas
significativoes e merecedorss de padronizagdo {(come por
exempla., diagnosticar e acompanhar orisncas com  anemia

dentro do seprvigo, realizado no gegundo semestre de 18990).



Em 1990, a equipe de profissionais reeponadvel
pelo trabalho docente-assistencial compunha-se de quatro do~-
centes e trés médicos contratados, que se dividiam ne tarefa
de supervisionar em média oito aluncs e um residente nos
deis servigos convenlados da universidade com a prefeitura
(Policlinica I e Centro de Saude Jardim Aurélia). A equipe
de pedlatras contratados para a assisténela exclusiva compu-—
nha-ge de quatre profissionais, que ae dividiam em 2 pedia-
trag por periodo de trabalho de quatro horas. Nesse anc, a
equipe de medicos responsavels exclualvamente pela demanda
sofrew modificacfes em seus guadros, tendo prassado pelo ser-

vigo 6 {(zeliz) profissionais diferentes.

Neste trabalho a equipe de profissiocnais foi divie
dida em quatro subgrupcs de médicos que, segundo a percepcio
do autor, tinhem relag@es com o servico & com a demands
diferenciados. Tendo em vista os interesees e formas de con-
tratagldo, ag responsabilidades diferenciadas (docente-asais-
tenclal e assistencial execlusival), o tempo de trabalho em
servigos da rede piblice e ¢ tipo de anotac8c dos atendimen-—
.tas nas prontudrics, o8 médiceos  foram divididos nos

zegulntes gubgrupos:

~ Medice A: gubgrupo constituilde por dois profissicnais que
atuaram no servigoe com vinculo de trabalho estdvel no ano de
1980, contratados pela Prefeitura Muanicipal para asgsisténcias
direta & demanda, por 20 horas semanais; com experiéncia de

pouco tempo de trabalho em rede piblica (um com experiédncia



inferior a dois anos e outro com experiéneia inferior a um
ano); frequéncia e cumprimento de hordrics regulares bem
come comparecimento frequente Aas reunides "ordindrias” da
aguipe; que anotavam os8 atendimentos com  clareza e
objetividade centrada principalmente nos aspectos orgénicos
das queixas, subdividindo a anotagfo em histéria, exame
fisico, chave de hipdteses diagnésticas e diagndsticos e

conduta proxima ao que se "padronizava"* pela equipe.

-~ Médico B: subgrupo constituide por dois profissionais com
vingulea heterocgéneos, mas com Lipo de anotacic em
prontudric muitc préximos; um dos profissionais atuou com
vinculos estaveis, contratado pela Prefeitura Municipal para
apsisténcia exclusiva em 20 horas semanais, experiéncia de
trabalho em rede pablica de saide inferior a dois anos, com
frequénecia =Y cunprimento de hordrios regulares,
comparecimento frequente as reunides ordindrias da equipe: o
vutro profissional atucu no servigo no ano de 1980 por
pericdo irregular de alguns weses, contratado rela
Prefeitura para 20 horas semanais de assisténecia direta
exclusiva, com frequéncia irregular, e experidncia em rede
piblica inferior a 1 ano; as anctacdes dos atendimentos em

prontusdrio dos dois profissionals sproximavam-se do gue sersd

* & padronizac8o das agles oferscidas pelo servige através
de seus profissicnails aparece aqui entre aspas por n3c se
tratar de protocolos bem estabelecidos, mas sim um saber-
Fazer cotidianamente construido pela equipe no contatoe com
as necegsidades apresentadas, intercambio de informacfes que
circulavam pelos prontudrios, e gue também emergiam nas
reunifes da equipe para organizar o servigo.

B..



agqui chamado anotaclio tipo queixa-diagnéstico-conduta, isto
¢, anctaclies suscintas das queixas, com requena descriglo
das caracteristicas das mesmas, e até meemo reqQuensa
pregoupacio cronoldgica Com 08 eventos dasg megmag,
diagnéeticos correspondentes e condutas marcadamente

individualizadas com relac8o ao restante da equipe,

- Médico C: constituido de dois profissionais com duplo vin-
culo de trabalho: 20 horas semanais pela Universidade para
trabalho docente-assistencial & 20 horas semsnais com a
Prefeitura para trabalho assistencial direto & demanda: fre-
quéncia regular ac trabalho e reuniBes da equipe: experién—
cia de trabalho na rede diferenciada (um mais de 5 anos o
outro de trés anos); & anotacBo em prontudrio se aproximeva
muito da descrita para o gubgrupo médico A, porém com alguns
elementos na histdria e exame fisico que revelavam pPreociy-
pacles que lam além dos aspectos fisicos das gqueixas, por
exemplo, descricdo de dindmica familiar e egcolar, situacHoe

gboicecondmica, ate.

- M&dice D: subgrupo constituide pelos docentes e médicos
contratados pela Universidade para trabalho docente-
asaistencial que supervisionaram oz stendimentos realizados
e anotadog por alunos de 50. ano de medicina e resgidentes de
pediatria supervisionados; a fregquéncia asc trabslho e reu-
nides da equipe foram regulareas; a experidncia de trabalho
em rede plGblica de mande que varilava entre 3 e mais de 10

anos de trabalho; & a anotac8c dos prontudrios dentro de pPA-



drdes estabelecidos peloe grupe de pediatria social com as
interpretacfes muitas vezes diferenciada do que era preconi-
zado pelos docentes por motives de compreensdes muitas vezes
variadas e individuais dos objetivos do estagic por parte de
regidentes e alunos, bem como por motivos relacionados &
situagdc especifica de cada atendimento; no entanto, o
padrio poderia ger definido como anotaclo detalhada & crono-
légica das queixas, histdria completa das caracteristicas
clinicas de cada sintoma apresentado, antecedentes pessosaia
e familiares também detalhades e, dentro dos limitagdes
acima apontadas, abordando aspectos soniais, de din8mica
familiar e psicoldgicos, exame fimico, chave de diagndsti-

cog, e condiuta dentro do estabelecido pela equipe.

Para a andlise comparativa dos poassiveis reflexos
do tipo de atendimento dispensado por cada subgrupo médico
no perfil de diagndsticos atribuidos & demanda em gquest3o
oprtou-ge pela andlise de uma amostra de 173 eriancas (22, 1%
de universc atendido) selecionada através de técnica de
amostragem casual simples estratificada com partilha propor-~
cicnal para dois tipos de extratos: subgrupos etidrios (4
anos a 8 anos e 11 meses, 7 ancs a 10 anos e 11 meses, 11
anog a 14 ancs e 11 meses) e subgrupos médicos ( A, B, C e

Dy.

0 processo de selecgdo da amostragem foli realizado
através do levantamento sistemdtico de cada unidade amostral

(erianga ou adeolescente atendido), euja ficha contendo todos
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es dados coletados no ano de 1880, encontrava-se em um dos
trés arquivos separados por subgrupo etdrioc, com as fichas
ordenadas em ordem alfabética. O intervalo de amostragem foi
4 e o inicio casual sorteado fei a 15a. ficha de cada ar-
quivo. Em outras palavrag foram levantadas a partir da 15a.
ficha de cada arquive teoda aguela que correspondesse A
quarta ficha seguinte. Com relacdo a partilha proporciocnal
por subgrupo médico realizou-se andlise da distribuicdo de
50% da amostra levantada e verificou-se as diferencas nc ni-
mero de fichas levantados por subgrupo médico. Quando havia
divigdo desproporcionada para algum subgrupoe médico, este
pasgava a ser pricritdaric na escolha a seguir. Assim, caso a
ficha devidamente melecionada no intervalo amostral ndo cor-
raegpondease ac subgrupe médice considerado entdo priorita-
ric, percorria-se ag fichas seguintes até se encontrar uma
que correspondesse ao referido subgrurc. Apds o levantamento
da tal ficha voltava-se aguela correspondente ao determinado

valo intervalo amostral. (BERQUS, 1881

As tabelas a seguir mostram como ficou a distri-
buicio da amostra por subgrupo etiario comparadoe com ¢ uni-
verag ( Tabela &), & por subgrupo médico com ag variacdes mé-
diag de nlmero de atendimento por crianca e numero de diag-

nésticos realizados para cada crianca (Tabela 7).



PTabela 6. Distribuicio comparativa do universo da demanda
stendida e amostra selecionada por subgrupo etdric, guanto a
nimero absoluto e percentual de criancas e adolescentes, ni-

mero abkscoluto e médlc {por crianca) de atendimentoa e de

disagnésticos

Subgrupo Demanda atendida Atendimentos Diagndsticos
etario Ho. 4 No. X Ho. X
UIniverso

4 - Ballim 288 (34,3 589 2,13 399 3,72
Ta ~ 1Callm 309 (38.5) 8683 o2,11 1038 3,35
1la - 14s1lm 205 (26,2) 414 - 2,02 B32 4,056
Total TE2 (100,0) 1658 2,11 2887 3,68
ﬁmnatré

ds - Ballm 62 (35,8 140 2,29 236 3,80
Ta - 10allm 87 (38,7) 142 2,11 245 3,85
1ia ~ ld4allim 44 (25,4) 91 2,08 - 178 4,04
Total 173 (100,0) 373 2,15 559 3,80

Tabela 7. Distribulg8o por subgruprcz de médicos do nimero e
percentagem das oriancaes amostradas, nimero abscluto e média
{por oriancae) de atendimentes, nmero absolute € média (por

orianca) de diagndesticos realizados.

Amostra da Atendimentos Diagndsticosn
Subgrupos Demanda atendida
de médicos No. % No. Z No. A
HMadics A 43 {24,8) 94 2,18 13¢ 3.23
HMédico B 45 (26,0} 84 1,86 132 2,83
Médico C 42 (24,2) a9 2,35 214 5,09
Madico D 43 {24,8) 96 2,23 174 4,04

Total 173 (100.0) 373 2,15 608 3,81
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Terceira guestdo: sobre oz registros médicos

Ao ze trabalhar com dadoz coriundos do registre méeé-
dico dos atendimenteos, que grau de veracidade pode-se
inferir do que estid ali anotado? Ou, em oputras palavras o
gue representa para os médicos a anotagdo do atendimento em

prontudrio?

Az dificuldades no atendimentoc dessa faixa etéria
{4 a 14 anca) decorrem da presenga cada vez nalor da ex-
preasfio da subjetividade dos sujeitos atendidos. A partir do
dominic da linguagem uma azérie de emocdes podem exte-
riorizar-se ou esconder-se através dela. Muitas delas sdo
dolorosas, outras sufocantes, ou ainda, enfraguecedoras e
estonteantes. .. Toda esta gama de queixas gque alteram os
corpoa vibriteis desses suleitos podem se apresentar aos
servicos de saidde e, dependendo dos mesmos, podem chegar ao
olhar normative do médico. Este filtro permite passar alguma
“poisa’, considerada essencial no processc diagndstico. ©
que passa depende do filtro, gue para cada médico tem uma
qualidade diferente, sujeita a miltiplas possibilidades e
determinacSes, que passam por todo processo educacional do
médico, mas também por =ua histdria singular de vida, seus
deseijns, aspiracdes, sucessos, fracasses, representacdes,
preconceitos, eto. O que passa pelo filtro depende, & muito,
dag circunstincias em que ocorre © momento particular do

ancontro do médico com o "paciente’.



Ma tabela #. pode-sz observar a distribuics8n dos
atendimentos realizados segunde o tipo de atendimento
reglizaedo e subgrupo médico. 0 tipoe de sastendimento revela,
em parte, as circunstincias em que o mesmo se deu. Um pronto
atendimento, por exemplo, ocorre guase sempre em condi¢les
n8c programadas gque determinardo, em parte, a forma de
anctag8o do mesmo. A concentrac8c diferencliada de mailor
nimero de retorneog entre os médicos do subgrupo C, de maior
nomero de pronte atendimentos entre os médicos do subgrupe A
e, ainda, de maior ndmero de agendadog para lo. atendimento
entre og médicos dos subgrupoas B e D, terd reflexos sobre a
anctac8o nos prontudrios e, portanto, no perfil levantado.
Tabala 8. Distribuigfio dos atendimentos realizados &s 173
criancas amostradas por categoria tipo de atendimento e

subgrupo médico gue realizou o atendimente correspondente,
Policlinica I, Campinas, 1990,

Tipc de
atend. Pronto Agendado Agendado
subgrupe de Atendimento lo. atend.¥ retorno
médicos No. -4 Ho. % No. %

Médico A 37 (31,3 23 (24,2 31 (18,9
Médico B 27 (22,8 25 (26,3 33 (20,1}

Médico C 28 (23,7 20 (21,0 52 (31,7}
Médico D 26 (22,0) 27 (28,4) 48 (29,2)
Total 118 (100,0)y 85 (100,0) 184 (100,0)

Neste trabalho considera-—ge comp pregsuposto que o
gque foi mais valorizade na oportunidade de encontro do mé-

dico com o usudrio do servico, o gue pdde ser conasiderado



como  essenclal daguele momento praticoe de trabkalho do
médico, foi por ele registrado. Se & preoccupsglo concentrou-
se mais na histdériaz e ndo no exame fisico, de alguma forma
igto ficou registrado. Se o diagnéstico fol o que mais se
valorizou, este apareceu como destaque. Enfim, se a anotac8o
nZo pode refletir exatamente o que cceorreu naquele momento,
pode, em parte, expresgar 0 que o médico desedou que ficasse
registrado come mals Iimportante de seu processc de andlise

da =situac8o apresentada.

uarta questfo: sobre o enquadramento classificatdrio

A4 partir do pressupostc acima pode-se Iinferir que
para cada médico, o processe diagndgtico terd uma verdade
gue em parte & particular dJde cada situagdo de encontro meé-
dico com aguele gue o procura e em ocutra parte & genérica,
pols diagnésticar significa atribulr um significade a uma
zituac8o dada e este significade tem gque se apresentar
legivel por todes; posto igto, emerge a questdo. como
solucionar este paradoxo no processe de elaboracfeo de um

perfil do conjunteo de diagnoésticos?

A solucBSo encontrads pela medicine oficial & a3 pa-
dronizacso de categorias diagnésticas passivels de integrar
um sistema classificatdérico. Come escrave H. Maria Dutilh
NOVAES, classificar "(...) significa agrupar de acorde com

um coritério pré determinade ™ (7..3 " implica, aszim, ildentifi-
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car nas individualidades as caracteristicas que permitem a
criacdo de conjuntos, cujo objetivo ndc & mais ressaltar as
diferencas, as especificidades, mas, ao contrdrio, apontar
25 semelhsapas que se gquer destacar.” (NOVAES, 1987, p. 78}
Significa, portanto, dispor as gituachHes particulares em pa-

drdes mals gerais.

0 processe cotidiano de trabalho médico, em geu
- momento . diagndstico, combina dois -gentidos que a palavra
diagnéstio&l pode receber: diagndéstico como categoria
nosog:éfica e como processe. HNo  entanto, no  momento
clasaificatéric, ou seda, no trabalho esatatistice e/ou
gpidemioldgice, interessa aﬁenas o primeiro. Neste sentido
aponta NOVAES (18873: "(...) ha o diagndstico como categoria
nogografica, gque Incorpora na 3ua Fformulagdo o processo
atual de produgfoc sobre as doencasg’, e este “(...) nfo se
confunde com o diagnéstico enguante processo, que 5@
constitui na dindmica da interacdo entre processos mentais
e prdticas técnicas utilizadas na consulta.” (NOVAES, 1887,
p. 68) Apesar de serem sentidos diferentes, referem~se a uma
meama coisa, ou seja, a pecessidade de gatide trabalhada pelo
médico e, podem ser separados dependendo do anguloc que se

coloca para analisar o trabalho médico.

Je o interesse & compreender o processo de

elaboracio médica em 3uas nNUances singulares colocadas por
cada situagdo dada, é do diagndsgtico como processc gque ae

sats falando. Se se interessa compreender a distribuicao dos



diagnésticos realizados para um grupo peopulacional gualgquer
hda que se trabalhar com os padrfes, ou geja, as categorias
nosogrificas. On dois aentidba, assim, ndo s8o
independentes, pols o processo disgndéstico estrutura-se na
interpretagdo da realidade a partir de um referencial
técnico {gue serd chamade de momento técnico), que por aua
vez necessita sempre lancar mBo das cetegorias nosogrificas
existentes. Por outro lado estas nltimas =6 existem, e 86
s8c oriades, a partir des dificuldades encontradas na
pratica clinica caotidiana, ol sela, nos pProcessos

diagnésticos & suas nuances de cada situacBo, de cada dis,

Ao se procurar realizér um levantamento que se
configure num perfil de dliagnésticos atribuidos a salgum
grupoe selecionado, faz-ge necegsgsario utilizar algum instru-
mente clasgificatério padr8c. Trata-se da necessidade de uma
nosologia, gue ss constitul no agrupamento de categoriss no-—
sograficas representativaz do processo atual de produc8o de
conhecimento na d&rea médice, em especial, das doengsaa. 4 OMS
recomends gue a realizacio de estudos estatisticos sobre
morbidade e mortalidade, bein como & interpretacBo de esta-
tisticas em satde, utilizem como referencial a Classificacio
Internacional de Doengas, Za. revigdo (CIDS), de 1875, ado-

tada pela 20a. Assembléia Mundial de Saidde. (OMS, 1977)x%

¥ A 43a. Assenblélia Mundizl de Seude (1889) sprovou a 10a.
Revigdo da CID. A CID10 n8c foi utilizada neste trabalho
peoig oz trabalhes de traducdn e adaptaglo para a lingua
portuguesa ad terminaram em 1993, A mesma 85 passgsou a ser
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Na tabelsa a seguir, pode—-ge obgervar a
distribuicldc de parte dos diagnésticos levantados no estudo
da demanda de 4 a 14 anos na Policlinica Municipal 1 de
Campinas em 1990, tendc por instrumente classificatérioc a
CiD8. Foram agrupados segundo og capitules gue subdividem a

CiDg.

O instrumento satisfez a necessidade de classifi-
cacdo e interpretacio do autor em 86,8% dos diasgndsticos le-
vantados (2867). Ni3o satisfez a necessidade de classificaclo
de algumss queixas que ao final do atendimento néc puderam
aar traduzidas em diagndésticos. 830 exemplos as queixas de
dores em membros gue s6 puderam ser comtempladas em Z0,5%
dos cascs, isto &, somente nagueles que se referiam a ar-
tralgias a esclarecer (CIDZ -~ T19.4); queixas Ccomo nervo-
sismo., agressividade, desédn:imo e timidez também nic encon-
trarvram classificacic adeguada, mesmo no Capitule V dos
Transtornos. Mentais, que, no caso dos diagnésticos acima,
san tratados como distirkios de emocSes esspecificamente da
infancia e da adolescéncia (CID8 - 313), que poucoe traduziam
A cardter mencos psiquidtrico de dificuldades afetivas que

eram detectadas por pediatras.

utilizada, no Brasil, a partir de 1994, o que dificultou sua
gtilizac8o neste trabalho.
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Tabela . HNumesro abzoluto e percentual de diagndsticos
atribuidos a demanda de faixa etdria de 4 a 14 anos, da
Policlinica Municipal I, Campinas, 1990, segunde os capitu-
jce da Clasgsificac8o Internacional de Doengas Revisfo no. 2
{CIDS)

Capitulos Himero %
I. Infecto-parasitarias 299 (12,0
II. Neoplasmas 1 { -
II1. Endberine, mutricional,

metabdlico, e imunitarios 104 ( 4,2}
1V, Sangue e Srgdos

hematopoiéticos 48 ( 1.9)
V. Mental 71 { 2,8)
V1. Sistema nervoso e

érgdos do sentido 111 ( 4.%)
¥I1. Ap. circulatério 14 ( G,63
VIII. Ap. respliratdrio 508 (20,4}
iX. Ap. digestivo 220 { 8,8)
%, Ap. génito— urinario 24 { 3,4)
XI. Gravidez, parto, puerpérioc - e
XII. Pele 150 { 6,0)
¥il1. Sistemsa éstec-muscular e

tecido conjuntive 63 ( 2,5)
IV .Anomalias congénitas 13 ( 0.5)
XV. Periocdo perinatal - -
XIV. Sintomas e ainais 525 (21,143
Codigo V. Clagsificacio

suplementar* 279 (11,2)
Total 2480%% {100,0)

* olaegsificac8so suplemantar de fatores que exercem influén-
cia sobhre o estado de sadde e de oportunidades de contato
com 2ervicoes de saude;

% (f. com os 2867 diagnéastlicos levantades; 377 (13,1%)
destes diagnésticoa ndc encontraram clasgificacic na CIDS.



44

Outra necessidade classificatéria n8o contemplada
fol a relativa Am dificuldades escolares, que apareceram em
aproximadamente 4% do total dos dlagnésticos levantados,
numa média de 14,3 diagnésticos por 100 criangas estudadas
{(ver pagina do Anexo I). As categorias nosograficas que
mais =e aproximavam do que se diagnosticou como dificuldades
escolares, sfo encontrades na classificac8o suplementar de
fatores que exercem influéncia asocbre o estado de saude e de
eportunidades de contato com servigos de saitde (CV), sob os
cbdigos V62.3 Circunsténcias educacionalis, que nada indicam
de dificuldades e, V40.0 Problemas de Aprendizado, que ape-
sar de ndo classificarem as dificuldades escolares como dis-
tirbios¥ (ou ainda Netardeo especifico do desenvolvimento do
Capitule do Iranstornos Mentais), localizam o problema no

aprendizado & ndo no procegac enginc-asprendizagem.

Além dae dificuldsdes na classificacBo de alguns

disgnosesticog, encontrou-se outras dificuldades com a CIDQ

¥ A palavra disturbio comple-se do radicagl turbare e do
prefixe dis. O radical turbare significa "alterag8o viclenta
na ordem natural” & pode também ser identificade nas
palavras turve, turbilhio, perturbar, conturbar ete. 0O
rrefizo dig. por seu significads - slteracioc com sentido
anormal, patoldgico -  possul, Intrinsecamente, valor
negative. B exatamente por essge significadeo que & muito
usado na terminologia médica. Assim, retomando a palavra
disturbio, pode-se traduzi-la por “anormalidade patolégica
por altersacfo viclenta na ordem natural ".” (MOYSES, 18982,
p.a31}
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decorrentea da prépria estruturac8c histérica da classifi-
cag@io. A recuperacio da histdria da Classificagio interna-~
cional de Doengas (CID) em suas diversas reformulacBes per-—
mite identificar, segundc NOVAES (1987), suas caracteristi-
cas fundamentais, enquanto instrumento de andlise da satde e

da doenga no coletivo. S3c elas:

1. Adeguagdo mais apropriada para registrpos e estudes de
mortalidade do que para registros e estudos de morbidade e

aptivos de procura ror servigos de satde.

As clasgsificacfes internacionais de doencas
emargem na segunda metade do século XIX, a partir da
necessidade de aperfeicoar instrumentas claggificatdérios de
causas de morte. Instrumentos, que ji na primeira metade do
século, tornavam-se de registro cobrigatério em alguns paises

suropeus como a Inglaterra ("Registration Act" de 1837).

A partir da classificacdc de causas de morte, pro-
roata pelo médico e estatistico William Farr em 1855, pas-
sande pela Classificacfo de Causas de Morte de Bertillon de
1893, gque introduz a adoglo de 14 capitulos divididos por
principios topogrdaficos, chega-se a la. Revisfo da
Classificagdo de Doengas em 1900, sob a responsabilidade do
Institute Internacional de Estatistica. "FEste Instituto, com
apoic do governoe francés, manteve-se a frente da Pa. Revisdo
em 1809 e da 3a. Revisdo em 1820. A partir dai, a

Organizagfo de Higiene da Liga das Nacfes, ainda com o apoio



do governo francés, fol responsdvel pela 4a. Revig8o em 15929
e pela ba. Revis@c em 1838, acentuando-se cada vez mails o
seu cardter Inter e supra nacional e refletindo oz conflitos
na redistribuicdo do poder mundial. Estas primeiras clinco
reviades, em certo sentido, formam um conjunte relativamente
homogéneo, dadc gue todas elas mantém como objetivo bdsico

oclassificar as causa de morte” (NOVAES, 1887, w. 110).

. A partir da Ba. Revig8o de 1948, sob a coordenacioe
da OrganizacBo Mundial de Seude e do Ministério da Saude da
Franga, inicia-se “(...) um novo ciclo nas classificagbes
Internacionais, que agora ado de Deoengsas, Lesdes e (ndo ape-
nas) Causas de Morte” (NOVAES, 13887, p. 118). O padr8o de
desenvolvimento capitalista do apds guerra, propicla proces-—
sos de industrializac8o e urbanizacBc complexos que obrigam
o desenvolvimento e expansio de medidas de carater previden-
cidrio gue incluem a assisténcia médica. Assim, " faz-se ne-
cessdric, ndo mals apenas ceonhecer as causas de morte de uma
ropulacdo, mas também a sua morbidade e a utilizacdo que faz
dos servicos médicos”. O conhecimento da morbidade passa a
ser valorizado, principalmente, pelas instituicles de seguro
(privadas ou n8o) de satde, especialmente no dmbite hospi~

talar. (NOVAES, 1887, p. 118)

A= Revistes subseqgilentes passarfo a perseguir to-
das as possibilidades de classificacBo de estados mérbidos
da clinica cotidiane para transformé-~los em categerias noso-

grificas passiveis de comparacio em qualquer lugar que as



utilizarem. Surge um noveo capituvlo na CID, o_capitulo dos
sinals e sintomas que, apesar de pouco recomendado,
evidencis ¢ reconhecimento de que nem Bsempre s€ chegs a um
disgnéstico num atendimento médico. Este processo de busca
de novas ocategorias nosogréficas tem gerado & cada nova
revisido esbocos de novas classificag¢fes suplementares gue
tentam abarcar n8o s6 o que ¢ disgnosticado, mas também uma
série de circunstanciass gque influenciam a sabde dos
individuos como a procura de servigos de satde. Apesar deste
esforco de ampliacd@o das categorias nosogréficas, o processo
histérice de reelaboracfes da CID mantém uma forte marca das
categorias relativas &s causas de morte, em detrimento das

categoriss de morbidede.

2. pificuldade na consideragfo da temporalidasde e do estado
de evoluclo caracteristicos do diagndstico gquando conside-~

rado como processo.

Ao se tratar do disgnéetico como categoris, perde-
se & possibilidade de se classificar os processos de saidde-
doenca em suas nuances e etapas de evolugBo. No maximo,
classifica~se a intensidade em leve, moderada ou grave para
elgumas situacdes tails comoc desnutrigde, ou em agudo e
crénico em situacBes tais como diarréia. Ou seja, multo mals
relativas a um significado morfolégico, @ue um significade
de estado ne tempo, indicic de melhora ou  piliors,

ggolarecimente ou n&o, ete.
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No levantamento de diagnésticos atribuideos & do-
manda amostrada que se estd estudando, observou-se que boa
parte (43,2%) dos diasgndsticoes ou hipdteses diagnodsticas (e,
muitas vezes, é dificil¥ diferenciar uma coisa da ocutra) vi-
rnham adjetivados de indicios, que demonstram a importéncia
gue o meédico desejava registrar com relagBic a processuali-
dade do diagndstico. Trata-se de diagndstices gque procuram
demarcar bem o cardter indefinido, cu confirmado, ou ainda,
de evoluclio dos mesmos. Indicam, muitas vezes, que aguels
encontro, no qual esboga-se o diagndstico, ndEc foi sufi-
ciente para determind-lc totalmente; ou ainda, indicam que
naguele momento o diasgndstico adguiriu a condicdo de diag-
ndstico-categoria, conseguiu-se confirmd-lo, ou, na lingua-

gem comun dos médicos, conseguiu-se "fechar” o disgnéstieon.

A tabela 10 apresenta a distribuic8o por subgrupo
de médico de diagndsticos adjetivados atribuidos a demanda
amostrada em questd3o. Fol elaborada a partir das anotaces
encontradas nas “chaves” diagnésticas de cada médico
estudado. A  hipdtese disgnbstica sintoma & esclarecer

refere~ge A4 sintomas relatados na histéria como gqueixa

* a dificuldade decorre da n&o padronizacdo da anotacio
diferenciada do que €& diagndstico confirmado do que ndo &
confirmado e, portanto no ambits das hipdteses. Também ndo
ge encontra nhas anctagdes estudadas indicativos que
diferenciem o0 qgue, para o© médico, foi considerado como
diagndastico rrincipal 8 diagnéasticos gecundérios. Ho
entanto, encontrou-se com bastante frequénciam a anotacgio de
avaliaphes, consideradas fundamentais na pratica pedidtrica
e muitc difundidas nas escolas medicas brasileiras, do
estado nutricional, desenvolvimento neuro-psico-motor, e
gstado vacinal.
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principal ou secundaria, que ao desenrclar da histdria
ealinica e exame fisico, ou ainda, apds investigagdo e/ou
geguimento, ndo se pode determinar um diagndstico—categoria
{"fechado"); ¢80 exemplos: febre a esclarecer, dores a
esclarecer, etc. Sinal a esclarecer refere-se a achados de
exame fisico, relacionados ou ndo A histéria clinica, que
nfio permitiam diagndstico naguele momente; exemplos: palidez
a esclarecer, linfonodomegalia a esclarecer, dermatose a
esclarscer, etc. Por sindrome a esclarecer, entende~se
conjunto de 3inais & gintomas, com  ou  Sem achados
igboratoriais, gque constituem um diagnostico gindrdémico,
merecendo  maiorss investigagbes e/ou seguimentaos; eoxsa.
sindrome asmatiforme, sindrome atdpica, aindroms anémica,
etc. (uando se 18 diagnoéstico pretende-se que O mMEBmO seja
sntendido como diagndstico anatdmico (bem localizado) e/ou
stiolégices, ou muitas vezes apontando a causa (etiologia)
mais provavel, ou pelc menos aventada: exs. 1ITU 7, Anemia
carencial por deficiénecia de ferro, etc., sempre seguidos de
uma adietivacgd3co do tipo nde eselarecide, ou nde resclvido,
ou centrolado. ste. Sintoma,. sinal, gindromes, diagnésticos,
som adietivacio tnica ou dupla ( p. ex. resolvido e ndo
esclarecido) indicam situagbes diagndésticas ou hipdteses
diagndaticas pendentes do ponto de vigta do esclarscimento
anatémico e /on etioldgico mais proximo da certeza, ou seja,
da elucidacio mais completa das mesnas, e/cu ainda, do
ponto vista de evelugfo e geguimento das mesmas, no gentido

atenuacio do problema, resolucdo, controle, ou remissdo.



Tahela 10, Distribuicdc de diagnésticos e hipdteses diagndsticas
adietivadas, expressando preocessog diagnosticos atribuidos a demanda
amostrada 4 faixa etaria de 4 a 14 anes., da Policlinica Municipal

I, Campinas, 1990, por subgrupos de médicos.

Diagnostico ou Médica A Médico B Meédico T Médico D
hipbotess Ne. pA Ho. EA Ho. % No. %

Sintoma a

ssclarecer 24 (17.%) 21 (15.3) 32 (14.9) 23 (13,47
Sinal a

azolarecer 2 L 5.5 2 U L5 13 ¢ 5.0 4 2.3
Sindrome a

agclareger 4 (2.3 2 4 1.5 8 ¢+ 3.7% B { 3,4}
Diagnoatico

confirmnado apos

inveatigacao 70 5.0 4 { 3.9 8 (2.8 T U 4.0}

Qinal, oy sintoma.
sy sindrome ressl-
vido né&p escliar.#

i
[
o
h
a
n
—
o
.
-3
T
-3

1.1

Sinal, cu Sintoma,
s sindrome, ou
diagnoatico controladod ({ 2.9} 4 ¢ 3.M 5 ¢ 2.3 3 1.7

Sinal, ou sintoma,
sy =zindrome ndo

regaplyv. nao escl. ks ) R ¥ 1.5 3 01 1.4 - -

28]
—

Diagnéstico
ndo esclarecido
nio remolvido 1 ¢ 9,7

[
-
b
n

1

i
s
[
&

Sinal, ou sintoma,
ot sindrome. ou diag-
néstice am remissdo 1 ¢ 0.7 - - 5 ( 2,3} & { 2,9

Sinal, ou sintoma.
gu sindrome, ou diag-

néstico em tratamento 3 2,10 85 ¢ 4,5 8 ( 2.8) 10 0.8)
Diagnoatico coniir-

made tratado ou

resglvide 2 5.7 B ¢ 4.5 8 (3,7 g (5,13
Mudanca clara de

diagnastico 2 Ll.d: - 2 ¢ 0.8 10 0,8
Diagndsticns ou hi-

séteses adjetivades 71 (51.0; 55 (41,9} 98 (48.7) 81 (35,3
Toral e diag. 139 {100.9: 132 (100,93 214 (100,49 174¢100,0)

* nip ssclar. = ndo esclarecido
#% nao resclv. nde escl. = ndo resolvide e nao esclarecido
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Observa-se na tabela da pagine anterior que o
aubgrupe A de médicos, que eapresentou maior fregliéncia de
atendimentos do tipo pronto atendimento (ver tabela 8), foi
o que mais registrou diagndsticos com indicios de processua-
1idade. Segue-sme a ele o subgrupc C, gque apregentou a malor
freqiéneias de atendimentos do tipo retorno agendado (tabela
8). O subgrupo D, que se constitul doe profissionals volta-
doa para o trabalho docente-assisténcial, apresentou a fre-
giiéncia mais baiva de diagnbdéstlcos adietivados, talvez pelo
tempo malor dedicado & consulta, & anotacdo e a possibili-
dade de discuss#c das possibilidades diagndsticas, bem como
da anotacBc revelar o gue foi consideradc mais l1mportante
pelo aluno cu residente gupervisionado, ¢ que nem sempre re-

flete o que realmente foi digcutido com o docente.

3. A classificacdo segundo capitulos dificulta a identifi-
cacdc de doengas e c¢ircunstincias importantes gque ficam
remcondidas” sob um titulo genérico gue pouco exprime o pro-

blema da populagdo estudada

Pode~se compreender melhor esta caracteristica
(que muitas vezes pode ser negativa) da CID econtrapondo~se O
regultado classificatérioc apresentado na tabela 9, que
dispde o8 diagnésticos dentro dos capitulos da CIDY, diante
o reaultado classificatdéric utilizando as mesmas categorias
nogsogrificas, porém n8o enquadrado-as em capitulos, da
tabela 11, que as apresenta em ordem de fregliénela

encontrada.



Tabela 11. Distribuicio geral, em ordem de freqgiiéncia, do
mimero abscluto & percentual dos 285 principais diagnésticos
segundo as categorias nosogrificas da CIDS (sem agrupéd-las
por capitulos), atribuidos & demanda estudada, Policlinica
I Municipal de Campinss, em 18980.

Diagno6sticos (Codigo CID) Nimero %
i. Dor abdominal (788.0) 172 (6,9
2. Cefaléia (784.0) 141 (5,7)
3. Nasofaringite aguda (460.9) 119 (4,8)
4. Parasitose intestinal sem .

outra especificacio (128.9) 111 (4,4)
5. Clircunsténclas familiares

n8o eapeclficadas (V61.9) 102 (4,1)
6. Comunicante de tuberculose (VOL.1) 78 (3,1)
7. Caries dentarias (BZ21.0) 71 (2,8)
8. Sinusites (461) 83 (2,5)
2. Entercbiase (127.4) 58 (2,4)
1G. Asma (483.9) 54 (2,2)
11. Rinite alérgica (477.9) 51 (2,0)
1Z. Vaulvovaginites (616.1) 44 (1,8)
13. Desnutricdo (263.9) 43 (1,7
14. Amigdalite aguda (483.9) 42 (1,7)
15. Ptiriase alba (696.5) a7 (1,5)
16. Otite média (381.0) 35 (1,4)
17. Bronguite aguda (4866.0) 34 (1,3

Déficit wvisual (367.9) 34 (1,3
1%, Hepatites (573.3) 33 (1,3

Palidez (7B2.86) 33 {(1.3)

Piodermites(886.0) 33 (1.3
2%2. Anemia por deficléncias

de ferro (280.9) 32 (1,3)

Giardiazme (007.1} 32 (1,3
24. Ascaridiase (127.0) 30 (1,2)

25. Diarréia infeccicsa (009.3) 28 (1,1)




Diagnésticos muito freqiientes como dor abdominal,
cefaléia, circunstidncias familisres, e comunicantes de tup-
berculogse, por exemplo, ficariam diluidos nos capitulos de
sinais & sintomas e classificagdo suple_mentar de fatores
que Iinfluenciam ¢ estado de satide e o contato com os ssrvi-
cos de satde. Por outre lado, situagfes mérbidas secundérias
asgsumen destaque pela freguéncia em gque 55.0 diagnesticadas.
SEo exemplos: a entercbiase, a pitriasse alba, as vulvovagi-

niteg, stc.

4. Os. eixos classificatdrios principais das CIDs (que sdo o
eixo anatomopatoldgico, Ffisiopatelégico e eticldégico) difi-
cultam classificapies de situagdes diasgniosticas em gque emer-
gem outres paradigmas ndc totalmente reconhecidos pela medi-

cina como o paicoldgico e o social.

Situac8es angustiantes do cotidiano mas que jamais
poderiam ser classificadas como transtornos neurdticos ou da
personalidade, nSo encontram espago na CID. Do mesmo modo, a
concepcdo de que as situacdes como fracasso escolar, evasfo
escolar, falta de wvagas, dificuldades no processo de ensino-
aprendizagem, ndo podem ser localizadas na crianga ou no
adolesgcente, nao encontra uma categoria que bem a
represente. Ou ainda, as dificuldades prdprias do processo
de desenvolvimento fisico e emocional da puberdade e as
dificuldades decorrentes de conflitos na esfera familiar,

por exemplo, também nfc encontram claasificac&o adeguada na



CID. Ficaram sem claessificacBo adequada: 377 diagnésticos
{13,1% do total de diagnéstices levantados). Mais do que
diasgnésticos n8o classificédvels, este nimero representa
peasoar & necessidades que ndc g8e  “encalixam” em tal

classificaclo.

Neste sentide, escreve NOVAES (1987), que a cli-
nica encontra-se “em um momente de dificuldades ao procurar
incorporar agc sSeu discursce conceitos que  se originam de
dreag do conhecimento sustentados por parédmetrog diversos.
sem gue existam mecanismos que o8 Inlegrem. 2 conhecimento
anatomopateologice, flsieoldgico e etioldgico Infeccloso tem
come base para o seu desenvelvimento premissas gque  ndo
prodem Iincorporar o sujelto ndo apenas orgénice. Por ocutro
lado, o conhecimento que foi construido sobre a psigue apre-
senta gérias dificuldades em dar conta de sua articulagdo
com o organiceo. Ambos, por sus vez, construiram o seu saber
tendo como ponte de partida e de finalize¢do o individuo, o
gque dificults pensd-Ilo na sua inserpdo social” (NOVAES,

1887, p. 150).

Estas condi¢Ges histdricas, gque configuram o atual
momento do desenvoelvimento tecnolégico da medicina e sua
forma de olhar tudo o gue se refere a sande & a doenca, en-
gendram o gque Emilic QUEVEDD (1880) identifica como obstd-

culo epistemoldgico® do paradigma¥¥ médico moderno.

¥ Emilio QUEVEDO em seu artige "El proceso salud-enfermedad:
hacia una Clinica y une Epidemiclogia no positivistas™,



Egscreve BEmilio QUEVEDO: “Chegamos ac méximo da
concepedo biologicista da enfermidade e da satide. Avancamos
& geguramente geguiremos avangando nas possibilidesdes tecno-—
ldglcas do diagnéstico e da terapeutica” (...) "Entretanto,
aggistimos a um estancamento da prépria concepedo de saidde e
de snfermidade. Vamos hoje da semiologia figica cldssica da
palpac8o, da percussdo, e da ausculta até & tomografia axial
computadorizada, passando por toda classe de laparotomias
exploratdrias, biopsias de ocongelagdo, radlografias mais e
mals precisag, 1sétopos radiatives, dlagndsticos por ultra-
som © reasondncia nuclear magnética; porém ftude iste para
buscar lesfes snatdmicas e esgtruturais dog Orgfos. Das sim-
rles andlises bicgquimicas ¢ registrog griéficos cada vez mais
numerosoes & sutls até a cinerradiocgrafia, passando por toda
clagsge de provas funcicnalis; porém tudo Isto para encontrar
alteracdes funclonais. Das pesquisas em ladminas tinglidas com

gram até am mals sutis prevas de Imunofluorescéncla, pas-

utiliza o conceito de Gaston Bachelard de obsgticulos
epleatemoldogicos, que s8o “entorpecimentos e confusdes gque
aparecem lIntimamente, por wna espécie de necessidade
funcionsl, neo propric ateo de conhecer, fendmenos egtes que
constitunem—se em causaz de estancamenteo, Inércia e até de
retrocesso para o processo de conhecimentco, iste &,
obgtaculos epistemoldgicos.” (QUEVEDQ, 1880, nota de rodapé
da p. 23

¥k QUEVEDD utiliza, por falta de uma categoris tedrico-
metodeoldéglica melhor até o momento, a concepcdo de paradigms
cunhada por Thomas $. Kuhn, em 1882, e gue pode ser
entendideo como “modelo ou padric intelectual, gue regula
tods uma etaps no desnvelvimento de uma cidncia determinada,
2 com relacdo a gual tudeo o que durante esta etapa se faz
negsa oliéneia parece 3er ‘obrigatério” ou ‘normal "
(QUEVEDG, 1880, nota de rodapé da p. 1)

- o texto original em espanhol das referéncias de QUEVEDD
nag notas acima encontra-ge na pp. 275-68, nuimero 2, do ANEXO
If.
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sando por toda classe de cultives de colonias bacterianas,
dosagem de substincias téxicas no corpo do paciente e tods
classe de provas imuncolégicas; porém tudo isto para identi-
Ficar uma etiologia extsesrna téxica ou microbiocldgica. Toda
ezta estrutura semiolcgica e terapeutica para ter todas as
possibilidades de identificagdc e solucdo de um realmente
reduzido nimereo de enfermidades gque afligem o homem: a de
seus orgdos, as que o enfermam como animal bioldgico.
~Entretantoc, para o inumerdvel aciumulo de enfermidadess gqgue o
afligem como homem gque sente, qQue pensa, numa cultura e numa
sociedade apenas se comepa vislumbrar wna saida.” (QUEVEDO,

1990, pp.l4-15)%

Este obstdculo reflete-se diretamente nos sistemas
claggificatdérios propostos pela medicina & s6 pode ser su-
perado através da "(...) construgdo de um noveo campo que Ssu-—
pere as determinacdes histdoricas e conceituals dos saberes
atuais”;(...) "ndp se trata de simplesmente aceitar ou re-—
Jeitar o processop diagndsticeo clinice hoje utilizade na pré-
tica médica. Nem tampouco tomd-lo como unica forma de se co-
nhecer a satde & a doenga, ou rejeiti-lo come destituido de
gualgquer valor. FPorém, compreendé-lo como um instrumentc gque
permitiu a obtencdo de um conhecimento sobre as doengas do
homem na sua manifestacdo orginica, sem, no entanto e nesses

termos, té~lo essgotado plenamente. Apesar de , ao nio se re-—

¥ Tradupdo do autor; Cf. com o texto original em espanhol,
gue encontra-se no ANEXO II, p. 276~7, nimero 3.



&1

sumir a doenca 3 visikbilidade apenas orghnica., nfo pode dar

conta da totalidade.” (NOVAES, 1887, p. 181)

Ume alternativa classificatéria, internacional-
mente reconhecida, para estudos estatisticoz de morbidade
detectada em servicos de atengfo primaria e a ICHPPC
{International Classification for Health Probleme in Primary
Care). Esta classificac8c em sua Za. versdo aproxima-ae
muitc da CIDY. Trata-se na realidade de uma versdo da CID9
com a mesma sSubdivisfo por capitules, reduzinde ¢ numero de
categorias por capitulo, com exceqgdo ac relativo a sintomas
2 sinais, ¢ ainda uma estruturacdc diversa da CIDS no Gltimo
capitulo, que na ICHPPC inclui explicitamente os problemas
sociais. Eastas duss classificacles tém por'objetivo clapsi-
ficar as necessgldades de saudde a partir de quem esta pro-
vendo a sssisténelia & saude, ou seda, por quem estd forne-

acendo diagnésticos.

Com ¢ intuito de sme criar um sistema classificatd-
rioc que permitisse acompanhar “(...) de forma Integrada a
saide @ a doenga dos Iindividuos desde as suag manifestaclea
iniclais, e toda sua passagem pelo sistema de atengéo
médica, nos vdricos niveis de especializapdo”, surge na
década de 80, sob o patrocinio da OMS, a RFE-C (Reasona for
Encounter Classification). Esta fol traduzida e publicada
pelo Centro da OM3S para Classificacdes de Doencas em
Portugués como Classificac8o de Motivos para Consulta (CMC),

e evoluiu, apds sBérie de testes, para a 1Ultima versido



tradusida para o portuguds come Classificagdo Internacional
para Assisténcia Primaria (CIAP). Tal classificac8o esta
egtruturada em dois eixos: capitulos e componentes. (...}
O capitules sdo em numero de 17, a maioria abrangendo os
sistemas orgdnicos (B, D, F, H, K, L, N, R, &, T, U, X, ¥);
o8 dsmais ndo obsdecem a critérios anatémicos, mas
corresponden a "problemas gerais” (capitulo A,
psicoldgicos” (R}, “ralativoe & reprodugdo’” (W}, 8
“soeiais’” (Z)° (LEBRZC, 1985, p. 70). 0Os componentes estéo
digtribuidos em sete categorias (2intomas e quelxas,
procedimentos diagndsticos e preventivos, procedimentos te-
rapéuticos, resultados de exames, razdes administrativas,
encaminhamentos 2 outras razdes para encontro e, diagnésti-
aca/doencas). A partir destes dois eixos aplica-se um sis-
tema relativamente simples de classificagdo biaxial, mas que
no entanto ndo & capaz "'(...) de superar as dificuldades
para um registro ‘ndo traduzido” do motive da consulta por

parte do profissional.” (NOVAES, 1887, p. 204)

As pegquisas realizadas com este instrumento em
vdrios paises do munde revelaram algumas dificuldades. A
principal delas refere-se a propria metodeologia do processo
classificatdrioc que parte do motivo da consulta alegado an-
tes do atendimento de fato ocorrer, ¢ gue pede mascarar mo-~
tivos mais fortes gue so se revelam durante © processo de

atendimento.
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Quinta queetfo: a classificac8o e a subjetividade

Da coleta do diagndstico anotado & tentativa de
classificacdo num sistema nosclégico, guanto da subjetivi-
dade de quem estd realizando esta tarefa pode influenciar o

perfil encontrado?

Todo trabalho gue impligue algum grau de interpre-
tacio ou leitura de dados aparentemente cbjetivos estara su-
igpito & influéneia da subjetividade de guem o faz. Mesmo com
relacio aos diagnésticos mais objetivos, que podem ser esta-
helecidos por pardmetros reconhecidos e determinados por
algum consensoc intersubjetivo, podem ser lidos com um certo
erau de subjetividade. Admitem leituras diferentes daguela
pretendida por qguem registrou. Esta subjetividade depende de
vérios fatores gue constituem o olhar do pesguisador, que
nunca é neutro. Ao contrdrio, sempre tem objetivos especifi-
cos, tem uma histdria singular, sujeita até certo ponto a
determinantes histéricos mais gerais, mas que tem um certo
grau de liberdade de ac8o, que depende da maneira de se co-

locar no mundo prdépria de cada um.

Se a leitura do que foi registrado em cada pron-
tudrio ndo foi igenta das intervengfes subjetivas do autor,

muito menog a sua adeguac8c ao sistema classificatdrioc esco-



lhide {CID8) poderia ser. Desta forma, passa-se & mnalise do
perfil encontrade antee de se tentar adegué-ico a CIDS.
Pretende-se demonstrar, agul, que a subjetividade do autor
foi positive no sentido de criar saidas para as dificuldades
decorrentes do procesgo classificatério construide pelo pro-
pric autor, e &80 mesme tempo para as dificuldades
decorrentes da falta de disgnésticeos meis coriativos pars
situacdes pouco convencionais em medicina e gque n8c podem

ser negligenciadas.

A tabela 17 spresenta as categoriass diagndsticas
elaboradas pelo autor para contemplar as necessidades de ex-
pressio do que Jé era identificado no cotidiano de trabalho
como pediatra. Pode-se perceber qgue utilizam-se algumas ca-
tegorias noscograficas perfeitamente adequadas as categorias
da CID, porém ocutras 88oc criadas e permitem a expresado de
situaches diagnésticas gue a CID n3o permitia contemplar. No
ANEYXO I encontra—-se a tabela completa com todos os diagnds-

ticos levantados.

0 olhar subjetive do autor, impregnado de sua con—
cepcio de salde & doenga, permite uma leltura de uma série
de diagndsticos realizados pelos diversos profissionais en-
volvidos, gue muitas vezes utilizavam nomes diferentes para

expressar situagdes iguais, € vice-versa.

£ importante ressaltar agul gue nenhum diagnéstico

foli criado. De alguma forma foram registrados pelos médicos

&4



gque atendersm as criances e adolescentes. A subjetividade do
sutor se permitiuv ume leitura do diagnéstico, & partir do
gue estave registrado n8o &6 nas chaves de diagnbsticos, mas
também ne histéria e no exame fisico. Ou sela, partiu-se do
diagndstico encontrado (por exemplo: dificuldade de aprendi-
zagem) e através da leitura do atendimento come um todo
(hietéria, antecedentes, exame fisico, exames laboratoriais
solicitados e realizados) Julgou-se ge seria possivel
adeguar o diagnéstico realizado & categorila classificatdria

do autor {(por exemplo: dificuldade escolar).

Os diagnésticos que nfo permitiam uma classifi-
cag8o  dentro deste gistems classificatério foram
categorisados num grupo de cutros diagntésticos nio
contemplados peleo olhar classificatério prépric do autor. A
classificac8o do autor ndc contemplou 135 diagnésticos, ou

seda, 4,B8% dos diagnégticos realizados.*

Pode-se verificar na tabels 1Z que disgncsticos
indicativos de dificuldades cotidianas, aqui chamadas de di-
Fileuldades ne modo de andar & vida, forsm apresentadas &o
servico, e identificadas como sltuacdes diagnésticas em
15,4% do total de diagnéeticos leventados. Foram agrupadas
neste item uma gérie de anotacBes diagndésticas do tipo an-
siedade, nervosismo, tonturs e inclusive, tembém, uma série

de situacdes em Que o emocional é admitido como fator condi-

* Cf. com o que n8o foi comtemplado pela CID3, pagina 57
deste texto.



oionante importante {por exemplo enurese primsrigy.
Dificuldades decorrentes de circunstéinciae familiares difi-
ceie também foram agrupadas nesta categoria. Da mesma forma,
an dificuldades escolares, as dificuldades na comunicac8o
oral, as dificuldades préprias da puberdade, dificuldades
decorrentes da sgituacgio financeira da familia, do trabalho

do adolescente, eto.

Qutrce grupo de categorias diagnésticas destacadas
na classificacfc do autor foi o das Dores em geral, que con-
templou significativa percentagenm dos diagndsticos levanta-
dos (13,4%). Aqui foram agrupados ums série de diagndsticos
de dores mal definidas na histéria e exame fisico, ocutras
categorizadas como recorrentes apds periocdo de observagio
a/0un investipgacsc sem resultados positives, e, ainda, dores
com algum grau ge definicdo, sugerindo diagnéeticos especi-

ficos {por exemplo: enxaguecas).

&b
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Tabels 12, Nimero e percentagem de diagndsticos clinicos
atrituidoe & demands pedidtrice de faixa etédria de 4 s 14
anog 4 Polieclinica Municipsl I, Campinag, em 1880

{condengadal*,
Disgnéaticosn Kamero %
1. Afeceleg respiratiriss 604 (21,0}
2. Dificuldades no modo

de andar & vida 444 (1i5.4)
3, Dores em geral 385 {13,4)
4., AfecgBes infecto-parasgi-

térias 362 (12,8)
5. Afecples digestivo-

nutricionais 326 (11.4)
6. Afecodes dermstolbgicas 203 { 7,0)
7. Antecedenites pessoals

e familiares relevantes o7 { 3.4)
8. Afecedes geniturindrios B84 { 2,9
S, AfecgBes oeoulares 80 { 2.8)
10. Sinais e sintomas &

eaclarecertx 67 ( 2,3)
11. AfeceBes do aparelho

locomotor 55 { 1,8
12. AfeceBes do crescimento

e desenvolvimento 42 { 1.4)
13. Afecofes neurocldgicsas 30 ( 1,0
i4. Afeccdes cardiacas 23 0,8
15. AfeccBes hematoldgicas g { 0,3
16. Qutros dlagnbeticos 68 { 2.4)
Total 2887 (1C0,0)

% ver distribuiclic mails detalhada no ANEXO I.

** ginale e sintomas A esclarecer gue nfo se incluem em
outras categorias. Por exemplo: dores sm geral, que 1inclue
ag dores & esclarecer, ou afecgdes cardiacas, aue inclue os
sopros cardiacos & esclarecer. Ver ANEXO 1.
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A tabela 13 apresenta as 10 categorias disgnésti-
cas criadas pelc autor gue agruparam o8 principais diagnéds-
ticos levantados, distribuidos pelos trés subgrupos etérios
egtudados. Merece deastague a observagio que se pode fazer do
progressive crescimento de disgndsticos relativos &8 difi-
culdades no modo de andar a vida e de dores em geral nos
subgrupos mais velhos, bem como a diminuicBo de diagndésticos
considerados de forte teor oOrginico nos mesmos grupos { por
exemplo: afecclfes respiratdriaes, com excec8o, evidentemente

das alérglcas).

Tabels 13. HNimero absoluto e nimers médio (por 100 criancas
atendidas) de diagnéstices clinicos atribulidos a4 demanda pe-—
didtrica de 4 a 14 anos dividida em trés subgrupos etirlos,
Policlinica Municipal de Campinas, 1890.

Diagndéaticos 4a ~ Ballim 7Ta - 10allm ila - ld4alim
Clinicos No. (X No. (X NG. (X)

1. AfeceBes resplratdrias
Infecgdes resp.

agudas 158 (58,3 108 (34,9 B0 (24,3
Infeccdes resp.
de repeticdo 15 ( 5,5) 11 ( 3,58 g { 4,3)
Infecedes resp.
prersistentes 8 ( 3,0 22 { 7,1) 65 { 2,8
Alergiag resp. 31 (11,5 43 13,9 41 (20,03

Afeccles resp.
indefinidas 34 (12.7) 35 (11,3) 21 (10,2




Tabela 13. cont.

Diagndsticos 4a - G6allm Ta — 10&8ilm ila -~ 14ml1llm
Clinicos No. (X} No. (X) No. (X)

2. Dificuldades no modo de andar a vida
Dif. afetivas/

emocionals 42 (15,6 Ti (22,093 56 (27.3)
Dif. escolares I 0.4 g5 (21,5) 46 (22.,4)
Dif, familiares 25 (9,3 45 (14.,5) 32 (15,6)
Dif. comunicacdo

oral i5 ( 5,5 10 { 3.2) 4] { 2.4)
mf. proprias da

adoleseénein - - - - 15 { 1,9

3. Dores em geral
Dores mal definidas 56 (20,8) a3 (30,0) T3 (35,6
bores recorrentes 19 ( 7.0 52 {16,8) 29 (14,1

Dores com algum
grau de definic8o i8¢ 8,7) 25 { 8,0} 18 { 8.2)

4. AfeccBee infecto-parasitérlas
InfeccBen prdprias

da inféncins 20 ( 7,5 8 ( 2,6) 4 { 1,8)
inf. eapecifican 4 ( 1,53 7 { 2,3) 4 { 1.8}
Parapgitoses

confirmadas &7 (25,0) 77 (24,9 42 {20,4)

P ————_ PR PSRt ettt et

5. AfecoBes digestivo-nutricionais

Do aparelho
digeativo BH (32,07 a7 (31,3 a7 (18,0)

Hutricionais 46 (17,13 33 (10.6) 27 (13,1
&. AfeccBbes dermatolébgicas

Leades infecto~
parasitarias 44 (16,43 38 (11.8) 31 (15,1)

Legfes por
hipersensibilidsde 18 ( 6,7} 43 (13,9) 14 ( 6.8)




Tabela 13. cont.

Diagnéeticos 4a - 6allm Ta ~ 10allm 1la - 14allm
Ziinicos No. (X) No. (X) No. (%)

7. Antecedentes
ralevantes 25 { 9,3) 42 (13,5 30 (14,6

8. AfeccBes geniturinarios
Genitails 13 ( 4,8) 27 { B,7) 18 ( 8,7
Urindrias 6 { 2,2) it (3,9 6 ( 2,9

4. Afeccbes
oculares 24 { 8,9 38 (12.2) 17 ( 8,3)

_.....»...,-—...mw.—.........,—_.....m..__........-....--—..“..-n--.——_........_-.-_,.-...‘.__._n...___.,.w.—_.._w..___n.-._—..............—___..,.«

i0. Afecclesn
do aparelho
locomotor ib ( 5.6} 26 ( 8,4) i4 ( 8,8)

A tabela a seguir { Tabela 14) mostra ]
distribuigdo dos diagnosticos encontrados no grupo
amostrado. Pode-se comparar O perfil encontrado em cada
subgrupo de médicos estudado, bem como o perfil totalizado
da amostra, gque 8e aproximam bastante da distribuicio
encontrada no universc dos diagndsticos apresentados na

tabela 12.
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Na comparacéo do perfil de diagnésticos encon-
trado ne estudo amostral dos quatro subgrupos médicos, chama
a atenclo a malor freguéncis de diagnésticos de dificuldades
no modo de andar & vida entre os subgrupoe C & D, cujos mé-
dicos realizaram mslor nimero de stendimentos do tipo agen-
dado retorno (ver tabels )y e tinham vincuvlos, de alguma
forma, com o trabalho dcc&ntemassiatencial do gervigo, o que
implicava em atendimentos c¢om maior disponibilidade de
tempo, assim como uma preccupagdo malor com aspectos clini-
cos que fossem além do orgénico. Nos subgrupos A e B, cujos
médicos tinham vingulos exclusives com a asslsténecia direta
8 demsndsa, predominaram os pronto atendimentos {(ver tabels
&y & conseqgliientemente disgndsticos mais préximos das doencas

orghnicas.



Tabela 14. Numero e percentagem de diagnésticoe clinicos atribuidos a
criancas e adolescentes amostrados, da faixa etéria de 4 a 14 anos,
por subgrupos de médicos, Policlinica Municipal I, Campinas, 1990.

Subgrupos de Médico A Médico B Médico C Médico D Total
médicos

Diagnésticos Numero % Nimero % Numero % Numero % Numero b4
1. Afeccdes respiratérias 48 (34,5) 35 (26.5) 39 (18,2) 31 (17.8) 153 (23,2)
2. Dificuldades no modo

de andar a vida 5,8) 17 (12.9 47 (22,0) 34 (19,5) 106 (16,1)
3. Dorea em geral 22 .15,8) 16 {12.1) 31 (14,5) 19 (11,0) 88 (13,3)
4. Afeccdes infecto-parasi-

tdrias 12 ( 8,8) 17 (12,9 22 (10,2) 28 (16,1) 79 (12,0)
5. AfeccBes digestivo-

nutricionais 11 ( 7.9) 12 ( 9.1) 17 ( 7.9 18 (10,3 58 ( 8,8)
6. AfeccBes dermatolégicas 12 ( B,86) 10 ¢ Th) 15 ( 7,0) 186 ( 9,2) 53 ( 8,0}
7. Antecedentes peseocais

e familiarés relevantans 1 (0,7 3 0 2,3) 7 { 3.3 5 { 2,9) 18 ( 2.4)
B. AfeccBems genito-urinédrias 4 ( 2,8 =] { 4,5) 10 ( 4,7y 6 t 3,4y 26 t 3,9
9. AfeccSee oculares 5 ( 3,8) 4 « 3,0) 4 1,9 2 ¢ 139 15 « 2,3
10. AfeccBSes do aparealho

locomotor 2 (1,4 1 ( 0,8) 3 ( 1,4) - (- 6 ( 0,9)
11. Afeccdes do crescimento

e desenvolvimento = ( = ( 2,3) ( 2,3) 2 ( 1,1) 10 ( 1.5
12. Afeccdes neurolégicas 1 0T 3 (2,3 (0,5 1 ( 0,8) 6 « 0,9
13. Afeccdes cardiacas 4 t 2,9) - « - - L =) 1 ( 0,.6) 5 t 0.7)
14. Afeccdes hematoldgicas - e iamic) 1 ( 0,8) 1 ( 0,5) - £ =) 2 ( 0,3
15. Outros diagnésticos 9 (6.5} 4 ( 3,0) 12 ( 5.6) G ( 6.3) 36 ¢ 5.5)
Total 139 (100,0) 132 (100,0) 214 (100,0) 174 (100,0) 659 (100,0)

L



Certamente, ndo foram somente os vinculos diferen-
cisdos com o gervigo e ¢com a demanda gque determinaram perfis
de diagnésticos diferentes entre os gubgrupos de médicos es-
tudados. ConcepgBes de atendimento médico & de assisténcia a
faixa etadria em gquestdo, tempo de atendimentc em servicos
bésicos de saude, formagdo médica e condigBes cotidianas de
+rabalho, entre outras possibilidades, devem ter influen-

cindo as diferencas nos perfis encontrados.

Por outro lado, as diferencas de perfis encontra-
das tornam-se menos significativas gquando separa-se diagnbe-
ticos do tipo afecgSo orgénica clara de diagnésticos de di-
ficuldades e dores de causas mais vagas. Comparando-se o3
gquatro subgrupos médicos, verifica-se que, somando-ge as
percentagens de diagnésticos aferidos como sendo das catego-
rias 2 e 3 da classificac8o do autor, respectivamente refe-
rentes as dificuldades no medo de andar a vida e dores em
geral, encontra~-se & variac8c de 21,8% de diagnésticos
*vagos" no subgrupo A e 36,5% no subgrupo C. Neste servigo,
portanto, pode-se dizer que em média 29,4% dos diasgndostices
aferidos & faixa etéria em questio s3o situagles diagndsti-
cas poucco estudadssg e pouco reconhecidas pela préatica pedia-
trica mais tradicional. BS&o gituacﬁes gue demandam um es-
forco de escuta e reflexdo gue, infelizmente, ainda esté

digtante da pratica médica atual.

-
Wt
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Do ponto de vista guantitativo, nf8o me pode negar
a importéncis dos 70,6X de disgnbsticos tipo afecc8o orgé-
nica, considerados necegsidades de saude  concretas,
“inguestiondveis”, destas criancas e adclescentes, pelo me-
nes para © olhar do médico. No entanto, © gue deixava a
gengacino de insatisfacdoc no processo de atendimento dessa
faixa etéria estava nos 29,4% de situacles a gque nido se es-—
tava preparado para atender e em parte nestes T70,6%. A apa~
rente senmacio de verteza e de objetividade guanto a estes
diagndsticos, muitas vezes se desfaria guando a evolucldo ndo
era & espérada, Tal situac8o obrigava a8 resvaliagdo das
“certezas’, que "contaminavam-ge” de davidas. Tudo isto sem
tocar na questioc do que nic chegava a0 consulidrio, ou seja
¢ que havia ficado fora dos oritérios de prioridade/
exclueividade. O levantamento destes diagnosticos, a
tentativa de objetivar, guantitativamente, o olhar médico
para as necessidades de salide gue adentravam aso consultdrio
mosbrava-ge insuficiente para revelar o porgué da

insatisfac8o gue inguietava a todos.

A opclo peleo método gquantitativo era insuficiente
para revelar o aobjetive central do trabalhe, ou seda,
identificar quais eram as necessidades de saude das

criancas e adolegcentes em idade de fregiientar escolag. E,



50 mesmo tempo, insuficliente para abordar os motivos pelos
quais o© cotidianco des préaticas médicas dirigidas a essa
faiva etdria, ndo satisfazis tanto aocs profissionais do
servico de saunde, gQuanto Agqueles gue procuravam este servigo

nestas condicdes.

0 perfil de diagnésticos, mesmo quando reanalisado
em suas nuances relativas ao tipo de vincﬁlos estabelecidos
e ap diferencas de abordagem dos subgrupos de médicos, e
ainda as diferencas sncontradas entre os subgrupcs etarios,
ravelaya apenas ums face da questio: o registro médico par-
cial de seu escubar e olhar o problema. Tudo o gue antecedia
ao registro, ou seja, o surgimento da necessidade individual
de procurar © servico, bem como as barreiras e filtros en-
contrados para se chegar até 14, e ainda o que acontecia
dentro do consultérin, estava ignorado. Era obvio gue tudo
igsto parecia influenciar o resultado do perfil, mas carecia-~
e de instrumentos metodologicos quantitativos adequados
para se avaliar como e quanto influenciava. Era necessidrio
buscar outros recursos de anidlise, gue subsumiszem oz ele-
mentos encontrados até entio, mas que permitissem ao mesmo
tempe ampliar o campo de visBo do problema além do escutar e
do olhar médico e epidemiolégico. Era o momento de sair em

busca de outros referenciails tedricos neste sentido.

A partir deste momento redefine—-se um outro pro-
Jeto. O projeto de se tentar compreender o porgqud de um

perfil epidemioldgice ndoc refletir com fidelidade as
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necessidedes daguele grupo de crlangas e adolescentes.
Tornou-ase necessirio delimitar o que significsva processoe de
glaborapdo de conhecimento pars ¢ autor, que proposta de
conhecimento se delineava, gue importénciasa poderiam ter as
indagsefes subdetivas do sutor no decorrer do processo e

acima de tu'cio que objeto de estudo se reelaborava.

Neste sentido tornava-se obrigatério no minimo
tentar compreender o que sSe estava chamando de crisangaes e
adolescentes em Iidade de freglientar escolas, que sujeitos
eram estes que estavanm sob o foco central do trabalho; gue
gignificado tinham para o autor e para o trabalho gue entéo
se delineava. Dz mesma forma, tornou-se necessdrio salir em
busca de um conceito gue se aproximasse do que se esgta ten-
tando compreender como necessidade € a partir deste con-
ceite, compreender o qQue se buscava conhecer desde o inicio,
ou seja, as necessidades de saide desses suleitos em sua

constituicio social.
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O Sujeitos em Foco: as Criancas em Idade de Fregilentar

Escolae e Seu Devir como Suleitos Adultos

Depuz & mascara e vi-me ac espelho...
Era a creance de hd quantos annos. ..
NEo tinhs mudsdo nada...

E essa & vantagem de saber tirar & mascars.
E-ge gempreé 8 oresngs,

Q passado gue flica,

A creangs.

Depuz a mascara, ¢ tornel & pol-a.
Assim & melhor.

Assim sou & masecars.

E wvolto & normalidade como a um terminus de
Slinha.

(PESSOA, 18380, p. 335)

“Todo estudo sobre & crianga implilica o©
adulto, suas reacfies e geus preceonceitos.”
(MANNONI, 1867, p. 30)

As duss epigrafes acima traduzem em essé&ncia o es-
pirito deste trabalho. Fernando PESSOA sempre soube, através
de suss mascaras (neste com a chamada Alvaro de Campos), ex-
pressar tudo aguile que estd fora da razfo. Aquilo que
encontra-se nas profundezas da alma humana. Com esse poema

traz & angustia da constatacBo de que fazer-se normal & um
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constante esforgo de por e repor méscaras. Mascaras que es-
condem a real essdncia do homem: a crianca dentro de si.
Crianga gue Justifica o desejo de viver, 8 necessidade de

viver, a existéncia como corpo vibritil.

Para Suely ROLKNIK as médscaras sdo & egpessura ma-
terial dos afetos. Ao descrever, ou melhor, cartografar, o
processo de produpdc de universos psicossociais, ou geja, do
desejo, sintetiza: "(...) intensidadss (de afetos) buscam
formar midscara para se apresentarem, se "simularem"; sBua
exteriorizagdo depende delas tomarem corpo em matérias de
expreasdo. Afetos 55 ganham espessura de real guando se
efetuam.” (ROLKIEK, 1989, pp. 25-6) A  simulacg8o",
finalidade do processo de construclo de méscaras, ndc pode
ser confundida com falsidade, fingimentoc ou irrealidade,
pols  enquanto funcicnar como condutor de afeto, ganha
realidade. Assiwm, "(...) Intensidades em si mesmas ndo tém
forma nem substdnecia, a ndo ser através de sua efetuacdo em
certas matérias cujo resultado 6 uma méscara. Ou seja,
intensidades em si mesmas nio existem: estdo sempre efetua-
das em mdscaras - compostas, em composipdo ou em decompo—
giedo.” (ROLNIK, 1889, p. 31) No entanto, ao materializarem—
se, o8 afetos em sua intensidade passam a ser operados poY
méscara, que enguanto funcionar ocomo condutor de afeto
(...} ganha espessura de real, ela & viva e, por issp, tem
credibilidade: é '"verdadeira”. E na medids em gue deixa de

ser esse condutor -(...)-, ela simplesmente torna-se Iirreal,
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sem sentide, e por isso perde sua credibilidade, torna-se

“falsa' . E verdade que, a olho nu, & s6 ela gue aparece.”

{ROLNIK, 18898, pp.31-2)

Ao ge depor é méscara, segundo ROLNIK, “(...) néo
hi rosto algum, um suposto rosto verdadeiro, auténtico, ori-
gindric - em suma um rosto real gue estaria oculteo, seda por
wm  trauma ou recalgue (versdo psicologizante), seja por
ideologia ou falsa consciénecia (versdo sociclogizante) ou,
simplesmente por ignordncia.” Assim o gue ccorre a0 se depor
3 mésc;ara “( ..} s&o movimentos permanentes e imperceptivelis

de criagdo de outras mdscaras.” (ROLNIK, 1889, p. 3az)

Esse processo de constante e imperceptivel criacdo
e recriacBo de mascaras sd existe a partir do momento em que
o corpo vibrdtil torna-se capaz de canalizar ou conduzir
afetos através de matérias de expressio, ou seja, através
sentidos que constituir3o as proprias méscaras. Pode-se
entio dizer "(...) gue o movimento de gimulacdo & feito, ne-
cossariamente, de intensidade-e-lingna, ao mesmo tempo. Ou
seja, no artificio encontramos, absolutamente indigsocid-
veis, os afetos e suas linguas, formando conagtelacBes gingu-
laves. E os mundos nada mais s8o que tals constelacles:
atrds delas, como vimos, 86 Intensidades se dispersando =,
ac mesmo bempo, linguas se desmanchando ; outros movimentos
de intensidade-e-lingua se esbopando, germinacdo de outros

mundos.” (ROLNIK, 1989, p. 33)
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Engquanto os afetos nfo se podem conduzir através
de méscaras mais féceis de desvendar, ou seja, as miéscaras
dos adultos, ficam as méscaras, gque encerram gentidos de
mundos €& Intensidades de afefos Iindissocidvels, e que
provecam sempre & malor perplexidade dentro de nés, que 880
as méscaras da corianca: Intensidade de afetoc em plena vora-
cidade. Voracidade em vias de per delimitada, restringida.
Hioc hé& como escapar deassa constrigBo, porém serd sua inten-
sidade e sua gualidade que poderd conformar & plena voraci-
dsde em desejdo em pleno funcionamento. E como escoreve
ROLNIK: “o pleno funcionsmento do desejo & uma verdadeirs

fabricacfo incanadvel de mundo’ . (ROLRIK, 1888, p. 40)

A constric8c tende nos dias de hoje ao adestra-
mento de oriancas cada vez mals precoce para homogeneizar
comportementos e atitudes diante de cbdigos sociais dominan-
tes. Félix GﬁATT&RI escreve no sen Revolupdo Molecular que
“(...) estamos longe do tempo em gque ge dizia aos Jovens:
“Vocé val ver, durante seu servigo militar, véo por vocé na
linha, vdc fazer de vocé um homem... . Ndo se pode mais es-
perar tento tempo assim. A precocidade do adestramento da
crianga implica ums mudanpga de método. Este tende a recor-
rer, cada vez menos&, & glstemas de coerpdo materials - pode -
se dispensar a palmatéria, o castige - e, cada vez mais, a
téonicas de IimpregnacB8o audiovigsuails gue fazem o trabalho
com suavidade, e em muito maifor profundidade. Uma espécle de

lei de retroagfo poderia ser tirada: guanto mails precoce for



a inlciac8o, mais Intenso e duradouro serd o imprinting do
controle socisl.” (GUATTARI, 1977, p. 52} A precocldade ga-
rante & intensidade da constrig8o. As técnicaes cada vez male
gofisticadas de impregnag8o sudiovisuais garantem a
qualidade. As duas Juntass garantem o produto dessa forma de

constricfo: homens adaptados ao modo capitalistico de vida.

O sistems esoolar Joga importante papel nesse pro-
cesso, mas & a televisBo que assume o papel central: "(...)
é ela a babg, que tomou o lugar de um certeo tipo de relacbes
que se estabeleclsam antigamente no quadre das semiologlas da
fala., Toda a linguagem gque nelsa & produzids estd a servige
de um certo tipo de formac8oc, de iniciapfo ds diferentes en-
grenagens da produgfo e do campo social.” (...) "A educacdo
televisual modela o Iimagindrio, indeta personagens, ocens-
rios, fantasmag, atitudes, ideais; ela impde toda uma micro-
palftic:a- das relagbes entre os homens e ag mulheres, os
adultos e as coriangas, as ragas, etc... Ela ocupa o lugar de
um certo tipo de conversa, de leitura, etc.” (GUATTARI,
1977, v. B3) A escols exerce um papel coadjuvante, de re-
forco, nio através de suvas diferentes técnlcas de ensino .
mas no que GUATTARI denomina “(...) efeitc da politica se-
midtica dos adultos sobre as criancas”, efeito das atitudes
favorecedorss a inleiac8o das criancas aos valores do sis-
tema. “(...) O inconsciente da crianpa é insepardvel do dos
adultos; ele estsd Inteiramente contaminado pelos conflitos

gue existem no nivel, por exemplo, do trabalho dos pais, da



competicfo e das lutas sexuais no seio do casal _parental,
dos modelos de integrac8o gue sfo veiculados pelas criangas
mais velhas, etc...” (GUATTARI, 1877, p. B54) Assim, 880
professores, paicdlogos, pedagogos, auxiliares de ensino,

suxiliares de creches, recreadores, pals, mies, irméos,

ete., os facilitsdores da iniciacBc das criangas aos
sistemas de de Iintegrag8o e de alienagdo, o mais
preceocemente possivel e, principalmente, gquando estio

despreparados para um trabalho de luta micropolitica contra

gstes sistemas.

Dai a epigrafe de MANNONI (1867) de que todo es-
tudo sobre a crianca pressupde o adulto. Este trabalhe ac se
propor estudar o processo de produgdo das necessidades de
saide de ecriancas em idade de fregientar escolas, & partir
da tentativa de se tragar um perfil de morbidades encontra-
das na demanda desta faixa etdria, num servige de atencgdo
primiaria, ndc pode prescindir do papsl que o adulto assume
nas varias etapas do processo. Assim, como ndo pode prescin-
dir do devir adulto que significam essas criancas e ainda =&
crianga que se dissimula através das mdscaras adultas de
cada um. Se “(...) demorou muitc tempo até que se desse
conta de gue as criancas ndo s3o homens ou mulheres em di-
mensfes reduzidas”, € que somente no séculeo XIX esss minia-
turizacsoc tenderia a ser superada, & chegada a hora de =se
superar o que se fez delas: a infantilizacdo dag criancas e

a reluténeia "(...) inclusive em aceitd-las como peguenos
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gores humanos.” {(BERJAMIM, 1828, p. 64) Pequenos emn messa
figica, maes ainda ndoc totalmente conhecidos em suas oubtras

dimensdes.

Ser tratado como uma crianca, para um adulto, tem
muitas vezes o significado de ser desrespelitado em sua
capacidade de refletir e de compreender o munde com lucidez,
cu ainda, de merecer atenc@ic como uma pessoa allenada e
“inocente’ . Essa representagBio social gue se tem do ser
ocrisnca reflete bem o que se conseguiu ac infantilizéd-la, ou

seje, desqualificé-la. Este feito deve-se & modernidade.

Segundo Philippe ARIES em seu Histdéris Soclal da
Crianpa e da Familia, entes do século XVI a crianca néEo
existia eocialmente como uma categoria de pessoca de uma
faiws etaria: “(...) A idade do homem era uma categoria
cientifica da mesma  ordem que o peso ou & veloclidade o sdo
pars nossos contempordneos. Fertencia a um slstena de des-
cricfc e de explicapdo fisice gue remontava acs filbsofos
dénicos do século VI a.C., que fora revivido pelos compila-
dores medievais do Império Bizantino, e que ainda Iinspirava
o5 primeiros livros impressos de vulgarizagdo eclentifica no
adoulo XVI." (ARIES, 1973, p. 34) A idéia de periodizac8o da
vida vai passando dos tratados pseundo-cientificos da idade
média & linguagem cotidiana das pesscas no inicio da idade

moderna.



Assim, primeiro & idéia de que Be "idades da vida”
géo & Inféncia, & Juventude e 8 velhice. Depols a incorpo-
racBo de outras palavree gue J& fazism parte do Jargfo
"clentifico” medlieval, tails como adolescéncia e primeira in-
féncia. Meie tarde, com o processo de universalizac8Bo do di-
reito & educac8o na Buropa no finsl do século XI1X, surgirid o
escelar, e com este o pré-escolar, logoe incorporados pela
pediatria. Assim, "(...) a longs duracfo da Inféncia, tal
come aparecia na lingua comum, provinhe da Indiferenga gque
se sentis ent8c pelos fenbmenos propriamente bloldégicos:
ninguém teria a idéia de limitar a Infénela pela puberdade.
A4 idéla de inféncis estava ligada a 1déia de dependéncia: as
ralavras fils, vaelets e garcons e&rsam também palavras do vo-
cabuldric das relacles Ffeudalis ou senhoriais de dependéncia.
56 se sais de inféneia ao se sair da dependénecia, ou, 2o me-~
nog, dos g?aus-mais baixos da depéndencia.” (ARIRG, 1873, p.

425

Se a criancae néo exlistia come fsixa etéria antes
da modernidade, também nic existia como ser dotado de quali-
dades fisicas e psicolégicas especifices. "(...) Na histéria
da psicologia, e em consegiiéncia de observacdes muito exa-
tss, admite-se que as caracteristices psiqulcas esgpecificas
da oeoriangs foram “deseobertas” nos séculos XVIT e
XVIirr.”..."4 psicogénese de determinadas particularidades
seguiu~se & svciogénese da categoria etdria da crianca. As

antigas lels e costumes permitem-nos conflrmar estas hipdte-
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ses. Segundo as Leges Barbartrum, nas gquals se codificava o
antigo direito popular, concedia-se & maioridade aos onze
anos entre os lombardos, e aos doze entre os anglo-saxbes.
Podia-se ser condenado & reclusfo aos doze anos, &s vezes
até aos dez ou sete anos. Aos sete ou cito eanos, & crianpa
34 devia ser capaz de ganhar a vida sozinha.” (USSEL, 1970,

. 118)

Com relagic & sexualidade, as criangas foram con-
aideradas assexuadas até o sécule XX. Embora Sigmurid FREUD,
no segundo de seus Trés Ensaios spbre a Sexualidade, publi-
casse em 1906 os elementos fundadores de toda ﬁma interpre-
taclo psicanalitica da sexualidade humana & partir do desen—
volvimente do instinto sexual da crianca, somente neste fi-
nal de século este vem sendo admitido e encarado como as-
sunto de real interesse entre pais e professores. FREUD
alertavé nesse ensaio: "(...)} Acredito, entdo, que & amnésia
infantil, gue transforma a inféncia de todos em algo seme-
Jhante & uma época pré-histdérica e lhes oculta o inicio de
sua prépria vida sexual, ¢ responsdvel pelo fato de, em ge-
ral, nenhuma importdncia se atribulr & inféncia no desenvol-
vimento da vida sexual. As lacunas em nosSso conhecimento gque
surgirem desta forma ndo podem ser preenchidas por um unico
observador. Jé em 1896 eu insistia na importédncia dos anos
da infincia na origem de certos fendmencs ligados a vida se-—

xual, e desde entdo nunca deixei de dar &nfase ao papel de-
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sempenhado na sexualidade pele fator infantil.” (FREUD,

1805, p. 180)

Dependente, fraca, inocente, ingénua e aagexuada
880 as caracteristicas fundamentais da crianga na concepgdo
de infAncia de modernidade. Caracteristicas que Pperseguem o
homem adulto. Sao exatamente estes os principais medos dos
adultos. Ser adulto com sucesso significa deixar de ser de-
pendente, fortalecer-se fisicamente, adquirir malicia e
esperteza na vida, estar em condicBes de assumir um papel
sexual socialmente aceitdvel. Estas representagdes povoam as
mentes dos homens modernos, & estdo na base da maioria de
seus incémodos e preccupagdes. E ne sentido de minimizéa-las
que desenvelve-se toda uma ciéncia moderna. Cabe perguntar,
no  entanto, © gquanto disso tudo € realidade: saseriam as
criancas de fato t#o dependentes, t&o frageis, t&c lnocentes
e ingénuas, e t3c assexuadas assim? Ou ainda: seriam estes
valores de independéncia, forga (e beleza) fisica, malicia,
e sexo os valores que deveriam nortear a educagfo e convi-

véneia em sociedade?

Este trabalho ndc pretende dar respostas a estas
questdes, porém pretende contribuir no sentido de oferecer
alguns elementos para uma reflexfic no sentido de buscar o
porqué é t8o dificil compreender as necesaidades de satde
desses sujeitos, que com seus incdmodos incomodam e desnudam
as mascaras de todos aqueles gue com eles se envolvem: pais,

professores e médicos que através de suas mascaras lidam
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com estas criancas. Pretende-se aguli um esforco no sentido
de facilitar esse desnudamento incomodativo e a0 mesmo tempo
indicar linhas de fuga no sentido de produzir novas mésca-
ras num outre territdric, que nic sejs ¢ mais "trangiiile”,
ou aqQuele do apego &4 necessidade de normalidade, que n8o
seja o simples terminus de linha. Mas o do conatante devir
de novas miscaras, menos adultas talvez, mas gue sejam ha-
beis para superar a opressic de qualguer forma de micropoder

coercitive, ou de gualguer ocutra estrutura repressgiva desse

movimento.



E¥ BUSCA DE UM CORCEITO DE NECESSIDADE

“Construir uma nova vontade politica
na d&rea da satde significa pensar uma
nova consciéncia sanitdria, capaz de
identificar as "necessidades” do

processc histdrico contemporéneoc.”
(GastBo W. 8. CAMPOS, 1881, p. 33)

Que necessidades s8¢ estas que aparecem entre
aspas no texto de GastZo Wagner Souza CAMPOS em seu A Satdde
Pablica © a Defesa da Vida? Como conceitualizéd-las? Como
jdentificé-las para construir uma nova consciéneia sanitéd-
ria? Essas questdes, sem davida, justificam este trabalho;
830 o mote propulsor do trabalhoj porém podem desvid-lo do
cbietivo principal, Ja delimitado, gue & o da busca do por-
gue. Talvez a guestBo fosee melhor colocada se neste momento
se restringisse a tentar delimitar um conceito, que aqui
sera central: o conceito de necessidade. Em outras palavras

trata-se de delimitar nesse momento, entre as varias possi-

879



bilidades de entendimento desta palavrs, o sentido que se

pretende conferir s mesma nos capitulos seguintes.

Se colocads a questfo do que sBe entende por neces—
sidades de sainde aos médicos, as regpostas tenderism & asso-
ciagBo, quase que direta, de necegssidade a perfil de morbi-
dade. Comoc 38 escreveu Avedis DONABEDIAN: “(...) A definlcédo
gque dio os médicos de necessidade deriva-se da forma como se
definem & salde e a enfermidade na ciéncia médica e do gue
oferece a tecnologia para o tratamento ou a prevencdo. E ca-
racteristico gue guase nfo se reflita a regpelto do concelito
de satde na educacdo médica. Esta preocupa~-se principalmente
com a génese de enfermidade e a segiiéncla progressiva de
seus diversos estados, suasg manifestagdes detectavels e a
maneira como se podem prevenir, deter on inverter.”
(DONABEDIAN, 1973, p. 75)% Ou seja, para 085 médicos em geral
seréd considerado necessidade tudo aquilo que pode ser cate-
gorizado como enfermidade *cientificamente” compreendida,
asmsim como tudo aguilo gue puder interromper © seu desenvol-
vimento. O que define ai necessidade € o conhecimento médico

oficial.

Para os plansjadores da &rea de saidde com  con-
cepcBes cléssicas de planejamento. as neceagsidades de sadde

podem ser "(...) operacionalmente definidas como & diferenga

%+ Excerto treduzide pelo sutor do espanhol: o0 texto
utilizado & traducfo pars o espanhol de Beatriz Alvarez
Klein (1888} e encontra-se na péagins 277-8, =ob o nimero 4,
ANEXGQ I1.
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entre niveis de sailide observados e niveis de saide ideals.
Essa diferenca sugere objetivos operacionais para novog pro-
gramas e conduzem ac planejamento das vdrias alternativas de
apdo, & escolha de medidas apropriadas, e & implementagdo
dessas medidas. Assim, a diferenga entre o ideal e a verda-
deira situapfSo de salide pode mudar, e nesse processo deve
oeorrer colaboragSo muito préxima entre gerenciadores e
agueles gue detém o sistema de informag8o em gatde, de forma
gue © sistema satisfaca as necessidades de informacdo dos
geren¢iadores." {KALIMO, 1878a, p. 65-8)% Quando o autor
refere-se a niveis de sande, estd guerendo dizer que para os
planejadores e gerenciadores das agles de satde em meus di-
veresns niveis & necessirioc informaglo com relagido aos prin-
cipais indicadores cldssicos gerais e especificos de saide,
desde que os mesmos reflitam a “realidade” de toda a popu-
lac8o, bem como de seus subgrupos. Esta informacg8o teréd como
alvo os gerenciadores e planeéadcres de acBes de salide; e,
assim, necessidade de satde passa a ser instrumento de tra-
balho com finalidade bem determinada: adeguar os servigos de
satde &5 necessidades obtidas. Dai a necessidade de ampliar
os &ngulos de visd3o do problema. Escreve KALIMO: "os indica-~
dores de necessidade para ps servigos de saidde devem ser ba-
ssados em informagfo sobre toda populagdo, e ndo somente dos
wsudrios dos servipos. As estatisticas rotineiras dos servi-
cos ou os registros de programas de seguro em satide usual-

mente nde fornecem os dados suficientes gque sirvam de base

¥ Excerto traduzido pelo autor do original em inglés; Cf.



para a construc&o de Indicadores de necessidade’ (RALIMO,

197%a, p.67)%,

Entre & necessidade da demanda (atendida ou n8c) e
a necesasidade gque deveria ser atendida, ou seja a necesgsi-
dade sentids ou percebida (perceived need) que também foi
atendids, ou ndo, hd uma diferenga que muitas vezes & defi-
nida como necessidade “inconveniente" ( ‘unmet” need). Ou
sej&, parte das necesgidades sentidas, mas que ndo se ex-
presgam, oOU Que se expressam mas n8o s80 valorizadas. Sao

inconvenlilentes ans servicos.

Apesar de inconvenientes precisam gser avaliadas e
guantificadas. 0 gue & sentido, ou melhor, percebido como
necessidade de salde, independente de ser conveniente ou
ndo, deverd ser motivo de preocupagdo dos servigos de saude
gque constitulam os espagos de assisténcia médica da medicina
aficisl. “{...) Embora ¢ objetivo imediate dos servicos de
satde seja satisfazer a necessidade medicamente definida, na
priética estes também tém gue satisfazer necessidades de
satde num senso social e de percepedo individual. Numa abor-
dagem estratégica para a formulacdo de politicas de saude os
trés conceitos de necessidades devem ser levados em conta. O
use individual de um servico de satde é comummente motivado
por uma necesgsidade sentida por quem procura, gue freguente-

mente baseia-se em seu conhecimento a respsito de sintomas

pagina 278, sob o nimerc 5, ANEXO II.
¥ Idem ao anterior; pagina 278-8, ntmero 6, ANEXO II.



ou sinais causados pelo distirbio do ponto de vista médico e
nas restricSes relativas & atividade social.” (KALIMO,

i87%9a, p. 68)%

KALIMO (1978) defende s idéia de que se PpPoBsa
construir modeleos de indicadores que possam guantificar e
tipificar cada grupo de necessidades por servigos de sande
eruzando trés concepedes hasicas de necessidades POr servi-
cos de satde: a concepglio médica, gue poderia ser expressa
como incidéncia efou prevaléncia de doencas especificas; a
concepclo social de necessidade socialmente determinada, que
poderia ser estatisticamente guantificada a partir de ingué-
ritos domiciliares; e, ainda, a concep¢8io individual das ne-
cegsidades percebidas através de pesquiaaa domiciliareas ocu
pesguisas diretas com a demanda dos servigos. Segundo
¥ALIMO, aoc cruzar as trés diferentes concepgles de necessi-
dade, gue "{...) 880 gquantificadas por diferentes indicado—
res de necessidade, € possivel definir uma tipologia da po-
palag§o_basead& em trés indicadores de necessidade, cada um
correspondendos a um conceito diferente.”..."Desta forma a
populacfo poderia ser dividilda em clteo gr.upos-wipo em um
ponte particular no tempo.” (KALIMo; 197%a, p. 6Bi1xx (O
esquema de tipologia pode ser visualizade no esgquema

apresentado a seguir:

¥ FExcerto +traduzide pelo asutor do original em inglés;
encontra~se na pagina 279, sob o nimero 7, no ANEXO II.

%% Idem acima, pPéagina 279, numerc T, ANEXO 11,
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Fig. 1. Tipologia da populacdo baseada em Iindicadores

de trés conceitos de neceasidade por servicos de galde

HECESSIDADE HEDICAMENTE DEFINIDA

HaR SIM
Hocessidade Socialmente Necepsidade Boclalmente
DPrterminada peterminada
REo Sim [ £:1-] Bim
FA 8 C S
Hocesnsldade me-
Bam dicamente lnlusti- Hecessidade obha- Hecessidade mé-~
HEo Hecenpldade ficades, ampcialman— cura, Apenas se- dica mocialmen—
te determinade © camente definidse te determinstds
nic perceblda » niko percebida
Heoessidade
percsbida E F G H
Hecesnidade Hecepsidsade me- Hecemssidade mé-
parcebida dicaments injusti- dica percebida Heceasidede
Gim iniustificnda ficada, percsbida, © nic socislmen~ inguestionfvel
a sosialmente te determinads
determinads

{KALIMO, 1978, p. 6H)%

Toda esga tentativa de guantificar o gque se en-
tende por necessidade de salde por parte de gquem planeja
agBes de satde acaba se restringindo & questdo dos servigos,
pois a finalidade é atingir uma meta ideal de utilizacglBo de
tais servigos. Mesmo no exemplo acima em que o autor se
preocupa com cutras concepgBes nic exclusivamente madicas do
que se entende por necessidade, pede-se perceber que a con-
cepcioc médica de necessidades dos servigos acaba sendo cen-

tral, uma vez gue acaba em parte determinando tanto o gue

% Figura traduzida do original em inglés pelc autor; Cf.
original na pg. 280, ntmeroc 7, ANEXO I1I.
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seré congiderade necegslidade soclalmente determinade, como o
gue Beré perceblde individualmente como necesgsidsde. Em
sumsa, & concepidBo de necessidade em trabalhos como esse con-
tinus referida a fatos concretos sobre sas pegscss, “colsas”

gue podem ser quantificsadas e/ ou tipificades.

Quando se trata de ouvir ss respostas dos clientes
ou doz usudrios dos servicos de sande, ‘ou das pessoas enm
geral, &s questdea enunciadas no inicio desta busca,
percebe-pe gque as mesmas podem sssumir cutros mentidos. Para
muitos, sem duavida, .a resposgsta se aproximaria multo da
concepclc dos médicos de necepslidade. Talvez & maioria das
pespoas nio consiga ver safde como alge mails do que
simplesmente deixar de estar doente, cu de estar submetido a
um risco de doenga, isto &, fatos sobre si mesmos. Porém,
para outros, as necessidades de satide estlio bem longe doa.
servigos médicos. EstZc na forma de organizar o modo 5@
andar & vida, nas oportunidedes de expresssr desejos, na
capacidade de produszi-les, assim como na forma come estes
serdo respeitados. Ou sela, necessidade delixa de ser tudo
squilo que o individuo precisa para qQue © mesmo ndo se vejla
doente, pera tornar-se movimento de producBo de desefos
compreendidos soclalmente comce necessarios por provirem dos
sujeitos dessa sociedade, e, portanto, merecedores do
respeito de todos. Hesta situacBo, necessidade deixa ser
mere fate concreto sobre as pessoas para sdquirir um carédter

d= movimente concreto do dessjo das pessocas. De fatos
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guantificdveis dos individuos isclados ou agrupados na
forma de populaegBo ou partes desse conjunto, bDassga-se a
exigir & busca de uma concep¢Bo de necessidade que contemple
idéiaa como & forma de se respeitar o desejo do outro, de
pegeoas concretas, sujeltos soclals, que ndo sdc filguras
etéreas, mas saim pessoas do cotldianc aflitss com seus

incAmados desejando expressé-los em suas plenitude.

Assim, o deselo de gque o médico salba ouvir s
gqueixe que aflige o suleito é multas vezes mals necessdrio
que o diasgndstico bem determinade ou que o medicamento que
eventualmente possa resolver & queixa. A desvalorizacdo de
gueixas que n8c se enguadram no perfil de doengas que os
médicos constreoem em gsua representagdo dos problemas de
gande da sociedade pode significar um ato de viplénela
contra a mesma sociedade. Infelizmente, essa € a realidade
rotidiana dogs servicos pablicos de safde no Brasil: é porgue
nBo dizer dos gervicos de salde em geral, incluindo ai tam-
pém oB de segurc privado & os privados exclusivos. E claro
que o tipo de viecléncia, sua explicitacBo e lntensidade véo
variar de um espago para outro, no entanto em essénelia o
efeito wviolento estsrd muite préximo. Em outras palavras,
nic ser ouvido porgue a burocracia de um servigo piblico n8o
permitiu que se chegasse ao médico em efeito pode ser t&o
viglente como ter recebido um dlagndéstico sem que & reali-
dade da queixa pudesse ter sido verdadeiramente explicitada.

tuando se diz aquil violénecia comprende-se esta como gualquer
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ato ou situsc8o que reduza um sujeitc & condi¢8c de objieto.
“"(...) Do ponto de vista étiles, somos pegsosas & nis podemos
ser tratados como colsas. Os valores éticos se oferecem,
portanto, como express8o e garantls de nossa condigdo de su-
Jeitos, proibindc moralmente o gue nos transformem em coisa

usads e manipulads por outros.” (CHAUI, 1994, p. 337)

Dos parédgrafos acima pode-se depreender alguns as-
pectos que a palavrs necessidade carrega e que sus cstegori-
za0&0, para que se possa utilizé-la em outro momentos deste
trabalho, merece uma sproximscfo mais precisa. O primeiro
deles trata da associsg8o de necessidade a fato concreto
desprovido de gqualquer conteddo de valor; fato que pode ser
desvendado cientificamente e tratado na medida em Que o de-
senvelvimento tecnoldgico e clentifico assim o permitir. Unm
segundo aspects que Be agrege a palavra necessidade € o da
dificuldade de se assoclar necessidsade a dbse&o, como se um
excluisse a possibilidade do outro e que as tentativas de
romper com essa exclusHo mitue lmpedisse o tratamento de am-

bas como fatos concreltos.

PDuane WILLARD, em artigo intituladc de Needs and
Medicine, argumenta que para os profissionais da &res
médica, bem como para & socledade em geral, & muito dificil
pensar necessidades como algo que n8oc seja fatos sobre as
pesaocas. Escreve: “(...) profissionsis da &rea médica, como
as pessoas em geral, tendem & pensar necesgidades come fatos

sobre as pesscas. Médicos, gue entrevistamos, estdo menos
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interessados nos valores das pesscas de gue em B8uUag
doencas,. " (...) TAflnal, o5 médicos s8o clentiflcamente
treipados pars lidar com fatos, e as necessidades médicas ou
de satde dos pacilentes g8o fatos sobre os mesgmog”. Fatos
“sientificamente” determinados. Assim, € muito dificil que
esses profissionais passem & pensar necessldades como
valores da sociedade e muito menos como direitos humanos.
"pireitos nEo s8o o tipo de coisas gque os médicos tenham
algum treinamento para lidar com os mesmos.” (WILLARD, 1882,
p. 259-60)*% Para a autors, esta dificuldade tem engendrado
outras dificuldades para a proépria medicina no que concerne
s: decisdes quanto a definipfo de guando um abto cirargico,
por exemplo, €& necesséric ouw desnecessarlo; definic8o de
sande e doenca; avaliacédo das coneegliéneclas do
desenvolvimento tecnolégico na ciénela médice; e, por fim,
compreens8o médica do suposto conflito entre as neceassidades

de satde dog pacientes e seus direitos humanos.

Ao se transformar necessidades em fatos concretos,
vigiveis, palpéveis, audiveis e, suscetiveis & intervengdo
téonica e cientifica, restringe-se as necessidades de saude
a0 Ambite do trabalhoe médico. Restringe-se aos limites de
acio de seu espago de trabalho. Em outras palavrag, trans-

forma-ae necessidades de saide em perfil de morbidade da de-

mands dos servicos médicos. Sua leitura s6 & possivel ao

% Excerto traduzido pele autor de original em inglés; Cf.
pdgina 280, numero B, do ANEXO II.
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olher de um tipo de sudelto: o médico, tecnicamente formedo
para identificé-las. E quando neceasidades se confundem com
leitura técnica de particulsridedes de wuma demanda, difi-
culta-se a sua compreensio como direite. Corre-se o risco de
confundi-las com carénciss particulares, interesses de gru-

ros , ou ainds privilégios de poucos.

Agqul cabe a distinclo que Marilena CHAUI faz entre
caréncia, priviléglo, interesse e direito, ao conalderar
fundamental distinguir o ambito de cada uma dessas catego-
ries:  “carénclas e privilégios. sBo especificos e particu-
lares; Iinteresses s8o gerails para grupos e classes seccliais
diferentes; direitos s8c univergsis (ou porgue s8H0 05 mEsSmoOs
para todos ou porgue, sendo diferenciados, s8o universal-
mente reconhecidos por todos come legitimos)”. Ao se
considerar a sociedade como democritica, & partir do momente
em que esta tranasforma-se em "ums forma geral ds existéncia
social baseada na criagdo, reconhecimento e garantia de di-
reitos e deveres dos cildadBos”,... caréncias e priviléglos
n&o tém como generallizar-se em interesses nem unlversalizar-
se em direitos (a satisfap8o das caréncias e & gquebra de
privilégios & precondig&o e nfo a finalidade da democracial;
interesses particulares e de peguena generalidade social
também ndo conseguem universslizar-se em direiteos”. (CHAUL,
1994, cad. 1, P.3) Assim, a& tendéncls a particularidade e a
generslidade restrita B grupos ou classes sccials dificulta

a compreensfo de necessidades (guande confundidas com carén-
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clas, interesses e privilégios) como valores & como direitos

universals.

& leitura que se pretende conferir aqui & palavra
necespidade & a de gue ests 86 pode ser compreendida no
Ambito dos direitos socieis de uma sociedade gque se pretenda
verdadeiramente democrédtica; sem gque isto esvazlie, ou
me lhor, transforme a leitura de necesgsidade-fato
incompativel com a de necessidade-direito. Pelo contrario,
gue a leiturs de necessidade-direito, onde & necessidade de
todos tem © mesmoO valor e a necessidade especifica de alguns
& reconhecida universalmente por todos, possa permitir uma
conotagc8a menos ‘téonlca e mals humana  BO contetde da
necessidade~fato. Em outras palavras, & necessidade de
reataurar um dente cariado, por exemplo, tem que ser sentida
tanto por quem estd com dente sofrendo como por aguele gue
pode sliviar o sofrimento ou impedir gque © mesmo OCOorra, e
ainda por toda a sociedade onde estes doles sujeitos estlo
inseridos, como direito de todos. Possuir uma denticdo
asudivel & um direito que gqualguer sociedade verdadeiramente
democradtica deve garantir a todos os seus cldadBos. Este
sentimento permitiré gue o buraco do dente deixe de ser
spenas um fato do dente ou da pessca que O rossul para tor-

nar-se uma necessidade socislmente garantida.

Torna-se preciso diferencier também o qQue se eats
chamando de necessidade-fato, individusal, cientificamente

avalisvel do gue & psicandlise chama de necessidade caréncla



e esta, por sua vez, do que a mesma peicandlise chama de de-
sejo. A necessidade-fato da maioria dos médicos e da socie~
dade em geral, o buraco do dente a gue g6 referiu acima, di~
fere da necessidade caréncis da psicandlise uma vez que a
primeira n#o contém nenhum valor em si prépria, enguanto que
a segunda implica no sentido de caréncia s ser preenchida;
preenchimento este considerade valor. Portanto, a segunda
traz em si a mediac8o, & idéia de que & necessidade apresen-
tada como caréncia implica por si 86 o0 meio para gue possa
ser resolvida. O burace a ser preenchido de amdlgama deixa
de mer um mero buraco de dente para tornar-~se um buraco gue
demanda uma resolucdc, um consumo. A necesgidade coﬁo fato
concretc pode ou nioc ser resolvida, enqguantoc a necessidade
cardéneia 80 existe caso posss BET resolvida. Neste sentido,
L. Duane WILLARD argumenta que deve-se reconhecer gque "{(...}
guando se fala de necessidades estd se falando de meios para
determinados fins; sobre coisas necessarias para a rea-
lizacdo de algo mais, considerado valioso. Dizer que uma
pessoa necessita alimentco gquer dizer gue alimento & uma con-
dig8o necessdria para satisfazer a fome ou para a sobrevi-
véneia. Porém, alimentapdo & necessdria somente se a satis-
Ffacdo da fome ou a sobrevivéncia s&v valorizados, ou gque se-
Jam um bem. Dizer gque uma Ppessoa necessita ter no minimo
trés conjuntes de vestimentas gquer dizer gque ter trés con-
Juntos de roupas & um melio necessdrio, diga-se, a8 conguista
ou & manutengfo de um detsrminado emprego, ter wum certo sta-

tus secial, aparentar-se bem vestldo, etc., enfim tudo o que
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de alguma forma é considerado de wvalor”. (WILLARD, 1882,
p.261)1% No entanto, apesar de incorporar um contefido mais
amplo que o simples fate, gque é o contewddo de valor, social-
mente determinadc, a necessidade como caréncia ainda ndo
pode inserir-se no &mbito dos direitos universais, pois es-
tes m6 sia realidades em sociedade verdadeiramente democrd-
ticas, isto é, onde as caréncias individuais ja foram pre-

viamente resolvidas.

Esta necessidade caréncia, gue pede uma resolucgho
de sua tensfo interna com a finalidade de s@e atingir algo
considerado de valor, difere deo gue a psicandlise chama de
desejo no sentide de que este pode ser adiavel, enguanto a
neceasidade ou o carecimento nic podem. Assim: "s& as neces-
sidades t8m que sger satisfeitas na realidade por uma congsu-
macgdo, hd uma outra coisa no ser humano, a gque Freud chamou
libido, e que é o desejo. O desejo em gque, em sua origem, &
sempre inconsciente, tal como necessidade, pede também o©
apaziguamento de sua tensdo numna rsa_}.iza;:éio, numa consumacdo
para o prazer; mas a caracteristica do desedjo € suportar &
ndo realizagio imediata e poder, por esse fato, sofrer
transformagbes continuas, até satisfazer-se de um modo ou de
outro. 0O desejo ndo satisfeito, gque assim permanece em 65—
tado de tens8c, pode ai reforcar-se e precisar-se. Assim,
cada um de nds se torna capaz de Iinventar o criar incons-

cientemente meios de brincar com nogso desedo e trazer—-lhe

% Excerto traduzido pelo autor do original em inglés; Cf.
pagina 281, ntmeroc 8, ANEXO II.
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apaziguamento. guando n&c hd resposta no ambiente . (DOLTQ,
1082, p. 215) Esse Jogo do degejo, esse brincar singular das
idéias, imagens, sonhos e rememoracdes, Jjogade da forma mals
possivel entre milhares de possibilidades, serd o gque se
tenta recuperar através da linguagem no processo de andlise.
Serd essa multiplicidade de possibilidades, essma capacidade
de sofrer transformacdes continuas, gque faz do desejo algo
que pode ser adiado e portante contraposto ao que a ps8icang~

lise chama de necessidade.

Os Tildsofos sempre se preocuparam com © conceito
de necessidade., que se contrapde em todos os sentidos ao
conceito de contingéncia, qualidade de tudo aquilo gue &
incerto, do que pode ou nio acontecer,.do que pode ou nao
suceder, do que se movimenta, do acasco. Para Aristdteles a
cidncia demonstrativa s6 £ possivel se tomar por objeto o
que nic for contingente. “(...) A ciéncia, saber do necessi~
rio, igto é, do que é sempre idénticc a si mesmo, ouU conhe-
cimento apoditico, exige estabilidade do objeto., sgendo por
isso incompativel com o movimento incessante das coisas e do
pensamente, iste € com a contingéncia inscrita na natureza
das coisas e do homem. Contingente € o que muda de maneira
inesperada e imprevisivel e até contrdria a si mesmo, © gue
pode acontecer tanto quanto ndo acontecer, é o que poderia
ser de outra maneira. A ciéncia, que se ocupa exclusivamente
com © necessiério, isto &, com aguilo gque jamais pode ser de

outra maneira, nd8o poderia ocupar-se com & contingéncia

10%
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sando sob pena de destruir-se ou de destru.i*l-a, pois' o con-
tingente, tormnando-se objeto da ciéncia, Jid ndo poderia ser
de ocutra maneira e desaparecer‘ia come contingente.' (CHAUIL,
1880, p. 31) @ desejo articula-se diretamente com as parti-
cularidades de cada um, mescla atividade e passividade, e
coloca a todos sob o poder das circunsténcias e dos aconte-~
cimentos. Estd também na fileosofia no lado oposto da neces-

pidade; estd enlacgado & contingéneoia.

Marilena CHAUI em seu ensaic Lagoes do Desedo tracga
o caminhe que o desedo percorre, no pensamento fileosdfico
ocidental da modernidade, de um conceito metafisico a um
conceito psicologico. Esse processo caracteriza-se pelo
desencantamento o mundo, guando pasga-pge a admitir gue a
raalidade ndc encerra mistéricos e cabe & racionalidade hu-
mana conseguir decifrd~los. Assim, ocorre a " (...) mutapdo
edo dés&jo que, de misteriosa poténcia césmico—teaidgica;

transmita-se em simples poténcia da alma cujo enigma cabe &

razfo decifrar inteiramente.” (CHAUI, 1880, p. 22)

Caberid 3 modernidade preparar o caminho para essa
mutacfo, mas serid somente com Freud que ¢ desejo se enlagard
com a temporalidade, com a idéia de protelacg8io de suva satis-
faclc. Para os "(...) primeiros fildsofos modernos - Bacon,
Descartes, Hobbes, FEspinosa, Leibniz - as paixfes da alma
ainda eram parte das operacfes comuns & Natureza inteira,
mas com eles J4 estd assipalada a separagdo metafisica do

em-z2i & do para-si, preparandoc & passagem do desejo de con—
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digdo e suporte do cosmo & objeto de uma ciénecla particular
fa psicologial) e das clinicas (psiguiatria e psicanalise)”
(CHAUI, 1880, p. 22). Com Freud o desejo se enlaga & memdria
e, “{...) Indissociavelmente ligado acs tragos de meméria, ©
desejo busca realizar-se pela reprodugdc alucinatdéria das
percepebes antigas nas percepebes presentes que se tornam
pela via da substituicfo, sinais precdrios de sua satis-
fap8c'. Desta forma, “(...) o desejo nfo se confunde com ne-
cessidade pu com o apetite wvital, sempre dirigidos a algo
presente, destinados a ser suprimidos pelo consumo imsdiate
do que lhes traz satisfacdo. A relagdo com a memiria é re-
lagdo com o© tempo e © desejo se constitui @ como
temporalidade, aptiddo do sujeifo para protelar indefinida-
mente a satisfagdo, desligando-se do dado presente, encon-
trando mediacdes que o remetem ao ausente e abrindo-se para
o gque conhecemos como imagindrio & simbélico.” (CHAUI, 1380,

p. 25)

Qe o desejo pode ter sua satisfacBoc protelada in-
definidamente, & necessidade exige satisfac8o imediata.
Karl MARX constréi toda sua teoria a partir do conceito de
necessidade e suas condigfes de satisfaglo. N3o chega a de—
finir um conceito de necessidade, porém muitos de seus con-
ceitos apoiam-se nessa idéia. A associag8o de mercadoria a
valor de usc, por exemplo, traz & tona a idéia de necessida~
des humanas. Escreve MARX em Para a Critica da Economia

Politica {(1B57): “{(...) a mercadoria &, pa expressio dos
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economistas ingleses, “uma coisa qualquer, necessdria, util
ou agraddvel pars & vida®, objeto de necessidades humanas,
meio de vida no sentido mais ample da palavra” (MARX, 1857,
p. 35). Para MARX é irrelevante o fato de que as necessida~
des sejam “do estdémago ou da fantasia”, como comenta Agnes
HELLER. Desta forma, "(...) a satisfacdo da necessidade
constitui a conditio sine qua non para gqualguer mercadoria.
N&o existe nenhum valor (valor de troca) sem valor de uso
{satisfap8o de necessidades), porém podem existir valores de
uso (bens) sem valor (valor de troca), desde que satisfagam
necessidades (segunde sua definigdo)” (HELLER, 1874, p.

21)%,

Para MARX a reducdio do conceito de necessidade &
necessidade econdmica (...} vconstitui uma exrressfo da
alienac3oc (capitalista) das necessidades, numa sociedade na
gual o fim da produgdo ndo é a satisfacdo dags necessidades,
mas sim a valorizacdo do capital, em que o sistema de neces-
gsidades estd baseado na divis8c do trabalho e e necessidade
56 aparece no mercado, sob a forma de demanda gue possa
pagé~la” (HELLER, 1974, pp. 24-5)%¥_ Tentard em suas obras
conaiderar os conceitos de necessidades como Vecategorias
extra-econdémicas e histérico~filosdficas, isto &, como cate-

gorias antropolégicas de valor, e por conseguinte ndo susce-

% TraducBo do espanhol feita pelo autor; Cf. pégina 281,
numerc 10, ANEXO I1I.
*% Idem acima; Cf. pigina 282, nimero 11, ANEXD I11.



tivels de definic&o dentro do sistema econdmico” (idem, p.

26)%¥,

Segundo Agnes HELLER, pode-se depreender da obra
de Marx ume classificac8o histérico-filoséfico-antropologica
do conceito de necessidade, que bamela-se nas seguintes ca-
tegoriss: necessidades naturais (ou fisicas, on ainda, ne-
ceasidades necessdriss), necessldedes “socislmente determi-
nadss’ {ou necessgidades sociais), e 0 que & autors chamard

de necesgidades radicals.

As necegsidades naturais "{...) referem-se a mera
manutens o da vida  humana {autoconaervacdo) & s&o
‘naturalmente necessdrisas” simplesmente porque sem sua sa-
tisfescfco o© homem ndo pode conservar-se como Ser natural.
Estas necessidades n8o so idénticas as préprias dos ani-
maiz, uma vez que o homem para sus conservac8o necesgsita de
certas condicBes (calefacfo, vestidos) que para o animal n8o
representam uma necessidade. Assim sendo, a&s necegeidades
necessirias para a manutengdo do homem como ser natural sdo
também sociais (é conheclda & afirmasc8o dos Grundrisse que
defende que a fome que € satisfeita através de garfo e Ffaca
& distinte da satisfeits com carne crua): 08 modos de satis-
Ffag8o fazem social a necessidade em si” {HELLER, 1974, p.
31)%%. Essa categoria de necesslidades naturaiese 86 tem

sentido de ser demarcada quande faz referéncia so que HELLER

% Ibdem, Cf. pdgina 282, nomerc 12, ANEXO II.
%% 1bdem, COFf. piéginas 282-3, nimero 13, ANEXO II.
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denomina de limite existencial para & satisfac8o das
necessidades, ums vez gque o0 proprio MARX considera essa
categoria de necessidades SOmo neceseidade +tembém

socialmente determinadas.

0 conceito de necessidades necessdrias vel se mo~
dificando na obra de MARX, segundo HELLER. "FEnquanto nos
Grundrisse se correspondias a este p&rfbitamente o concelto
de necessidades naturais, em O Capital fica marcada & dife-
renca. As necessidades ‘necessdrias’ sdo aguelas necessida-
des surgidas historicemente e nbo dirigidas & mersa sobrevi-
véncia, nas guals o elemento cultural, & moral e og costumes
afc decisivos e cuja satisfacdo é parte constitutivae da vida
“normal” dos homens pertencentes a uma determinada classe de
uma determinada sociedade. Denomina-se “meio necesgsdrio para
& sobrevivéncia® em um determinado tempo ou para uma deter-
minads classe, a tudo o gue serve para a satisfacdo das ne-
ceseldades (vitais) e das ‘necessidades necegsdrias™
{HELLER, 1974, pp. 33-34)%, Gho, portanto todas as condlodes
necessérias para se viver préxime da média das pessoas de
sus classe social num determinado momento histédrico. "@Quando
Marx fala dag ‘necessidades necessdrias” dos trabalhadores
ingleses de seu tempe, entende com isto n8o 86 as necessidea-
des materiais, mas também as de cardter ndo material, inter-
pretédvels através do concelto de ‘média” (Purchschniti).

Figuram também nesta categorisa ¢o ensino, 08 livros ¢ & ing-

* TraduclBo do autor; Cf. traducBo em espanhol do texto de
Agnes HELLER nas péiginas 283-4, namero 14, ANEXO II.
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crigfo & vm sindicato. Porém, dado gque & satisfacio dessas
necessidades (num determinadc tempo € em determinadas cir-
cunsténcias) depende dos meios materiais e & adguirivel com
dinheire f...), deve-se entendé-las como ‘neceggdrias” e a
guantia de valor empregada para sua satisfag8o inelui o va-

lor da forpa de trabalho” (HELLER, 1974, pp. 34-5H)*.

Ji o conceito de necessidades sociais na obra Marx
& um conceito menos rigorosc ainda que o de necessidades ne-
cessdrias. Apesar das dificuldades de interpretagdo desse
conceito por parte dos estudiocsos da obra marxiniana, Agnes
HELLER identifica quatro possiveils interpretacgBes gue podem
ser dadas ao conceito: 1) "(...} & interpretagdo de maior
reievéncia ( e freguéncia) é & de necessidade ‘socialmente
produzida™ ...e "desta determinac8c formam parte com fre-
guéncia somente as necessidades ‘ndo naturais”, outras vezes
& totalidade das necessidades indiscriminadamente” (HELLER,
1964, p. BOY¥x¥; 2) outra acepgio relativamente freguente com
esge termo pode ser interpretada como "{...) categoria de
valor positive: & a necessidade de comunisme, do homem so-
cializado” (idem, p. 80)..."uma ‘necessidade da sociedade’,
entendida ndo como totalidade, média ou tendéncia de desen-
volvimento das necessidades individuals do correspondente
particular, nem tdo pouce como necessidade pesaoal

‘socializada®, mas sim como sistema de necessidades geral,

* Traduc8c do espanhol feita pelo autor; Cf. pégina 284,

namero 15, ANEXQO IT.
*% Idem; Cf. pg. 284-5, nimerc 16, ANEXO 11.
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acima dos individuos e suas necessldades pessocals’ (lbdem,
p. T7y%; 33 Ti...) num terceiro sentido & ‘necessidade 80-
cial” designa & médlie das necessidades dirigids a bens mate-
riais numa sociedade ou clesse”, aparece sempre entre aspas
e, assim " "necegsidade gocial® entre aspas & express8o das
neceasidades em forma de demanda efetiva” (esta distincfo 86
& relevante guando se trata de necessidades da classe traba-
ihadora, onde uma “discrepéncia se coloca entre “necegsldade
social”, manifestada na forma de demanda efetiva, € necegsi-
dede social verdadeira, uma vez queé esta Gltima n8o 80 suU-
pera éu&ntitativamente 4 primeira, comc gque contém também
necesslidades concretas distintas') (ibdem, P. BL)Y¥¥; 4%
finalmente, essa qguarta acepcho refere-se & swsatigfagho
social daa necegsidades; trata-se de Tl uma
interpretagfo n&o econbmica gque serve para definir ou
expressar o fato de que os homens possuel necessidades néo
s6 produzidas  socialmente. come  também  necessidades
auscetiveis de satiefacéo unicamente através da criacdo de
{nstitulpfes sociais relativas & elas” (ibdem pp. B3-4)¥¥X%;
por exemple, & necesgidade de proteger &a salde da

comunidade.

Uma terceira categoria de necessidades apsrece noo
textos de MARX gquando egte se refere & necegsidade do comu-

nismo realizer-se Ccomd um dever ser. 'Marx ge eaforpa pera

% Idem : Cf. pg. 285, ntmero 17, ANEXO II.
%% Tbdem: Cf. pp. 285-6, namero 18, ANEXO I11.
%% Ibdem; Cf. pg. 286, nimero 18, ANEXO II.
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superar teoricamente ¢ cardter subjetivo do dever. Com este
fim despobre duas viaa, nem sempre bem distingliidss, porém
nEo obatante diferengdveis.” A primeirs pressuple que "(...)
a coletividade converta-se em sujeito. O dever mesmo & cole-
tive, posto gue ao limite da sllenagfio capltalista degpertem
nas massas -~ sobretudo no proletariade - necessidades ( as
dﬁnomingdas necessidades radicals) que encarnam este dever e
que por sua natureza tendem a transcender ac capita-
Ifsmo." ... & outra via firma-se na transformacdo do dever em
neceseidade causal. O comunismo deve ser realizado”™ consti-
tui neste caso um 8indnimo da concepe8o segundo & gual
squele se reallzard necespariamente & mereéd das leis proé-

prias da economia” (HELLER, 1974, p. BEY*x.

Fica claroc que para MARX necessidade refere-se a
tudo © gque & essenclial para conservar a vida, a existéncia,
dentro de padrdes dignos (necessidades necesgdrias) sociasl-
mente e historicamente constituides., Todes essas configu-
racBes, que Agnes HELLER consegue identificar como possiveis
interpretacBes ao concelto de necessidade em MARX, trazem 3
cena uma outra guestfo: gque tratamento daris MARX em sgua

obra ao desejo?

Se as referénciss a palavra deszejo 880 escassas ne
obra de Marx, ndo se pede negar gue 8uas concepedbes sobre o

homem e sobre & realidade humana bem qgue podemn ser entendi-

¥ Traduc8o do autor; Cf. traduc8c para o egpanhol nag
paginas 286-7, nGmero 20, ANEXO 11
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das como um esboco de introducBo & uma teoria do deselo.
Gerd BORNHEIM caminha nessa hipbHtese. Para este autor, Marx
parte de pressupostos de que o homem é um ser natural hu-
mano, portanto tem uma esséncia genérica, universal e histd-
vica. Esse homem "(...) tem necessidades e peoderes que lhe
s8v espscificos e tais necessidades devem ser supri-
das"..."Com a satisfap8o das necessidades o homem desenvolve
necessariamente outras necessidades. O animal é repetitivo,
ele constroi eternamente a mesma casa; Ja o homem mora e
sabe que mora, € com iste inventa histdria da arguite-
tura.” ... "“Para =2le¢ (MARX) ¢ homem €& essencialmente cria-

tiveo.” (BORNHEIM, 1880, p. 152)

¢ poder do homem, para MARX, estaria em sua cria-
tividade para viver e transformar ¢ mundo. Estariam ai, na
propria concepgdo da realidade humana, os fundamentos de umas
concepclo do homem como ser desejante. Escreve BORNHEIM:
"¢{...y o homem & corpo, e um corpo com especificidade do hu-
manc, gque deseja ndo apenas suprir as suas npecessidades,
como exige também sua renovagdo. O desejo se di dentro de
coordenadas histéricas e sociais bem determinadas; observe-
se, o desejo tal como acontece - e & explorado - dentro da
sociedade de consumo. O desejo ea s5i mesmo é desejo-no-
munde, e ele se transforma com o mundo. E, longe de ser mera
passividade, assume a sua prépria iniciativa, além de se fa-

zer acompanhar pela consciéneia. Vale dizer que o desedo
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estd sempre ativamente presente nos processog de transfor-

mac8o do mundo e de sua histdéria,” (BORNHEIN, 1890, p. 153)

Assim, enguante o desejo significe ac8o, poder de
renovaglo, oriatividade e mudanca, a necesslidade revela uma
falta de poder, como escreve MARCUSE (1853). Revela apenas
~a incapacidade de mudar o que é; o termo (necessidade) 85 €
significativo como correlato de liberdade: é o limite da 1i-
berdade. A liberdade implica conhecimento, cognicéo. A per-
ceppdo da necessldade é o primeiro passo para sua digso-
lugéo, porém =& necessidade compreepndida n8o é todavia a li-
berdade. Ests ultims exige a passagem da teoria & prdtica: o
dominiec real daguelas necessidades que impedem ou dificultam
a satisfacSc de neceasidades. Nesta passagem & 1iberdads
tende a ser universal, pols a servidio dos gque ndo s8o 1i-
vres reduz a dagueles gue dependem de sua servidfo ( como ©
amo depende do tmba}.ﬁo de seu escrave). Tal liberdade uni-
versal pode ser ndo desejdvel, ou impraticdvel, porém a 1li-
berdade ndoc & todavia real: fica ainda um reino de necessi-
dades fncompreessiveis e inconguistdvels” (MARCURE,

18959, p. 187-D)¥.

Portanto, para que &s necessidades humanas possam
deixay de ser estiticas, capazes de mudarem a 81 mesnas, e

asaim se aproximarem da Ilberdade universal, ou sela, da

¥ Euwrerts traduzide pelo auvtor da versio e gespanhol  do
tpute de MARCUSE (ver bibliografia); tal fragmento encontra-
=2 na pagina . NGmEro . do ANEXD II.



satigfapldo ndo protelada dos dessios, outras necessldades

precisam ser domineadas, garantidas de fato, segundo MARCUSE.

Nos dois Gltimos séculos varias propostas € estra-
tégias 880 esbocadas nesse sentido. Para MARX esse processo
se faris através do dominio das necessidades radlicals., ou
seja de necessidade de se construir uma sociedade comunista;
peja stravés da transformaglio da coletividade em sujeitos da
histéria; sejda através da prépris transformacdo histéricsa de
estruturas e superestruturas da socledade & despeito das
leis prépriaa da economia. Para NITZSCHE n&o ha propostas,
nem estratégias, a linha de fuga serla uma transvalofizacga
explosiva dos wvalores morals, o gue, Ccomo eaCreve MARCUSE
"¢{...} suporis um noveo ‘principio de realidade”’, que llbera-
ria o ‘principic do prazer” em vez de reprimi-lo” (MARCUSE,

1969, p. 190)%.

Para FOUCAULT, que em algum momento se definlu
COmC “comuniéta nitzcheniane”, a dominagfc se processs
através do saber, e estd na posgibilidade de constante ques-
tiocnamento deste seber-poder & propris liberdede. Como es-
creve John RAJCHMAN sobre a questBo da liberdade en
FOUCAULT: "dAo rejeitar a dependéncia incondicional do con-
celito de dominacio como exclusSo ou Interdicdo, ele
{(FOUCAULT) formula um concelte de dominac8o como um corpo de

téenicas prdticas a gque o saber estd vinculado, e um

* Idem ao comentdrio da nota anterior; pagina « THAMEerD
» BMEXD I
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conceite de liberdade ndo como aguilo gue a dominagdo
exclui, mas como possibilidade de revelta prética no seu

prdprio seic.” (RAJCHMAN, 1885, p. 100).

Para DELEUZE e GUATTARI & liberdade se congquista
através de lutas micropoliticas, de revolias
“foucaultianas®, gue permitam a liberac8c do desejo de cada
um permitindo a autonomia necessiria & vida a partir de um
constante exercicio de despersonalizac¢fo. Em outras palavras
trata-se do que Laymert Garcia dos SANTOS aponta nos textos
de DELEUZE & GUATTARI, como a procura de linhas de fuga, de
trajetbrias, onde se €& a0 mesme tempo finito e iliitado, ou

seja, o plenoc funcionamento do desejo: uma vez (...} que o
desejo ndo espera mas age, gue ¢ desejo Jd estd sempre dese-
Jando a partir de e com o gue existe porgue o dessjo & real,
ndo & imagem ou o simbolo, porgue o desedo é o engate, como
eles dizem & fluxo e corte de fluxo, porgue o desejo ndo ca-
rece de nada, ndo precisa de algo eapecial vindo do exterior

& gue é sempre relagdoc com o exterior, a vibrapdo produzida

no contato com o exterior” (SANTOS, 1988, p. 88).

Enfim, a necessidade se enlaga ao dessjo. HNi8co da
para pensar em necesgsidades de satde, por exemplo, sem pen-
sar na vibrac8o produzida pelos corpos desejantes de cada um

dos envolvidos nesta quest8o: criangas, adultos pediatras,
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suxilisres, etc. N&Bo d& para pensar em necepsidades de
sande, ou de servicos de sadde sem pensar no deselo essen-
cial de cadm um: o desejo de perseverar na existéncia, o de~
sedo de estar vivo, com sabGde € claro, com autonomia, capa-
cidade de desafiar as normas da vide, de propor novas nor-
mas, novos limites. Serd no sentide de compreender estes
processos, Pem COme suas relagBes com ©o8 Bervigos € Com &
medicina, gue caminham os proximos movimentos deste traba-

iho.
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SEGUNDO MOVIMENTO



Segundo Movimento: A Constitulclo Das Necessidades de Sside

& Suss Fomasn de Apresentac8o

"0 deselo & o apelo & comunicapsio

inter-humana.’
{Fracgoise DOLTO, No Jogo do Desedo,
1882, p. 217)

Certamente, n8o se encontraria um consenso A Yreéf-
peito do que cada pessod considera como necesslidade de
atencho & sua saude; muita_menqs o gue poderia ser congide-
rado como necessidades de aatde do conjunto des pessoas e

suns vérias formas de se &gregar.

A percepglo da falta de um consenso € facilmente
justificada, uma vez que, Ben esforco, pode—se perceber que
as pesscas si0 COYPOE vivos de express8o de signos conforma-
dos pelo modo singular de cads um enfrentar a vida. A sua
vida e as dos oulros, gue também sic suas. A singularidade
de cada forma de expreasio revels-se atrevés de suas contra-
dic8es. Cada corpo vivo, vibrétil, expreasca ao mesmo tempo O

viver & 0 morrer, bem como expressa a sdentidade e & dife-
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renca com relacfo aos outros corpos. Em outras palavrss, eX-
pressa © que se tem de comum: & composicBo guimica, o fun—
cionamento metabblico, & orgenizaglio bioldgics, & estrutu-
rac8o do Ego e, ac mesmo tewmpo, & desestruturacio do Ego, a
desorganizacBo biolégica, as disfuncOes metabdlicas e a de-
composicBo quimica. E ainda male, expressa o0 que 8€ tem de
diferente: a forms imanente e principalmente singular desse
viver-moprer. Ou eeja, a histéria "particular” de cada
corpp, sua forma de reagir, de pensar, de sentir, perceber,
se inserir e conatituir o todo social e sua histbria mais

complexa e em parte determinante de cada VIivVer-morrer.

A categoris pessoa & aqul utilizada como COrpo
vibrétil de expressdes diferenciadas, gue se exteriorizam
para dar consisténcila de real ao que verdadelramente eata
scontecendo atrés do invéluerco: o viver-morrer constante,
{ndelével, e do gual ndc se pode fugir. £ importante nao
perder esse referencial, quandc se estd buscando compreender
um tipo especial dessas expressles: a expressfo das necessi-
dades degse viver-morrer envolvido por um corpo que esté
suscetivel a vibrar. A palavra chave parece egtar ai neste
vibrar, que em sentido figurado pode significar reaglir & uma
emoc8o por um tipo de terremoto afetivo, estar inflamado ou
vivamente preso & uma emoc#o. Expressar uma necessidade €
exatamente issc: vreaglr de forma inflamads, wiva, & ums

emoc8c agradével ou desagradivel, e colocar o corpo em vi-
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bracfo intensa, perceptivel por outros corpos. A enogdoX
pode ser de alegria, de ternura, de amor, mas também pode

ser de itristeza, de raiva, de 6dioc pu de dor.

Falar de necessidades de satde, portanto, & falar
de um desejo fundamental, gue é o depejo de estar vive, com
capacidade de vibrar, propagar um sismo interno. Desejo gue
se manifesta no corpo e portanto de forma singular, dai a
falta de consenso na sua definicdo. Desejar satde, talvez
sela uma forma escamoteada de dizer que o gque se deseja
nesme & deixar o viver do viver-meorrer fluir, poder vibrar,
sobrelevar. ..o morrer. Falar de necessidades de satde é,
portanto, falar do que Baruch ESPINOSA chama da esséncia do
ser, ou seja, o appetitus, que guando se torna consciente
deve ser chamade de desejo. Propbe ESPINOSA: "Todo ente se
esforca, tante guante estiver em seu poder , para perseverar
em sey ser."(...)Y' 'O esforco pelo qual todo ente se ssforca
para perseverar em gseu ser ndc é sendo a essénclia atual

dease ente."(...)'A alma (menm), seja enguanto tem Idéias

* A palavra emopfo, segundo J. Lachelier, “"significa etimo-
logicamente alguma coisa a mais do gque movimento: & o movi-
mento que faz alguma coisa sair do seu lugar, ou pelo menos
do estadc em gque estava anteriormente.”..."Apenas existe
emoclo, parece-me, onde existe choque, abalo. Dever-se-ia
por isso, chamar emoc8o & ac8o exercida sobre a vontade {(em
sentido amplo) através de uma representacf8o, ou uma afeccgdo
simples, aclBc que provoca em seguida a reagfBo da vontade "
¢(In: LALANDE., A. Vocabuldric Téonico e Critico da Filoso-
fizy. Neste trabalho, serd empregada a palavra emocdo no
sentido, gue propde A. Lalande, de "todos os fenlmenos pre-
cedentes, e ainda mais os estados crinicos gue se manifestam
por uma renovaglo continua de situagbes de chogue brusco,
muitas vemes vioclento, intenso, com aumento ou parada dos
movimentos: o medo, a cblera, © apaixonar-se etc.”
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claras e distintas, seja enguanto tem idéias confusas, es-
forpa-ge para peraeverar em seu ser por uma duragfo indefli-
nida e tem consciéncia de seu esforgo.”(...) Esse esfor¢o,
enguanto referido apenas & alma chama~ge vontade; mas guando
ae refere simultanesmente a a&lma e ao corpo, chama-ge€ &pe-
tite (appetitus). O apetite € a prépris esséncia do homem
(...) Fntre o apetite e o desejo {cuplditas) ndo hé qualguer
diferencs, sendo a des gue ¢ desedo é aplicado aps homens
guando tém consciéncia de seus apetites e, por conseguinte,
pode ser assim definido: o desedo (cupidites) & o apetite
(appetitus) de gue se tem conscléncia.” (ESPINOSA, FEthica

I7I, prop. 8, T, 89, escélic 8; apud CHAUI, 1980, p.46)

Tudo que impedir o desejo de fluir do viver & ino-
portunc. Estorva. Incomoda. B este incBmodo gue de alguma
forma se expressa como necessidade de sadde, pois maude e
vida guardam entre si uma relac8Bo de gquase identidade. Diz-
se squi guase porque pode-se viver Bpem gatde, vibrar s ca-
réncis de sande, mas nfo se pode ter saitde sem vida, sem
corpe vibréatil. O que marca B relativa identidade entre
satide e vida & & carga de valor que requer o viver do bind~
mic viver-morrer para scbrepujar O mOorrer. A necesslidade de
superar um incOmocdo, superar algo wue valoriza o morrer,
quando o corpoe deixs de ser vibrdtll, € o movimento do viver
na direcSo de um sstade de relativa *regularidade™, de
harmonia vibréatil, valor que pode ser chamado de saide, ou

melhor minda viver com satde.



Esta “regularidade”, estdvel e harmbnlca ao mesmo
tempo que €& vibratil e dinémica, se aproxims muitc do gue
Georges CANGUILHEM, em © Normal e o Patoldgico, refere como
satde ao consideré-la so mesmo tempo como "vida no siléncio
dos érgBos (proposlcBo de Leriche) e, estado guando o homem
“¢...y se sente mals do gque normal, Iisto €, nfo apenas
adaptado ao meio, mas, também normativo, capaz de seguir no-
vas normas” (CANGUILHEM, 1943, p. 161). Esta inocéncia orgé-~
nica desejada e B0 mesmo tempo desafianda, tendo na capaci-
dade de resposta ac desafic o contraponto deste desejo, é o
gque produz a tal d= harmonis vibratil, o valor ssiade, ou

ainda melhor, & vida saudédvel que se deseja tanto.

£ scomo valor gque necessidade de saude passa a ser
analissda neste trabalho. Entende-se aqui como valor o mesmo
sentido apontadoc por CANGUILHEM so considerar também saude
como wvaloy, aquando diz: “(...) A4 palavra valere, gue deu
origem a valor, significe, en Jatim, passar bem. A saide €&
uma maneira de abordar a existéncls com uma sensacfo néo
apenas de possuidor ou portador, mas também, se necegsirio,
de ocrisdor de wvalor, de I1nstaurador de normas vitais.”
(CANGUILHEM, 1943, p.163) A andlise desse tema requer vVa-
rias formas de sebordagem. Pretende-se aqul a decomposlic8o
desase valor, ssatfide como algo a ser buscado, & rertir dos
elementos que constituem s origem desta busca, ou seja: a
andlise do incOmodo. Farfo parte desta andlige: uma tents-

tiva de conceltualizac8o do que se eatd chamando de incd-
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modo, e tentetives de se compreender come se dé & percepglo
deste incbmodo pelo corpo gue sofre e pelo outro qQue pe
afeta do sofrimento, & safetaclBic does outros corpos e suasg
formas de express8c, e, por fim, a expressfo dos incdbmodos,
gue s8oc valorados diferentemente no tempo € no espage, CoOmo

necessidades de sande.

O Incebmodo

Henri LEFEBVRE, em seu livro ILogica Formal, L6-
gica Diplética, s&sponta, numa certs saltura, gque 8 ocontra-
dic8o mais flagrante, mais dramética, que se apresenta a0

homem &€ “{...) aguela entre a vida ¢ a morte {(entre o ser e
o nada, mas em toda profundidade e realidade do concreto).
Ora, é vida néo é exterlior & morte; e & morte ndo é como uma
am&aéa ou um perigo que atingisse o ser vivo a partir do ex-
terior. Alguns bislogos (Carrel, Lecomte de Nouy) mediram
recentemente o Indice de cicatrizap8o, ou sela, & rapldez de
proliferacéo dos tecidos que permite ao ser vivo curar suas
feridas e reintegrar sua totalidade, em certa medida, apés
uma leasfo. Ora, o indice de clicatrizacdo diminul imediata-
mente apés o nascimento. Desse mode, o envelhecimento comeca
no momento em gue o ser vivo parece em plena ascensfo, em
prleno crescimentc. Ele J4 traz sus morte consligo; e o’ma—

mento de seu nascimento € também , em certo sentido, aguelie

de gus morte. Viver & consumir e consumar & vida; viver Jd é



morrer. A vida & a morte sfo estreita e indissoluvelmente
unidas. Os contraditérios, concretamente, s8o unidos - sdo
idénticos!” (LEFEBVRE, 1969, pp. 1B5-8). Esse bindmio viver-
morrer constitui na realidade um processo tnico dos seres
vivos (corpos vibrateis) em sua esséncia*_Processa unico dos
corpos vibradteis, cuja unicidade & idéntica a todos os seres
que se caracterizam por esta suscetibilidade a vibracio.
Deste proceasso ndo é possivel fugir. Ao mesmo tempo, este
processc se manifesta em cada corpe singular de formas dife-
renciadag. Cada corpo vibratil expressa dentro de si a con-
tradiciio viver-morrer processo uGnico e genérico de todos
{identidade) e viver-morrer aihgular de cada um {diferenca).
A compreens3o desta segunda contradic8io é fundamental na

anadlise do incPmodo, pois é na generacidade desse incomodo

gque se poderéd compreender as exnpressies singulares do mesmo.

A palavra incbmodo foil escolhida aguil para repre-
sentar algo gue pode ser genérico, ou seja, algo que inco-
moda a todos e, a0 mesmo bempo representar algoe qgue pode ser
singular, que incomoda a cada um de alguma forma prépria.
Pode também representar alguma coisa clara, evidente e, ao
mesmo tempo, representar alguma colsa chscura, vaga e
confusa. Incdmodo se contrapde a c¢dmodo, confortavel, 0til,
favoravel, agradidvel, calmo, traﬁqﬁilo, gque traz sossego.
Assim, incdbmodo tem o smentido do que é desconfortavel, ina-
til, deasfavordvel, desagradivel, intrangiilo, gque traz

degaspossegn; designa, portanto, slgo que exprime a incapa-



cidade de se sentir intelro, com posse absoluta de si, de
ter domfnio fdecil, de amplitude, de alivic e de sossego.
{PESSOA, 1988). Estas sensecbes que s8¢ eXprimem como
incbmodo, desorganizam o vibrar do corpe gue, por sua vez,
se nfo  conseguir expressar essa nove forma de vibragio,
propagando-&a de forma inflamada e perceptivel, parea outroe
corpos, perde realidsde, perde exlsténclsa. O morrer aobre-

leava O viver...

Se faz necessério abrir um paréntese parsa gue se
possa retomar © concelito de corpo vibratil (que até agquil foil
delineado como invélucro da esséncia viver—-morrer € gque no
caac dos seres humenos pode ser chamado de pessoa) tentando
conferir ao mesmo elementos categorials, que de agora em
diante serBo importantes no prosseguimento da anédlise do in-
eémodo. Trata-se da caracterizag8o da natureza material
desse corpo vibratil, para que n8So se caias no eguivoco de se

tomar corpe vibratil por, exclusivamente, &alma ou espirito.

A separscl8o do corpo da alma tem trazido dificul-~
dades e equivocos, através de uma falsa dicotomis que deixa
de ser simplesmente da 16gica da linguasgem, para atingir ou-
tros campos do conhecimento. Nse medicina e na peicologisa,
por exemplo, coria duas dimensBes ao homem, Qque passa a ser
encarado no processo pratico de trebalho (médiceo e da pslco-
iogia) como um ser clivado em duas partes gquase que indepen-~-
dentes: o corpo biolégico palpivel e passivel de intervengdo

externa pars a primeira, e, & psigque “etérea”, aparelho

N
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“invisivel” do corpo e gue s eXpressa neste, podendo também

estar passivel de intervenc8o para & segunda.

Corpce vibratil ¢é matéria em movimento. O
“principic espiritual da vida” nEo ae. digtingue de sua natu-
reza meterial. A matéria € Inerte apenas em aparéncila e
para nos, por serem seus ritmos e suas vibragles multo dife-
rentes dos nosseos. Els contém imensas energlas; ndo € mals
possivel dizer-se, hoJe, que ela recebe ou contém energla:
ela & concretamente energia. O movimento é o modo de exis-
téncia da matéria; ndo hd matéria sem movimento e ndo hd mo-
vimento sem ‘matéria’, sem realldade objetiva” (LEFEBVRE,
196¢, p. 1B4). B nesse corpo vibratil, material, em cons-
tante movimento, concretamente energia, sujeito a siemos de
emacBo, que © incdmodo manifesta-se. O incbmodo & a primeira

exprespio intrinsecamente vibratil do corpo.

0 incdmodo & cotidiano. Exprime-ge no corpo vibra-
+11 em wvAries intensidades e em viriass formas. Essas va-

riacBes passam a ser ¢ foco desta anédlise.

A intensidade de ur incdmodeo pods varlaer desde le-
ves inaguietac8es motivantes até severss situagbes de colapso
do funcionamento corporal paraliaaﬁtes. 0 gue determina a
intensidade de um incdmodo & uma forma de tdnus, de actmulo
de afetos gue constituem a histéria singular de cada corpo
vibritil. £ come se o processo do .viver—morrer de cada um

incorporasse mediacBes dos mels varisdos matizes e formas.
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Mediagbes concretas, materiais, energia pura, vibracbes in-
finitas num espaco-tempo {(corpo vibratil) real. Trata-se do
movimento da matéria-energia em si, o movimento do todo.
Actrulo de afetos, que tonificam o8 corpos vibrédteis, ora

aobrelevando o viver, ora o morrer.

Afetos sfo fluxos de matéria-energia, concretos,
que constituem a vibragBo viver-morrer de cada um e do todo.
S50 afetos que sobrelevam o morrer, debilitam, entre outras
coisas: os virue e outros agentes “biolédgicos”, proteinas
que vibram entre 08 COrpos desafiande a capacidade imunold-
gica dos mesmos, gue por sua vez tentam deter a reprodugdo
doa primeiros; os elementos quimicos que "eontaminam” o ar,
as &Aguas, os alimentos, enfim, tudo aguilo gue o corpo
necesesita para existir como matéria viva, penetram de forma
imperceptivel, se depositam em interaticios ou passam a
interferir nas mais intimas reagdes biogquimicas e
metabblicas; os sons propagados pelo ar, como o choro do
filho gue sofre e ndo se sabe © porqué, ou como o ruido
satridente & intenso de mdguinas construidas para servir aos
homens, mas que ndo os deixam dormir ou ter sossego, ou
asinda as palavras indesejadas gue comunicam paixbes tristes,
lamentaches, sofrimentos; o siléncio indesejado gue comunica
a. impoténcia, a intcleréncia e o desprezo; o contatoe dos
corpos gque proveoca repulsa, gque "guga'" matéria, rompe
continuidades, esfacela,...; © n8o contato dos corpos gue

quando indesejado, “esvazia” o centro do corpo, transforma-

127



se em dor profunda, febre sem causa, matéria gquase n8o
vibratil,..., vibrag8o indesgejads, tumor...; o© medo da
desordem ou a ameaga da ordem, angistis e nojo de que o nads
existe e & & Unica possibllidade de se reconhecer e ge
compreender no todo; a incapacidade de percepclio concrets,
cotidisna, da relescBo que os corpos em sus totallidade tém
com a8 necessidades e sua reducéo n massa smorfa press &
promesss  inttil, gue simula, gque acelera a consumacio da

vida numa inculcac8o desenfreada de consumo...

£ do entrelagamento de modelos de afetos que ora
scbrelevam 0 morrer € ora scbrelevam ¢ viver qQue o8 COTpeos
vibriteis se tonifilcam, se constituem através de suas histii-
riss singulares em histéria dos homens. As male diverssas
formae de ee tonificar {(ganhar forga, tom, vigor) e de se
destonificar (perder forca, destoar, perder vigor, entrar em
desarmonia) e o movimento concreto de suwas relagdes determi-
nam e &0 mesmo tempo sio determinados pele movimento da his-
toria dos homens. S8c os incdbmodos incorporados ou ndo, ex-
pressog ou ndo, gue tonificam ou destonificam, que geram de-
sejos, vibraoBes para agir, ac8o, trabalho. Mas a forma de
organizaclBo deste trabalho, ou seja, a forma como ele se in-
sere na sociedade, e gue & historicamente determinada, atra-
vés de movimentos concretos de producfo da existéneis dos
homens, agride diretamente seus corpos vibrétels, suass for-
mas singulares de criar, agir, de produzir, de se reprodu-

zir, isto &, gera incdmodos.
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Ase mediagBes concretas, algumas referidaes ne pe-
naltimo parégrafo, afetam os corpos vibréteis de formas di-
ferenciadaes: particularizam suas reagbes; crism corpos vi-
bréteis particulares, histérias de vida singulares. Em ou-
tras paleavras, tanto um virus quento um medo gqualguer
desorganizam a capacidade de vibrac8o de um corpo, poden
"pelar” ¢ mesmo, desnudar sentimentos encpbertos, ocasionar
rontracBes musculares, bpogturas de contencdo ou de certo
alivio e muitas vezes deixar seglielas na organizaclo
vibritil desse corpo. Corpo, qQue no intimoe de seu todo, ndo
se desvincula facilmente do emaranhado de afetos que sofre e
sofreu, isto &, sua histéria particular vai deixando marcas,
posturas, seleclionando gestos e gostos, criando habitos,
desseios e provocande, & sua moda, afetos noes outros corpos,

gerando ou ndoc incdmodos.

A histéria particular de cada corpo vibratil sin-
gular & a histéria de seu acimulo de afetos, € a histéria do
eaforgo de cada corpo tentando se conservar na exigténeia,
do esforco de sobrelevar o viver em detrimento do morrer.
Portanto, esta histéris particular é também a historia das
relacBer gque om -orpos estabelecem entre si, na medida que
afetam uns aos outros. Assim a  histéria particular de um
virus faz parte da histdris particular da peasoa gque foi
afetada por ele e vice-versa. A histdéria particular de al-
guém gque assusta passa a fazer parte das histdériams particu-

lares dos assustados e vice-versa. Esta reclprocidade de



historias particulares, se entrelacando entre si, constituil
o movimento do todo. Movimento este que, agul, passa a ser
denominado de Ratureza. Movimento muito mais potente gque o
movimento singular de cada corpo que o congtitui, mas que se
constitui nessa poténcia através do entrelacamento das for-
cas de histérias particulares. O emaranhadc de corpos, que
se entrelacam por meio de afetos que se acumulam, €& Natu-
reza, histdria do todo. A perspectiva de gue a histéria da
existéneia dos homens, corpos vibrdteis em forma de pessoas,
individuos genéricos, e de que a histdédria particular de cada
um desses corpos vibrdteis, s8o constituintes da historia do
todo (Natureza), & fundamental para que se possa compreender
as verdadeiras fontes dos incOmodos no homem, suas formas de

percepglo, & suas expressdes como necessidades.

Com relacSo ao gque agui estd sende designado como
fbnzés dos incdmodos, torna-se importante pontuar de maneira
concisa o gue se entende por causalidade, categoria que logo
emerge ao se ouvir a palavra fonte. Em sentido figurado
fonte pode significar, entre outras coisas, aquile gque ori-
gina ou produz; procedéncia, proveniéneia; origem, causa. Ja
o gentido primeiro da pélavra fonte € o de nascente de agua;
dgua que sai da terra; abertura natural ou artificial pela
gual uma &gua subterrénea verte-se & superficie do solo. A
idéia de fFfonte para expressar causa, foi aqui escolhida,
pois os dois sentidos acima referidos contém os atributos

essenciais que se guer conferir & palavra causalidade.
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Trata—se de um esforgo semelhante ao do sourcier,
pessoa a qual se atribui a arte de descobrir as fontes es-
condidas, o8 tecidos de &guas subterréneos por meio de uma
batuta ou de um pénduleo, ou melhor, de localizar através de
um instrumento sensivel e de um corpo sensivel as radiagles
gue o movimento da dgua ainda subterrénea emana através do
sclo. O esforco gue agui se pretende € o de localizar na Na-
tureza, através do instrumento pensamento, a relag@o entre
causa & efeito (causalidade) das fontes dos incdmodos e os
incdmodos que afetam os homens. Ir em busca de uma fonte
significa desejar encontrar a origem do que ela rroduz ou do
que nela estd contido para gue se possa desfrutar ou extin-
guir seu produtc ou conteddo. Portanto, causalidade, agui,
deve ser entendida como a relacdo entre o gue se percebe na
Natureza e =Sua origem concreta, e gque ndo é depreendida
através dos sentidos simplesmente, mas que precisa de wum
inatrumento capaz de fazé-la emergir em seu espago e tempo:
o pensamento. Quando a causalidade buscada € a causalidade
de algo que & percebido no emaranhado de relagbes das
histérias singulares de cada homem, € na constituicdo do
todo dessas histérias, ou seja, na base essencial e genérica
do gue essas histdérias constituem, gque se encontra o tecido
de &Agua: na sociedade (seu espaco) e na sua histdria (seu

tempol.

Tanto uma como a outra guardam uma relacg8o de in-

terdependdncia entre si, gue torna impossivel ao " sourcier’



detectar ums sem & outra. Tento & sociedade como sus histéd-
ris n¥c sfc coisas que os sentidos humanos tém capacidade de
apreender diretamente. Se faz necesaéfio o movimento do pen-
samento para apreendé-las, o que a6 é possivel se o ponte de
partida for a “superficie” sobre a qual se pretende “verter’
o precioso contetde da " fonte’. “Superficie” egta, gue nada
mais & aque o cotidiano das historias singulares de cada
corpo vibratil humanc., pessoag comuns, Ora tomadas comoc in- -
dividuos isolados, ora como individucs se relacionandc entre

si.

Se as fontes dos incbmodos dos homens estd na so-
ciedade e na histéria que conatituem, sasim come sociedade e
histéria dos homens s8o constituintes do movimento da Natu-
reza, resta pensar gque as fontes dog incémodos também sBo
constituintes desta Gltima, dai a dificuldade que se tem de
se compreender no cotidlanc dcs homens a origem dos incbmo-
dos. Considerando-se a Natureza como poténcla superior e ex-
terna & histéria de seus constituintes cai-se no egquivoco de
se transformar em “naturais” - e portanto externas e inde-
pendentes do movimento dos corpes vibrateis - és fontes dos
incémodos. Se por outro lado, considers~-se & histdéria de
parte dos constituintes da Natureza ( no caso dos homensg a
histéria da producfBo das exlisténcia destes em saocledade)
como fonte determinante fundamental dos inctmodos, corre-se
» risco de um outro eguivoco: afasta-se dos corpos vibra-

teis & de suas histérias singulares de viver-morrer, bem



como de suas formas de acimulos e relagBes, a possibilidade

de serem compreerndldos como fontes de incdmodos.

Seguinde © modelo tedrico gue aqui vem se deli~
neando, que em essénceia considera a pessca um corpo vibréatil
suscetivel a movimentos sismicos de emogles, paixfes e dese-
Jog, invdlucro de um viver-morrer indelével; corpo que =se
conforma e se deforma através de acﬁmuloé de afetos gerados
por toda forma de corpos vibriatels através de fluxos e con-
tra-fluxos de energia, constituindo um emaranhado de histé~
rias singulares, em condigdes previamente dadas pelo movi-
mento genérico de produgdo da existéncia dos homens: e gue
eate (ltimo por sua vez, & constituinte do movimento
mais totalizante da Natureza; percebe-se o movimente de cau—
salidade dos incdmodos como o movimento no sentido inverso

a0 delineado até agui.

Conclnindn, a procura de gualguer tipo de fonte
tem que se dar no movimenio do todo ( Natureza ), al se da
a relacic causa-efeito enire processos constituintes desse
todo. Entrebtanto, para se chegar a esta relagSo & preciso
langar m8o de um instrumento suficientemente adequado: o mo-
vimernto construido do pensamento. O ponto de partida esti em
ge conhecer, ou pelo mencos reconhecer a nivel do sensivel, o
obietc cuja fonte & procurada. Assim, s6 & possivel compre-
ender as verdadeiras fontes dos incdmodos dos homens, ac se
partir da experiéncia sensivel desses incémodos no cotidiano

dos homens.



& Percepoio doa Inctmodos

£ momento de voltar a superficie. Aterrar. Inves-
tir movimento no gentido descendente para reconhecer o ccti-

dians dog incbmodos.

0 corpo vibréatil que aterrissa poucc a pouco passa
a vibrar, através de seus sentidos, os afetos que a terra
oferece. O deslocamento do ar sobre a pele promove uma
sapécie de arrepio, mistura de medo e prazer. N&o chega a
incomodar, o prazer é mais forte. Ruidos da cidade vio se
propagando e anunciando inguietude ainda que eeda um
anoitecer. Os olhos vBo se scomodando & intensldade
progressivamente maior dos focos de luz. Uma paisagem aos

pouceos se deslinds.

Assim como og andos de Wim Wenders em seu Asas do
Desejo (Der Himmel Uber Berlim, 1887), o corpo vibréatil vi-
bra agora por curiosidade: penetrar sem ser percebido, par-
ticipar do movimento de uma peguena casa, donde um choro de
crianca desafia a trangiiilidade da noite daguele suburbio.

A casa pequena parece Iinacabada; as paredes par-
cialmente estdo com reboco, o pouco gque J& recebeun revesti-
mento ainda estéd sem pintura. Pequenas gravuras emolduradas
tentam ornamentar o ambiente. A intensldade da luz na pe-
quena ssla revelsa lluminagfo de pouca poténcia, gue se de-
bate com flashs de luz brilhante, gue vem da televisBo. O
baixo volume do programa de TV faz “pano de funde” ac choro
da menina, que deitada no soféd, queixa-se de que &8 pernas
estfBo doendo. Uma mulher de meila idade, gue sparenta ser =&
mie, tenta ansiosamente aliviar a dor através de movimentos
repetidos de fricg8o sobre as pernas da menlina. Parece atra-
vés de seun olhar aque a dor também & sentida em seu corpo.
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Uma comunicacBo estd sendo travada entre elas. Viarios ele-
mentos que compbem a cena 880 indicativos desta afirmac8o:
palavras soltas tentande expressar um didlogo repetitivo,
sem desfecho, e de significado intimo entre as duas; minmica
facial de dor e compaix@o; postura corporal de retraimento
por parte da menina e encurvamento aconchegante por parte da
mulher; forma de contato fisico entre as duas que poderia
ger traduzida como uma forma de "massagem” de ritmo progres-
givamente ascendente; Jogo de olhares, onde brilho e movi~
mentos oculares estabelecem © nicleo central da comunicacdo

revelando medos, desejos, desconfiancas, dividas, eto.

Aos poucos a censa val se modificande. ¢ chore da
crianga se transgforma em solugos, gque cedem lugar ao silén-
cic embebido de sono. As mi3ons da mulher perdem ritmo e pas-
sam & expressar alguma colsa préxima de peso, gque ge trans-—
forma em leveza através de um movimente brusco de langamento
das mios no ar. A TV & desligada. A mulher wvolta-se para a
menina e lhe apanha aos bragos, carregando—-a em direcdo ao
guarto contiguon. Neste outro cbmodo de estrutura fisica se-
melhante & da sala, a crianca dos braces da m3e é dirigida a
um - pegueno leito, no qual ocutra crianca menor expressa um
sono trangiile e alheio a qualguer movimento vindo de fora.
& mulher senta-se na cama de casal que guase se confunde com
o pegueno leito das criancas por questBes &bvias de pouco
espaco. Contempla guase que ao mesmo tempo as criangas divi-
dindo o pequeno leito e o espage ndo ocupadoe de sua cama.
Concentra o olhar sobre a menina. Passa desta &s paredes.
Aparenta estar confusa. Seus movimentos dispersos traduzem
uma forma de incOmodo, prestes a tornar-se necegsidade. Al-
guma idéia se fez presente, pois a postura, o0s movimentos e
a decisic de apagar a luz sio de guem acendeu uma luz in-

terna.
E momento de algar vdo novamente. ..

O corpe vibrétil gue aterrissou por alguns instan-

teg num espaco da superficie terrestre e através do olhar



tentou captaer imagens em movimentc como uma cémers de ci-
nema, 8gors Bse preccupa com uma possivel interpretsaclo do
ague foi captedo. SHo dols os esforgos de interpretscfio que
emergen soc pensamento & principio:

- o esforgo para compreender o contetdo & as in—

tengidedes de vibracBo gque aguelesg corpos investiram entre

1i naguelesg instantes.

- o eaforco para compreender a cargs imagih&tiva
que © corpo vibrédtil da mulher projeta para dar uma solugdo

{(mesmo gque imediata) a0 incdmodo vivenciado.

Trata~se de uma rela¢Bo de comunicac8o cujo signi-
ficado ndo pode ser depreendido do acontecimento em si. NEo
hd transparéncia de significados. Ha contato, comanicagdo
concreta com toda intensidade possivel, embora o verbal seja
fragmentade e insuficliente. O oclhar, a queixe vaga, a pre-
ris80 ne indicac8o da parte do corpo qﬁe concenﬁra o sofri-
mento, o choro coploso, comuniceam um incémodo que impede o
filuir do viver. Algo que lmobiliza, impede movimento. O in-
chmodo da menina afeta & mulher e afeta quem penetrs na pe-
quens casa. A esséncia demsa relagfBo observada € um processo
perceptivo, gue agui deve ser ccméreendido COMO Ul pProcesso
de sfeiag8o do corpo vibratil gque engendra emegdo e acio num

26 movimento.

A mulher percebe ¢ incdmodo no corpo da menine ao
mesmo tempe que percebe em si um incdmodo, pois ndo pode

eviti~loe ou controlid-loz; embora sua ac8o tenda o tempo
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todo para isto. A intensidade do inecbmodo no corpo da menina
€ 8 8ua dursglo no tempo determinam, em boa parte, & inten-

sidede ¢ 8 qualidade de percepglo.

O processo de percepclo do incbmodo € em essénela
uma impress8o no corpo vibridtil a partir da vibrac8o do
corpo incomodado. VibracSes de dole ou mals corpos gque ten-~
dem a entrar em sintonia, impregnando os corpos de emog&o.
Este processp é medisdo pelos sentidos e por pressenti-
mentos. B modulado pele carga imeginativa dos corpos que se
percebem. DSentir, pressentir e imeginar ocorrem &ao mesmo
tempn. A vibrac8c do outro imprime uma espécie de transfor-
mac8o no outro, gue prenuncia ums espécie de metamorfose.
Como expde Laymert Garcia dos SANTOS ao tratar do desejdo:
“{...Y o pressentimento & o eshogo, © Iniclo da metamorfose.
Acolhido, respeitade, ele abre as portas 4 identificacdo de
wm corpo com outro. Identificapgloc singular: n8o Be € o outro
para renunciar a si mesmo, nlo se abandona a prdipria pele
para entrar na pele do outro”.{SARTOS, 1980, p. 218). Bente-
se a sua propria pele me transformar na pele do outro, sem
deixar de ger a sua propria pele. KBo hA mudancs de forma. A
metamorfose € uma guestio de vibracfio gque toms corpo, engen-
dra uma sintonia de vibracbes entre os corpos. 08 sentidos
se agucan, discriminam gradientes de vibracles sutis. O de-
gedo do outro passa a ser sentido; o inebmodo do outro passa
a ser sentido. Portanto a total percepgdo de um incdmodo de

um corpo por outro & a intensa metamorfose gue o corpo vi-

R
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brdtil que percebe sofre para sintonizar a vibrac8o 4o incd-
modo do outro. Este processo envolve pressentimento, senti-
doa agucados e também imaginagBo. Neste sentido se insere as
reflexdes de Elias CANETT! em seu Massa e Poder, precisa-
mente quando pasea & analisar o pressentimento e a metamor-
fose entre os bosguimanos. A metamorfpse € uma das capacida-
des humanas que é muito aplicada no cotidiano, mas ao mesmo
tempo cada vez mais é emquecida como elemenio essencial que
confere um poder diferenciado aos homens. "(...) A capaci-
dade deo homem para a metamorfose, gue tanto poder lhe confe-
riu sobre as demais criaturas, praticamente ainda ndo foi
abordada e compreendida. Ela faz parte dos maiores enigmas;
todos t8m esta capacidade, todos a aplicam, todos a conside-
ram muito natural. Mas poucos se dio conta de que devem a2
ela 0 gue existe de melhor neles mesmos.” {(CARETTI, 1860, p.

375

0s exemplos de metamorfose extraidos de uma pbra
sobre o0 folclore dos bosguimsnos, escrita por Bleek e publi-
nada no inicio deste =méculo, revelam gque o gue o bosgquimano
consegue descrever gue estd sentindo na prépria carne "(...)
séoc az caracteristicas mais proeminentes da outra criatura,
das guais se fala fregiientemente e que sempre s80 percebidas
com nitidez.” (CANETTI, 1960, p.3B0) Um dos exemplos tomados
da obra de BleekK conta que um homem da tribo pressente a
chegada do pai guande passa a sentir o lugar da antiga fe-

rida do corpo deste Ultimo. (...} Num determinado lugar de



geu corpo ele possul ums antigs ferida. Este lugar €& conhe-
cildo com exatid8o por seu filho adulto” (...) "E daquelas
feridas gue sempre voltam a se fazer sentir. Ele fregilente-
mente ouviu o velho referir-se a ela. Trata-se daguilo que
nés chamariamos de ‘“caracteristico” nele. @Quande o filho
pensa no pal, pensa nesta ferida. Mss é malis que um simples
pensamento. Ele n8o spenss imagina & ferlda, o lugar exato
do corpo onde ela se encontra; percebe~sa no lugar correspon—
dente em seu prdéprio corpo. Assim que ele a sente supde gque
o pai, a quem ndo vé hd algum tempo, esteja se aproximando.
Eia sente gue o pal se aproxima porque sente a ferida dele.”
{CANETTI, 1860, pp. 375-6) Outros exemplos referem-se ao
pregeentimento de animais. Os animais mais proximos. aqueles
dos quais se alimentam, podem ser pressentidos através da
percepclc em seus corpos dos peleos do animal em suas peles,
de seu sangue quente escorrendo em suas pernas Como O sangue

da pazela que escorreri sobre ela 80 ser abatida.

As caracteristicas pressentidas, percebldas em seu
proprio corpo como pontos nodals da transformac8o sem deixer
de ser o gue se &, fazem parte da cargs imsginativa de cads
um, de cada bosguimano em sua singularidade e ao mesmo tempo
em gus cultura. A carge imaginativa de um pProcessc percep-
t4vo determina em ultima insténecia a intensidade do pro-
cemso. Intensidede no asentido de extens8o, ou seja, até
onde, guando e gqguanto a metamorfose se d&d: que grau atinge a

impressBo do vibrar do corpo incomodado no corpd que pres-



140

gente s percepgdo?... que profundidade de vibraglc o corpo
se permite sintonizar com a vibracio do corpo incomodado?...

gue gquantum de energia ird se comprometer com & do outro?

Imagens _vﬁa se sssociando desordenadamente, vao
projetando hiptteses que desde © inicio selecionam entre
formas infinitas do possivel e do impossivel o gue deve es~
tar ccorrendo com o ocutro; tudo isto ocorre na medida em gue
a sintonizag8oc val se eatabelecendo. Essas imagens gue 8e
processam e se projetam no que Ttale CALVINO (1988) chama de
" cinema interno’ de cada um de nés 880 fornecidas pelo con-
3Junto de imagens gue & eultura oferece. S3o, portanto, ima-
gens ou fragmentos de imagens, que s80c evocadas através da
memdria de experiénclas vivenciadas nas relagbes cotidianase
com os cutros; & também de situacdes nio propriamente viven-
ciadas, mas interiorizadas em algum momento via processos
somunicativos de variados tipos. Processos estes que a 80—

ciedade proporciona através de sua cultura.

Tanto as experiéncias vivenciadas pelos corpos vi-
hriteis singulares come as8 interiorizacbes singulares de
processog comunicativos da cultura ocorrem em contextos his-
taricos especificos em relagdo ao tempo (momento histérico)
e em relacio & espacializag8o do préprio corpo vibratil
{limites de suas relacdes com 08 ocutros). Em ocutras pala-
vras, © corpo vibratil é histérico porgue € histdéria em
carne e ogso; porqgue é memoria infinita e intersticial até

na sua ultima particula indivisivel que tente explicar sua



constituigdo fisica; porgque interioriza cultura; porque vi-
bra através de sua simples existéncia z ecultura imprimida em
seu corpo; enfim, porque constitui formas de coexisténcia
com outros corpos em socliedade. Assim, seus incdmodos sdo
histdéricos e sua capacidade de percebé-los & também histé-

rica.

Pode-se depresnder que o proceséo rerceptivo de um
corpo vibrdtil, nos seus componentes aqui delineados (do
pressentimento ou intuitivo, das sensagBes ou empirico, e
das imagens rememoradas ou cultural), estd sujeito aos mo-
vimentos da histdéria do todo. A percepcio do incémodo do ou-
tro no século XVII & historicamente distinta da percepcdo
de we incdmodo similar no final do século XX, muito embora
em es8éncia a paix3o suscitada possa guardar similitude. Unm
exemplo que pode ilustrar & influéneia do movimento histé—
rico de uma'sociedade sobre a imagem que se tem do outro e
de seus incbmodos &€ o doz diferentes papéis sociais gque a
crianga assume no interior da familia brasileira no periodo

colonial & nos dias de hoje.

Jurandir Freire COSTA em seu trabalho Ordem Médica
& Norma Familiar demarca bem o papel instrumentsal do filho-
crianga dentro da familia colonial brasileira. Instrumental
ne sentido de ser uma figura secundaria, “(...) de ndo ser o
motivo operante, o mdével principal da atividade familiar",
sendc visto e valorizado apenas como mais um elemento a ser—

vigo do poder paternco. {(...) A crianga, até o séculc XIX,
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permaneceu prisioneira do papel social do filho. Sua si-~
tuando sentimental refletia a pogic8o gue este uUltimo des-
frutava na case. A imagem da crianga frégil, portadors de
ums vidae delicada merecedors do desvelo absoluto dos pais, &
uma imagem recente. A familias colonlal lgnorava-a ou subeg-
timava-a. Em virtude disto, privou-a do tipo & gquots de
afeipdo gque, modernamente, reccnhecemos como indispensdveis
a seu desenvolvimenteo fisico e emocional. Nem sempre o neném
fol & "mafestade” na familig. DPurante muito tempo seu trono
fol ocupado pelo pai. O universo cultural dos trés primeiros
géculos, possufdo pelo culto & propriedade, ac passado e 4

religifio assim o determinava: ao pal, &0 adulte, os louroes;

g0 filho, & orianca, as batatas!” (COSTA, 1883, p. 1856).

Easta imagem da crianga como figura menor dentro da
institulcd8o Ffamilis colonial, certamente, estabelecla um pa-
dr8o de percep¢fio da mesma, bem como de seus Incbmodos dife-
rente daguele que temos hoje, &o ponto de se imputar a
imprudéncis dos adultos as principais causas da slte morta-
1idade das criangas em mesdos do século XIX, quando o padréo
moderno j& se delineava. "A etiologle familiar da mortali-
dade de criancas era evidente. Os pals entregavam seus f[i-
lhps &8 escravaes ignorantes” e delxavam-se assistir por
parteiras indbels. As criancas eram levadas tardiamente aos
médicos. Vestiasm-se mal e se alimentavam pior. Ou entdo,
pela prética de casamentos consangliineos e pelsa desproporgdo

de idade entre os conjuges - hdbitos comuns n& époc& — 08
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adulteos faziam sublr em flecha a taxa dos natimortos. Mslis
grave ainds, &tados a superstipdes e arcaismos religiosos
Julgavam “"uma fellieclidade” a morte dos Filhoszs.'" (COSTA, 1883,
r. 183). Enfim, a csarga imaginativa gue modulava o processo
perceptivo da crianca e Beus incdbmodos no periodo colonial
estava ‘contaminada® por fragmentos de imagens interioriza-
doe gue expreassavam: o valor da propriedade, que significava
garantie de subsisténcia numa socledade onde ou ge era se-
nhor ou se era escravo; o saber tradicional, onde & figura
paterna detinha todo o eaber necessério para gsrantir todo o
processo de dominag8o, ou seja, "(...) o pal sdbio e efi-
ciente era © gQue consegula reeditar com a malor fldelidade
possivel, as Férmulas de dominagdo de seus antecesso-
res" (COSTA, 1983, p. 108); e a ética religiosa de épocs, que
através de seus preceitos morais, recalcava a vida material
e concreta da orianga, frute da concupiscéncia humana, &
vida sobrenatural gque s6 poderia ger aleancada ao término de
ums vida voltada a correc8o do espirito, portante garantindo
no &mbite da moral a dominag8o do adulto que catequizado vi-
nha mais valor que a crianca, “(...) que &6 era relevante
para o catolicismo enqguanto signo de pureza e Inocéncia.”

{COSTA, 1883, p. 160)

Ao se recuperar a forma genérica e dominante de
percepcio que se tinha dag criancas neste momento histdrico,
pode-ge inferir gue o conteldo da forma de perceber o8 Ined-

modos destas criancas era bem diferente com relagfio ao con-
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teudo de percepcBo gue se tem hoje. A transformac8o dos vea-
1opes da sociedade, que scompanha transformacdes de ordem
politica e econdmica desta sociedade, determina nfio 86 o
conteado da percepcBo que se pedia ter de uma erianga, come

também & carga cultural de imagens gue se faz delsn.

A mulher deste final de século %X, que & pouco
tempo atrés se apercebia do incbmodo de menina passou PoOr um
processo perceptive do corpo € da dor da crianca deste mo-
mento histérico. Seu Tclinema interno” projetou imagens que
teds a cultura deste momento proporciona. Provavelmente séo
imagens do medo que a morte de uma crianga representa, neste
agors. S8o imagens de situagdbes 34 vivenciadas por els ou
por cutros que orbitem no seu €8Spags de existéncia, bem como
a%o imagens dos me_ios de comunicacfc de massa, das mass
midias, Bos quais teve acesso. Vesordenadamente, as imagens
provocam confusfo, insgguranca, transformacdes na sua na-
neira de vibrar, gue transformam a dor da meninas em incmodo
sen. Se sente s6. Isclamento tipico deste final de século,
que promove a forma também caracteristica de vibrar dos cor-

pos neate momento. Medo, =oliddo, ilmpoténcia...

A capacidade de sintonia & blogueeda. A dor do ocu-
tro em gSeu corpo pesa proporcionalmente & carga imaginativa
que perpetrou todo o DProcesso perceptivo. Mas gue carga ima-
ginativa & esta que impede & completa sintonia de vibragdes
entre os corpos? Como esta carga val impregnandc © corpo gue

pregsente ao ponto de torné-lo impotente? Que desejos eagt8o



envolvidos ou mascarados neste processo a ponto de inter-
rompé-107 Que sgsaidas possiveis podem tender a reverter o

processs?

Para se tentar responder a estas indagacbes se
faz necessirio uma nova descida A superficie. Desta vez com
s ouvidos mais alertas. E necessério que a mulher fale...e
gue alguém a ouga. Percebeu—se um incémodo. Agora & momento
de me procurar compreender como este se transforma em ne-
cessidade. E necessirio que o incdémodo gue envelve as duas
ganhe_um interlocutor para que se expresse o mais detalhada~
mente possivel. E que num préximo salto posaa ser interpre-

tado.

A Carga Imaginativa e o Medo da Morte

Voar para a superficie da terra numa manh3 de sol
ndc deixa de ser uma alegria, mas na medida que a superficie
me aproxima a atmosfera se densifica num clima carregado de
cotidiano. O movimento dos veiculos motorizados e das pes-
goas nas ruas revelam a tens3o da cidade se esforgando para
existir. Sua consisténcia & a da pedra. Mesmo as pessoas pa-
recem enrigecidas. Os movimentos dos corpos em geral ado
tensos. A forma dos corpos pouco vigoreosas. Ou melhor, seu
viger é o de movimentos bruscos, das formas corporais encur-—
vadas e lentas, mas reagindo bruscamente aos estimulos.
Cutras sio eretas e lépidas, mas reagindo sempre com movi-
mentos rudes. A essénecia da manhd na cidade & a brusquidez

dos corpos enfrentando o cotidiano.



Aproxima-se novamente ds pequena casa das perife-
ria. A mulher 38 vestida com roupas simples, mas com aspecto
de roupe que se veste para sair de casa, penteia o cabelo da
menina. As duas estfo diante de um espelhc e o cabelo enca-
rapinhado prepara-se para receber um lago de fita amarelo.
Um menino pequenc azucrina o espago, demandando atenc8o das
duae com uma escovae na mioc e grampog de cabelo na hoca,
{gualzinho & mulher. Em poucos minutos, estfio os trés a ca-
minhar pels rua. A mulher logo se ple em sintonla com ©
ritmo répido e Dbrusco da cidede. As criangas v80c na
onda...Ponte de dnibus. énibus  empilhado de gente.
Saculejos, roletas, piso e pisadas...Chega-se no ponto de
parada gue a mulher quer chegar... Caminha-se ainda uns tre-
zentos metros: Centro de Satde.

Diante da mulher e das criancas, uma fila de pes-
soas snsiosas caminha na direcBo de um guiché, onde uma mu-
lher acb uma tabuleta com a inscrigho TRIAGEM cuve 0 motivoe
gue trouxe &8s peggoas a0 servige € rapidamente decide se
serd ou nio possivel ¢ atendimento. Um msu humor contaminge =&
paciéncis das pesgoas. Parece ter origem no mau humor da
dona TRIAGEM. Esta se expressa com palavras e gestos de quem
saté sendo pouco compreendida. Seu desejo. argumenta, € o de
que todos pudessem ser astendidos, mas como isto é impossivel
sua miss8c & a de selecionar a partir das queixas, contras-
tando~as aos critérios de escolha do servigo. Agueles gque
“necesgitam realmente” de atendimente ainda naguele dia,
terfo meis chances. Pode-se perceber que 08 critériocs no
gfc explicitosm: queixas sgemelhantes e ag wvezes idénticas
surtem efeitos totalmente diferentes. Crimncas com febre pa-
recem ter prioridade. Dores muito fortes que se expressam
nos olhos das pessoss parecem ser melhor scolhidas. Uma mu-
lher com uma perna inchada e ferida lamenta-se, gentindo-se
injusticada, por ndo consegulir atendimento. As pessoas ouvem

o lamento aparentando compaixdc, mas pouco &€ manifestam com
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relagBo ao azar do outro. ApbSs alguns minutos de egpera,

chega a vez da mulher e das criancas:

~ Quem estd precisandc de consulta? - pergunta a
funcionaria dirigindo o olhar &s criancas...

A menina...Estd com muita dor nas pernas!

Teve febre?

1

~ NBo, mas quase que ndoc consegue dormir e... olhe
sG a8 manchas gque est8o aparecendo... - aponta para peguenas

manchas arroxeadas da perna da menina.

A funciondria perde o ar de seguranca com relaclo

acg critérios de triagem. Logo se recomple e pergunta:

~ A senhora acha gue dé para esperar mais uma se-—

mana?

- Tenho medo gue possa ser uma doenca grave. A me-—

nina esta emagrecendo. ..

~ Estd bem! Se fosse meu f£filho eu também gostaria
de ser atendida logo...Pode até ser alguma coisa grave...
Ela sempre foi assim t80 magrinha?... Pegue um nimero e
“entregue para aguela enfermeira, depois & 8é esperar a sua
vez... Val demorar, mas acho gque o médico vai ver o que é...

A mulher olha para o nimero. 22. Entrega-o para a
enfermeira, que preenche uma ficha com os dados de identifi-
cag8io da menina. Depois senta-se num patio cheio de
eriangas, mulheres, e alguns homens, todos aparentando serem
praig e filhos aguardande consulta...Alguns se aglomeram
préximo &s portas dos consultérios. Um dos médicos chama o
namero B, Pede siléncio e calma aos gue “pressionam” sua

atenc8o & poria.

ApGge uma hora de empera, é chamado o ntmero 22. J&
& quase fim de periodo de trabalho. O movimento do pessoal

de enfermagem, assim como o dos médicos 58 esboca sinais de
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gue todos estdo ansiosos para o almoco. A mulher e as crian—
pag respondem prontamente o chamsdo. Aparentam J& esgtsrem
aintonizados com © "clima” do ambiente: 8 consulta devera

ser rapidinha, importunar pouco.

Entram no consultério. Encontram wum médico de
meia idade, usando roupas de coreg claras e pouco convencio-
nais para a profissBo. Movimenta-se com certa levezs mas 8o
mesmo tempo expressa-se com gestos aflitivos, gesticulando-
se muito com as mBos. Os cumprimentos sBo rapidos e pouco
afetivos. Logo mse posicionam em torno da esgcrivaninha, O
médico se senta primeiro e se pde a manipular o prontuidrio
como se fosse realizar uma leitura dindmica, & a mulher com
as criangas - sem saber bem ao certo se estd sendo convidada
ocu ndo a se sentar - decide timidamente ocupar uma das
cadeiras. & menina logo se encarapita sobre a mulher. O
menine parece ndo se dar conta de que passou do pétio para
um consultdério; corre desenfreadamente para debaixo da maca,
como Se um novo espaco estivesse sendo aberto para se
explorar. P8e-se a brincar com a escadinha de acesso 4 maca.

- A senhora é& a mie da Mariana? - pergunta o mé-

dico com um olhar de divida.
~ Sou sim. Porque?! Nioc parece?...

- Nio... Parece sim, 86 que a cor do cabelo & um
pouco diferente. Mas ndc vem ao caso... O gque esta

acontecendo com a Mariana?

-~ Doutor, eu j& ndo sei mais o gue pensar...A
Mariana com estas dores nas pernas... Sei ld o gue pode
HBOr. ..

~ Ah! Dores nas pernas... Aonde dé6i? ~ pergunta o

médico, tentando erguer os olhos de modo a colocd-los ao al-

cance das pernas da menina.

A mulher dirige o olhar para a menina e pede para

que esta mostre ao doutor o local da dor. A menina com os



plhos arregalados, demonatrando espanto para com a pergunta,
srgue os ombrog como se tivesse divida. Bob o clhar guase
gque repreensive da mie, tenta, timidemente, apontar para a
regifio loge abaixo dos joelhos, quando o médico interrompe:

- Me dé_a lencol? Puxando-o da cabega do menino
que a esta altura dos acontecimentos J& havia derrubade so-
re si mesme o teeido gue guarnecis a maca.

Demonstrando um ar de pouca paciéncia, o médico
sjeita o lencol sobre & mace e pede para gue a mulher colo-
gque & menina scbre a mesma. E prontamente atendido. Dirige-
se desta vez com mais énfase para a menina:

-~ Bonde d6i7 Mostre pra mim?

Desta vez com medo do olhar do médico, aponta no-
vamente a regifio sob os Joelhos. O médico passa a palpar com
o2 polegares s regifoc apontadas, como se quisesse provocar a
dor, até que por insucesso na empreitada 34 estando com 08

dedos sobre os Joelhors, olha para a miBe e pergunta:
-~ fAgui n8c incha? Incha?..
- Kéc..,Reaponde a8 mie.
-~ Fica vermelho?

Também ni&o.

Faz quanto tempo gue ela tem esta dor?

1

-~ Ah! Faz muito tempo...Uns deois anos... A dor wvail
e volta. JA& procurei vérios médicos, mas gsempre dizem gque €

normsl ter dor nas pernas quando se estd ocregcendo. ..

- E vocé niEo acredita nos médicos? - diz o médico
demonstrands certa ironia so comentédrio da mulher.

- NBo, claro que eu acredito...Quem sSou eu para
nio acreditar nos doutores!...Pessoas muito estudadas...- e
logo emenda - & que eu acho gue precisa de um exame melhor.
J& estéd aparecendo mancha roxa nas perninhas... Tenho medo

de doenga grave...
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- Manchas roxas? Aonde? - pergunta © médico com

certo egpantoc.

- Aqui, olhe? - A mulher aponts para pequenas man-

shas arroxeadas nas panturrilhas.

0 médico olha rapidamente e volta impacliente para
&5 escrivaninha. Senta-se. Escreve alguma coisa no prontudrio
e 34 logo se coloca a preencher pedidos de exames. A malher,
ao perceber gue o médico ndc iria mails examinar a crianca.

pergunta:
- A Mariana pode descer, doutor?
- Pode! Responde o médico.

A mBez desce a menina da maca e repreende © mails
novo, que estd tentando alcangar alguma coisa na gaveta da

escrivaninha do médico.

~ Olha, mie! N&o parece ser nada grave. Pode ser
aé crescimento. Mas por via das dividas vamos fazer alguns
sxames. .. Exames de sangue para afastar algum tipo de reuma-
tismo, um para contar as células do sangue, e outros dois

exames de fezes para ver se tem vermes...
- Batd bem douter... E pra quando eu volto?

- Assim gue ficarem prontos 08 exames... Estd bem?

- o médico encaminha a mulher e as criangas para a porta.
- Até o retorno! - diz a mulher.

- Tchau! -~ responde o médico.

0 peso da realidade cotidiana gue =e acabou de vi-
venciar impede um salto direto ac campo tedrico que se esbo-
cava. Para se retornar a este Campo 88 faz necegsario recu-

perar leveza. Alguom artificio que seja hidbil o suficiente



para nos langar de novo ao campo do desgsejo e da clareza pre-
cisa ser construido, adguirir consisténcia. Pars isto, deve-
se recuperar os motivos desta aterrissagem, ou seja, identi-
ficar que carga imaginativa delimitou o processo de per-
cepclio que a mBe fez da dor da menlna, que depejos puderam
se expressar, € que desejos foram impedidos. Para gue isto
fosse possivel 3& se adiantou que seria necessério gue a mu-
lher conseguisse dizer, expressar alguma colsa e gque alguem
se dispusesse a ouvi-la. Embora se tenha observado, com ©
miaximo de atenglo, do processo comunicativo entre a mulher e
o médico, pode-se dizer que tanto é mulher disse pouco sobre
s gque estava incomodando-a, como O médico pouco se dispds a
cuvir. As criancas quase gue foram ignoradas. Ambos atuaram
como 92 espera a ordem de uma relacdc entre médico e
"paciente”: © médico escuta o3 fragmentos “significativos”
de um discurso, agueles gue lhe permitem abstrair do corpo
vibratil que através da linguagem estéd agindo sobre o seu,
os elementos suficientes para localizar um "diagnéstico”; e
por fim, acaba preferindo o corpo inerte, conjunto de o6rglos
alterados ou niio em sua estrutura e funcionalidade, fica com
seus conceitos de vida e de morte, onde sb abstraindo-se um

corpo inerte, podem ser justificados.

O "bom paciente” € aquele gque se esforca para ge
encaixar nas delimitacBes do olhar e do escutar médico, &
aquele que sabe selecionar na confusBoc de seu 'cinema

interno” agquilo gue deve ser significativo para tecer a



faptasis do corpo inerte. Tanto um como outro est8o all pars
cumprir seus  papéis, gue se confundem com suas
pesponssbilidades: afaster o medo do rieco da marie da
menina. HMesmo gque esta tentativa signifigue abstrair um
corpo quase morto, mas que revele © rieco, por parte do
médico. Mesmo que esta tentativa obrigue a nio expreassdo da
capacidade vibrétil, vids, dos corpes aflltos, pela
simulacBo dos corpos inertes desejados pela ordem da relacéo
entre '"médico” e “paciente”. Nesta ordem o© pressentimento
tem que se submeter & racionalidade de quem detém © poder na
relac8o; nfo ha espagos Ppara sintonias de vibragles e
metamorfoses. Embora, apesar de todos esforgos contra, o8
corpos ascabam de certo modo pressentindo e tentando se sin-
tonizar. Afetam-se de alguma maneira € em slguma intensi-
dede. A forpa dos corpos vibratels & ainda mals forte que a

. papacidade de se dissimularem.

Medo da morte... Terror da morte. Num mundo gque
para Justificar sua alternativa de “garantia® da sua
condicio de existéncia preclsa transformar a morte numa es-
pécie de mito¥ negativo. N&o porque o homem de repente se

apercebeu que & melhor viver do gue moOrrer. Viver sempre foil

* A palavra mito fol aqui utilizads no sentido de "imagem
gimplificada, & veZesn {lusfria, gue grupos humanos elaboram
ou aceitam a respelto de um individuo ou de um fato e que
tem um papel determinante em seu comportamento ou em Ssua
apreciagio”; "mito & o nome de tudo aguilo que nio existe ou
n8o subsiste além do que tendo & palavra <©Oomo causa”
(VALERY):; "o mito € wna fala escolhida pels historia: néo
poderia de modo sigum surgir da ‘natureza’ dazn
coisaa” (BARTHES, 1856, 13Z28).



mais valorizado que morrer, peleo menos nesta sociedade oci-

dental.

O medo da morte como terror é uma congstrugloc de
aéculos de histdéria. Uma pintura de Brueghel, 0 triunfo da
Morte, datads de 1562-63, transmite a idéie de vitdria ine-
vitdvel da morte sobre a vida. Idéia gue é apresentada como
batalha que ndo se trava de uma 86 vez. Vai e volta. Nem
sampre tem o mesmo desfecho, embora cada um que esta pres-—
tes a morrer esteja sentinde pesspalmente a sua morte,para

todos & sensacloc € a mesma.

Elias CANETTI em um momento de sua autobiografia,
faz esta reflexdo, ao descrever o impacto que este quadro de
Brueghel lhe causou num momento da sua vida. "(...) Centenas
de mortos, na forma de esgqueletos, eggueletos muito ativos,
sst8o ocupados em puxarem outros tantos seres vivos para ©
seuy lado. Os mortos sdop figuras de toda easpécie; aparscem
tanto em grupos como individualmente, revelando sua classe
social. Num esforgo monstrueso, sua energia ultrapassa
vdrias vezes a dos vives a guem eles atacam. Percebe-se gue
eles conseguirdc o seu intento, mas ainda ndo o conseguiram.
Estamos do lado dos vivos, e gostariamos de correr em sul
defess, mas ficamos confusos porgue os mortos parecem mais
vivos do que eles. A vitalidade dos mortos, se podemos dizer
assim, s6 tem um sentido: o de trazer os vivos para 0 $eu
lado. Eles néo se dispersam, n8o empreendem nada diferente.

Paras eles 55 existe um dGnice propdsito, enguanto os vivos se



atém 8 vida de miltiplas maneiras. JTodos se defendem ativa-
wente, nenhum deles se entrega. No encontrei no quadro ne-
nhum gue estivesse cangado da vida; é necessdrio gque a8 morte
arrangue de cada um deles aguilo que ndo cedem espontanea-—
mente., A energia dessa resisténcia, gue se manifesta de cem
mansiras diferentes, transferiu-se para mim e, desde entdo,
muitas vezes tenho a sensacdo de gue sou o conjunto de todsa

aquela gente gue resiste & morte” (CANETTI, 1880, p.111).

4 sensac8o de que viver é resistir, s qQue se re-
fere QﬁNETTI, se contraple & construgdo do mite do terror da
morte gue se iwpregna no corpo de todos, que incomoda hd sé-
culos e gue sobretude se agencia no mode de viver e de andar
a vida da maioria das pessoas deste final de século. O medo
instintive da morte a que todog geres vivos langam mBo em
situagbes de perigo evidente tem se transformado cada vexz
mais em terror. Passa-se a se conviver com o risco iminente
de morte em todos os sepundos da vida. Portanto, o mito gue
aguli se refere & esta passagem do medo de morrer ae terror
de morrer: & supervalorizacBico da morte, gue ndie significa
uma contrapartida a uma também supervalorizacdo da vida.
Pelo contraric, & supervalorizacdo da morte transforma o vi-
ver em eternc projete, que nunca se realiza de fato. Reduz-
se a eaforco constante para afastar a morte aterrorizadora
deste eterno projeto, ndo como resisténeia da vida porque

eatsa tem valor em si mesma, mas porgue deixar de viver sig-



nifica abandonar um projeto gue valeréd a pena viver um dia.

E, aasim, o viver & guperdesvalorizado.

Quando & morte & colocads como necessidade onto-
i6gica, eassencisl e insuperavel, a atitude frente a ela
trends 3 amceitaclo cética diante do inevitdvel e até mesmo &
repressfo da idéia de sua possibilidade durante a vida. Ou,
num polo oposto, mas ainda no campo ds necessidade ontolé-
gica, a atitude tende, frente a idéla de morte, a sger
encaré-la como telos da vidaj & glorificac&o idealiste da
morte é o que dé significado & vida, é a condicdo de sua

“preglidade’.

Neste sentido Herbert MARCUSE srgumenta, em seu
enssic sobre a JIdeologia da Morte, gue & interpretacio filo-
séfica da questdo da morte na hietéria dc pensamento ociden-
tsl sofre o que ele denomina de “inversdo contolbgice”. Os
eseforcos da filosofia tém se "(. ..) caracterizado muitas ve-
zes por uma tendéncia de apresentar & necessidade empirica
como necessidade ontolégica”, © que no Caso da interpretaclo
da morte manifesta-se “(...) na tendéncis a aceitar & morte
n&c somente como um fato, porém como uma necessidade, e como
uma necessidade que deve ser conguigtada, ndo destruindo-a,
mas sim aceitando-a. Em outras palavras, « filosofia ilem
dado por suposto gque a morte pertencéria & essdncia da vida
humana, & sua reallzapdo existencial. Além disso, a
aceitap8o compreendida da morte tem sido considerada uma

prerrogativa do homem, como &8 prépria razéo de sua

I
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liberdade. A morte e somente a morite, dd sew ser proprio &
existéncla humana. Sua negacfo final tem sido considerads
come & afirmac8o das faculdades e dos flns do homem”

(MARCCUSE, 1859, p. 188)%.

Resta ao homem encarar este privilégio exlistencial
da vida orgénics com heroismo. SubmissdSo herdica, reflexo
puro do terror ds morte. Mesmo que aterrorizente, deve-se
submeter heroicamente, peis a morte tem gue ger encarada
come conguista. Longe de aniquilar a vida, nesta légica, g
destruicdo do corpo nfo mata o Tespirito”, a essgéncla da
vida" (MARCUSE, 1858, p. 1D0)%%, 56 a morte, desintegrac8o

do corpo, revela as portas da verdadeira” vida: a

transcendéncia do espirito.

Seguindo no pensamento de MARCUGE, que busca com-
preender o significado da morte dentro de importantes siste-
mas filosoficos do ocidente, partindo da interpretacdo pla-
t8nica da morte de Sécrastes - que aceita sua morte, mesmo
sabendo que seus Juizes eram injustos., porém sua filosofia
da morte os veconhecis em seu direito, o direito da polis
sobre o individuo - chega-8e a um ponto em que a origem e a
Justificative do mitoc do terror da morte se esclarece.
“(...% Com a desvalorizac8o do corpo, a& vida do corpo deliza
de ser a vida real, e a negac8oc desta vida & o comepo mals

gue o final. Além disso. o espirito se opfe essencialmente

* BExcertos traduzidos do espanhol pelo autor; CIf. pg. 287,

namerc 21, ANEXO II.
%% Idem acima,Cf. pg. 288, nmamero 22, ANEXO II.



80 corpp. A vide do primeiro consiste na dominac8o, J4 que
nfo é negagfo do segundo. O progresso des verdade &é a luta
contra a sensualidade, o desejo e o prazer. Esta luta se di—.
rige n8o somente & liberar o homem da tirania das bestlals
necessidades naturais, mas é também & sepsrap8o da vida do
corpe, da vida do espirito, & ealfenagdo da lIiberdade do
prazer. A felicidade se redefine & priori (isto €&, sem
fundamentec empirico sobre as razdes fatuais) em termos de
autonegaplo e de remincia. A glorificads aceitapdo da morte,
gue leva consigo & aceitacdo da ordem polftica, assinala
também o nascimento da moralldade fllosdéfica” (MARCUGE,

18959, p. 181)%.

Paasando por Hegel - para quem a morte significa a
“negacc do negativo", portantoe uma afirmacdo, comd Be a
morte significasse 8 negacﬁo. de uma existéneia negatliva per-
mitindo a0 sujeito um reﬁorno sobre s8i mesmo, através da
“yegsurreiclo do espirito” livrando-o da mera “mascara da
naturezs” para a verdadeira ‘“realidade” de sua vida -
MARCUSE lanca uma hipdtese: s da tentativa de contrapor a
easa tendéncia da filosofiaz uma atitude "normal” diante da
morte, ou sedas, normal em termos dos simples fatoce observa-
veis, “{...) mesmc que reprimida correntemente sob o Impacto
da ideologia dominante e das institulgbes apoladas por elg”
{pg.192)Y%%, Poderia ser assim delimitada: "(...) & morte pa-

rece ser inevitdvel, porém na grande maioris dos casos & um

¥ Ibdem, Cf. pg. 2ZB8, nimerc 23, ANEXC II.
% Ibdem, Cf. pg. 289, ntmero 24, ANEXDO 11.



acontecimento doleoroso, horrivel e nfio bem receblido. @Quando
bem receblido, & vida deve ter sido mals penose ainda gque &
morte. Contudo o desafio da morte é Iinfelizmente Ineflcaz.
Os esforcos clentificos e téonleos da civilizap8o madura,
gue prolongam a vida e mitigam as suas dores, parecem ver—se
frustrados, ou I1inclusive neutralizados por parte da socle-
dade e por parte dos individuos. A “luta pels existéncia” no
interior da napfc e entre as nagBes, segue sendo uma luta
de vids ou morte, que exige o encurtamento periddico da
vida. Ademsis, & efetividade do prolongamento da vida de-
pende da resposta gue encontre na mente e na estrutura ins-
tintiva dos individuos. Uma resposta positiva pressuple gque
sua vida seja realmente ‘uma vida fellz”, que ge tenha a
possibllidade de desenvolver e de satisfazer as necessidades
e faculdades humanas, que a vida seja um Fim em si mesma €

n8e um meioc para se manter” (MARCUSE, 18568, p. 193)*.

A conguista das condigdes gqgue satisfizessem ests
possibilidade teria um impacto substancisl sobre a vida, mas
também sobre a proépria morte. “(...) Esta ultima perderia
suas sancdes ontolégicas e morais; os homens experimentariam
8 morte primarismente como um limite téenico da Illberdade
humana, cuja superagdo se converteria no ecbjetivo reconhe-—
cido do esforgo individual e social” (MARCUSE, 1959, p. 183-

4y%%, Entretanto um forte argumento pode se contrapor a esta

% Excertos traduzidos do espanhel peleo sutor; Cf. pg. 288,
ntmers 25, ANEXO II.
*% Idem; Cf. p. 280, nimero 28, ANEXO II.



idéia: “{...) uma vida com este atitude frente & morte seria
incompativel com as Instituic8es e os valores de civilizacdo
estabelecidos. Conduziria a um suicidio em massa {( posto
gue para uma grande parte da humanidade a vida é todavia uma
carga tal, que provavelmente, o terror da morte ¢ um fator
importante para sua manutengfo), ou bem a dissoluc8o de toda
lei & de tods ordem (posto gue a temeross acelitapéo da morte
ge converteu num elemento Intrinseco da& moralldade publica e
privada). O argumento pode ser incomovivel, porém deixa
claro gue & idéis tradicional da morte & um concelito socio-
rolitico gue converte alguns asérdidos fatos empiricos numa
ideclogia” (MARCUSE, 1859, p. 18B4)¥x . Esta ideologia,
profundamente arraigadas nos corpos humanos, detém todas as
rentativas concretas de luta contra & morte. Hé um limite
soclalmente declarado como tabu, onde "uma barreira mental
profundamente arraigads detém a vontade antes de chegar a
barreira téenica’ (...) "4 breve e incalculdvel duracdo da
vida impSe uma rentdncia e uma serviddo constantes, um
esforco herédico e wum sacrificle pelo futuro.” (MARCUSE,
195G, p. 197)x%x. Viver se reduz a projeto de futureo.
Qualquer esforgo de transvalorizag8o no sentido do viver com
prazer, do deixar aflorar o desejo e da dessublimacdo da
morte s80 convertidos rigidamente em tabus. Penetrar neste

campo dps tabus gera eangastia, “(...) sentimenteo de culpa

% Ibdem so anterior; Cf. pp. 280-1, numero 27, ANEXO II.
*% Ibdem: Cf. p. 291, niameroc 28, ANEXO II.



individual derivado da culpa universal que & a& vida em si

meams, a vida do corpo” (MARCUSE, 1959, p. 198)%.

Outro aspecto que o terror da morte e seu corre-
iatc direto, a repressio desse medo através da aceitacglo da
morte como necessidade sancionada, sobre a gqual discorre
MARCUSE, & o mecanismo sutil que esta ideclogia se utiliza
para que o medo instintivo da morite se confunda com todo ©
sparato ideoldgice do gque aqui chamamos de mito do terror da
marte. Este mecanismo se manifesta através da utilizagdo da
morte ou do terror da morte como justificativa para o
progressoe de todos: “(...) a defesa da nagdo é& o reguisito
prévic necessdrio para a existéncia de todos seus cidaddos;
o Juizo final do homicida corresponde a Deus e ndoc a0 homem,
ete. Contudo por razdes malis materiais, o individuo deixou
de ter poder “para fazer aigo' hd muito, & esta falta de
poder se racionaliza na‘ forma de obrigagdo moral, de
virtude ou de honra. Todas estas explicacfes, contudo,
parecem vir a baixo diante uma questd8o central: seu cardter
ndo disfargado, gquase exibicionista, de afirma¢éo, de
consentimento instintivo. Na realidade parece dificil
rechacar & hipdtese de Freud de wn desedo de morte
insuficientemente reprimido. Porém direi, uma vez mals, que
o impulso biocldgico que atua no desejo de morte pode nfo ser
¢80 bioldgico. A necessidade de sacrificar a vida do

individuo de modo gque posSsa continuar a vida do “conjunto”

% Thdem; Cf. p. 291, nimero 29, ANEXO I1.
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pode ter sido alimentada por forgas histéricas. Agui o
‘conjunto”’ nfc é a espécie natural, a humanidade, trata-se
mais da totalidade de instituicbes e relacbes gue os homens
tém criado ao longo de sua histéria” (MARCUSE, 1859, p. 202~

3%,

& necessidade de dizer ...

Voltande através deste artificio tebdrico de re-
flex83o junto ao pensamento de MARCUSE sobre & morte e o mito
do terror da morte, ideclogia quase pura travestida de im-
pulso bioldgice "puro” diante uma necessidade “ontolbégica”,
fica mais fécil compreender porgue na tentativa de comuani-
caclo entre a mulher e o medico ni3c se revelou o conteddo
imaginativo gue determinou a procura da mulher pelo médico.
& mulher ndo conseguiﬁ dizer aguilo que se passava dentro de
s5i. Acabou submetendo-se ao jogo de comunicacso imposto pela
autoridade médica. Submeteu-se A ordem das ceoisas, ao dia-
logo opaco €& reticente, onde © meds da morte submergiu. Como
diria (e de fato disse com todas as letras) Laymert Garcia
dos SANTOS: “"(...) Dizer é momento de produgéo de afirmag¢do,
que surge ne bojo de um movimento. Movimenteo de expuls&co, de
esconjuro, de exorcismo das forgas da morte gue se apropriam
da energia vital, voltando-a contra ela mesma’ (SANTOS,

198%a, p. 13)... B um momento onde se esboga um inicio de

¥ Excerto traduzide do espanhol pelo autor; Cf. pp. 281-2,
numero 30, ANEXO 11.
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vitéria do gqgue ha& de vida dentro de s8i contra todss as
forgas da morte gque constituiram aguele corpe daquels
maneira naquele momento. E um “{...) sinal de que des-
solidarizou—ge das foreas da morte. Dizer é sinal e também
prolongamento da des-sclidariedade, é assuncdo da solidfo, é
rejeip8o para o .Zado. de ld do que estava ali dentro, é
dissociacfo do gque parecia uno e indivisivel, é descoberta
de existéncia das forgas Iinimigas, é declaraglo de guerra
aberta & morte em vida. '(SANTOS, 1883a, p. 13) Dizer niZo €

facil, é extremamente dificil. Naquele momento, a mulher nio

conseguiu dizer. ..

Prosseguindo ainda com o pensamento e o dizer de
LAYMERT: "(...) enguanto imperam as forgas da morte, néc é
pass,z’vei dizer. 0 gque ndo significa mudez -~ ao contrdario.
Vorazes, exigindﬁ fidelidade e reconhecimento, as forpas da
morte acionam a‘ linguagem da sedupfio - que brota da boca aos
borbotdes e entope os ouvides, gue instaura a surdez genera-
lizada e vai esterilizande o mundo, negando até o préprio
Srgdo gue permite articuld-le.” (...) "Impossivel o silén-
cio. A voz preenche todos os espagos, enrijece e esfria to-
dos os membros. deposita-se no fundo dos olhos, paralizando-
os. " {SANTOS, 1989, p. 14) A linguagem da sedug8o paralisa
os movimentos do corpo; a emogBo no seu sentido de alguma
coisa a mais que movimento (ag8c exercida sobre a vontade,
através de uma representacio ou de uma afecclo simples, acioc

gque provoca uma reagBio da vontade) perde espaco de ex~
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pressBo, fica contida no corpo suscetivel a vibracBes, mas

incapaz de vibrar o viver,

Trata-se da seduc8So do consumo. O corpo vibrétil
se seduz ns poseibilidade de ser um. O um do individuo: o
individuo isolado. Aguele que estéd contldo na  massa, na
maioria milenciosa, onde todos s3o "livres” para escolher a
forma de se inserir no processo produtivo e de consumo da
existéneia. Ndo 28 "pode” como “"deve” produzir algums coisa
para ser consumlda, assim come “"pode” e Tdeve” consumlr. O
gue pode e/ou deve ser produzldo e consumido depende apenas
dn forma gquase pléstics gue me deve adguirir para se encai-
X&Y Nessa enorme massa, como ums peca de um quebra-cabecas.
Tudo funciona sobre esta massa, "(...) sobre essa substéncia
flutuante cuja existéncla n8o é mais social mas estatistica,
g cwuip ma&o de apasricfo é o0 da sondagem. Simulacdc no hori-
zonte do‘$aciai, ou melhor, no horizonte em aque o social J&

desaparepeu.” (BAUDRILLARD, 1878, p. 22)

PDeixar de Be esforgar para adaulrir a
"plasticidade” necessAris para se encaixar no grande auebrs-—
cabecas paspa & significar marginalizasr-ge: ingressar no
trem “sem ryumc” dos bobosg ingénuos e dos loucos. Duas amea-
gas que instauram mals uma parandia t80 ou mals pessda
guanto ¢ terror da morte. E gue também tem sido cada vez
mais mistificadas: o terror de ser bobo e o terror da lou-
cura. Ser classificado como bobo significa fracasso, assumir

a incapacidade de se adaptar aocs movimentos de producBo e
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consumo da massa, recusar as oportunidades de levar vanta-
gens em relac8c sos outroes, viver num mundo esguislto onde
ge consegue ser fellz sem se adaptar smos modelos instituldos
pela ordem das massas; € fugir das sondasgens, dos testes,
dea médias, da simulacBo. Ser classificasde como louco signi-
fica mais do que isto. Significa inadaptacdo radical, total,
perda de referenciaie de conexBo com o mundo. Incbmodo
impossivel de ser suportado, gqgue precisa ser extirpadc para
nfo contaminar a massa. Ou seja, é o incdmodo gue ndc tem
remédio facll, que se admite Bem recuos qQue & "Gnica” saida
& & repressfo mais eficiente possivel, antes gue venha cau-

gar danos & ordem estabelecida.

O processo de seduc8o do consumo & cada vez mals
intenso. Sufocante. N&o basta mais ao capital produzir mer-
ca&ofias para que o consumo venha a ser mera consegliéncia.
“{.;.) Hoje €é preciso produzir os consumidores, & preciso
produzir a préopria demanda e easa producfo & infinitamente
mais custosa que a das mercadorias’..."Assim, por muito
tempo bastou gue o poder produzisse sentldo (politico, ideo-
l6gico, cultural, sexual), e & demanda acompanhava, absorvia
a oferts e ainda a excedia. Se faltasse sentide, todos os
revolucionsrios se ofereciam para produzi~lo mais &inda.
Hoje tudo mudou: o sentide n&o falta, ele & produzido enm
tods parte, e sempre mais -~ € a demanda que estad declinante.
E é a produpdo dessa demandsa de sentido gque se Lornou cru-

cial para o sistems.” (...) "A demands de objetos e de ser-
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vipos sempre pode ser produzida artificlalmente, & um prego
elevado mas acessivel, o sistema Jjd o demonstrou. 0O dessjo
de sentido, quando falta; o desejo de realidade, gnando se
faz ausente em todas as partes, ndo podem ser plenamente sa-
tisfeitos e sdc um abismo definitivo.” (BAUDRILLARD, 1878,

v. 27)

Assim, as massas 880 bombardeadés de estimulos, de
mensagens, e de testes. "(...) NEo & mals possivel se tratar
de express8o ou de representapgdo, mas somente de simulagdo
de um social para sempre.inexprimivel e inexprimido. Esse é
o sentide de seu siléncic. Mas esse siléncio & paradoxal -
ndc & um silénecio gue fala, € um siléncio gque proibe gue sBe
fale em seu nome. E, nesse sentido, longe de ser umsa forma
de alienagdo, é wma arma absoluta.” (BAUDRILLARD, 1878, p.
23) Toda essa produclio de sentido, de subjetividade, produz,
como diz FELIX GUATTARI, individuos is@ladoa, "{...) norma-
lizados articulados uns acs outros segundo sistemas hieriar-
guicos, sistemas de valores, sistemas de submissdc”

(GUATTARI, 1986, p. 16) disaimulados.

Também produz - além da producio de subjetividade
individuada - uma producdo de subjetividade social, "(...)
gue se pede encontrar em todos os niveis da produgfo e do
consumo. F mais ainda:r uma produgdo de subjetividade incons-
ciente." (...) "Essa grande fébrica, essa grande mdguina ca-
pitalistica produz inclusive agulle gue acontece conesco

guande sonhamos, gquando devaneamos, guando fantasiamos,
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guando nos apaixonamos e assim por diante. Em todo caso, ela
pretende garantir uma fungfo hegeménica em todos esses cam-
pos. "(GUATTARI, 1988, p. 18) E toda essa cultura de massa
gque impede ¢ que hd de real, de vida, vibre de dentro dos
eorpos. Mas o corpo cativo, serializade, normalizado, indi-
vidualizado, imerso numa economia de agenciamentos coletlvos
de subjetévidade. pouco & pouco, torna-gse cada vez mals in-
comodade. V& seu devir, suas possibilidades de criaglo e de
tranaformacdo do mundo se desmancharem. Ou seja, © corpo ca-
tive percebe aos poucos gue seu processo de singularizagdo

eagtd indo por &gua abaixo. Assim incomodado demalis,

descontrola~ge. ..

O corpo passa a conter vibracles em forma de
estruturas orginicas gque em algum momento entram em choque
umas com as outras: & a “guerra dos drgios’. Um descontrole:
“¢...) pélpebras a palpitar em movimentos bruscos, ora
intermitentes, ora prolongades, cavande no fundo dos olhos,
depositando pedras sob as partes inferiores, bombeando o
maleficio que paralisa por dentro a visdo e agora aflora
comp a raiz exposta do globo ocular (e, no entanto, c:omo.
fugir & certeza de gque o maleficic viera de fora, invadira
oz olhos, se enxertara, se embutira, se encarnara no
fundo?); nariz a arreganhar seu focinho de porco, a fupar o
sr e a expeli~lo pelas ventas prodigiosamente abertas; méos

& cocar o corpo até despencarem na agitagdo frenética, 03
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pulsos come s estivessem guebrados, o©s polegares se
descobrindo dures como paus enguanto o5 outros dedos
estalam, se entrechocam; boca & se escancarar e contorcer em
milhares de esgares, percorrendo séries Inteiras de
expressfes inéditas, algumas  obscenas, outras Jamais
configuradas. Um rastilho agudissimo, veloz, passeia pelo
corpo segundo um plano secreto, acendendo um, dois focos de
cada vez, declarando os espasmos. Os misculos se arrepiam,
se desencadeian, Jlevando oS bracos a movimentos
disparatados, informes - bragos gque eternamente costurados
ao  tronco, agora rompem © ar guerendo bater asas; 98x0 a
rodopiar loucamente, d&s cegas, batendo contra o baixo
ventre, contra as coxas; ventre ora a se abrir em buraco,
retesado, destilande uwuma dor fina, ora a se encher e
esvaziar como um fole, ventre de cdo atropelado; dnus que se
contrai e dilata bruscamente, convulsivamente; peito a
inflar e murchar, revelando elasticidade insuspeita dos
pulmbes. O focinho sai & caga de todos os cheirog dosz
Srg8es; as secrepbes guerem se migturar, se espalhar... até
mesmo mudar de lugar, trocar de 6rgdvs. Auséncia. Auséneia

de um corpo integre, inteiro.” (SANTOS, 1988a, p. 15)

- Ahrh... Estou apodrecendo!!!
Aterrissagem inesperada. Uma sala de espers,
repleta de Egente, inesperadamente, tem seu siléncic

interronpido pelo grito de uma mulher desesperada. Hé poucos

minutos saira do consulidrio do ginecologista e ficara ali



parada, sentada na sala como estivesse & esperar o médico
chamar seu numerc novaemente. E de repente ... © grito. Seu
rogto expressa um movimento de aflic8o aterrorizante e ©
corpo por inteliro lanca-se para © alto com uma forca
incrivel para se tornar perceptivel. O grito e o choro gquase
gque convualsivos mals o© movimento de contorsBo do corpo
imedistemente afeta os corpos dog demais. Um movimento quase
gue harmbnico destes corpos tents conté-la. Sincronia
jneficaz. O movimento de expuls8c do vibrar contido € forte
demaigs para ser contido por um movimento sincrénico de
sncomodados, mas sem o respaldo suficiente para conter o©
incomodante. E necesséirio convocar B instituicio.
Enfermeiras e suxilliares prontamente respondem & demanda. Em
ntimero menor do que aqueles que tentaram conter a mulher
inicialmente, enfermeiras e auxlliares conseguem deslocé-la
para o interior de uma sala. As portas da sala se fecham,
tentando privaetizar o fato que até a pouco era pablico...
Ainda & possivel ouvir o gque a malher tem para eXpor &ao

piblico, aos gritos:

~ Estou apadfecendo por dentro... Vocés ndo sentem
o fedor... Ndc d& pra aguentar...
- Quga! - ouve-se uma VOz feminina tentando

scalmé~1la - O que easté acontecendo?

- £ horrivel estar spodrecendo... O médico disse
que & cancer no utero... Ja estd adiantado... Sente o cheliro

de podre!

O médico sal do consultérico e com O andar firme de
guem também esta incomodado dirige-se & sala donde provém os

grites. Entra:
- O gue esti acontecendo agui”?

- Doutor, ests senhora estd tendo um atague -

responde alguém.

- Preparem um sedativo! - Ordena o médico.
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~ NBo sguento meis ... Preciso falar pra todo
mundoe ouvir... Estou apodrecendo!

Estas sBo as ultimas palavras que ainda se pode
cuvir da wmulher. Em poucos segundos, através da porta
entreaberta, 34 se podia ver a mulher adormecida sobre =a

maca rodeada de profissionais.

A esala de espera exala um ar sufocante. Sufocaglo
misturada & alivic. O incémodo exterminado transformara o©
corpo de cada um que &ll esperava em incémodo em poténcia. B
sals passou & incomodar, a presenca de cada um ali dentro
paasou & incomodar. Os olhares passaram a trangferir, de um
pars outro, uma cumplicidade dificil de surportar. Ao mesmo
tempos um desejo de sair dall  se misturave & uma
impossibilidade inexplicdvel de satisfazé-lo. Alge multo
semelhante ao filme El Angel Exterminador de Luis BURUEL,
onde um grupo de pessosas convidadas para um Jantar, apbds
requintada refeic8o, inexplicavelmente, nic consegue deixar
um salfc. Como cumplices do nads, ndo conseguem satigfazer
um desejo simples: sair de uma sala.

0 incbmodo generalizado &b é interrompido guando o
pediatra chama o proxime a ger stendido. A sensac8o de
aufocamento parece rarefazer-ge. A ordem parece
resstabelecer—-se. A mSe de Mariana atende o chamado e o
deslocar ge =seu CODO Pparece romper € corromper o pacto de
cumplicidade inexplicavel. Transmite & sensacioc de portar
uma vontade que o corpo parece estar consciente: o desejo de
diger e de fazer-se ouvida. O médico logo percebe que alguma
coigss acontecera naquela sala apbés a cena de desespero
vivencisda por todos. Seu Ccorpo parece também ter sido

acometido.
-~ Como vai? Dona...?
- Célia, m8e de Mariana... Tudo bem, e voce?

~ fTudo bem -~ responde o médico, apontande a

cadeires onde Célla deve sentar-se.
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Célia num Gnico movimento sents-se e JA& se coloca
em postura de quem pretende tomar a iniciativa do diadlogo.
Mariana senta ac lado da mie, fixando o colhar nos movimentos
do médico.

- A gente veio ver os resultados dos exames da

Mariana.

— E como ela passou de tiltima consulta até hoje? ~
pargunta © médico. '

- Passou bem, mas teve um pouco de dores esses

diss atrais.
- Doeu, mas J& passou - intervem a menina.
- Og exames estdo todos normais - afirma ¢ médico.

- EntBo, © gue gerd gque ests acontecendo?

Manha?.. .N80 parece...

~ Qual & o seu médo? - pergunta o médico

- B que quande eu estava gravida de Mariana...
Tive que fazer uma radicgrafia do pulmBo... Me disseram que

era perigoso mais tarde... uma leucemia...

- Hum!... E em que época da gravidez foi feito

este raio X7

— Ah!... No finalzinho da gravidez... Eu 34 estava

hem gorda...

-~ B quem disse que era perigoso? - pergunta o mé-

dico.

- NBo me recordo... mas acho que foi na tele-

vigdo... B, isso mesmo... Acho gue fol no Fantéamtico?!

- Ah!... O Fantéstico fala wmulta coisa, mss as

coisas nfc =80 bem amsim... As radiografias nfo saoc multo

17¢
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boae na gravidez, mas o0 problema & malor qusndo sfo tiradas
no comeco da gravidez, noB primeiros trés meses...

-~ Ent8o, gquer dizer que quando euw tirei...nlo ti-
nha mais perigo?

- Olha... N8o é bem assim... O que eu quero dizer
é gue o risco dela ter algum problema por causa daquele
raic-X & muito pequeno... Em medicins tudo & uma questlo de
rigco... NBo pense que as coisas pilores vBo acontecer... Tem
gue ser mals positiva...

- N80 que en gueirs ser negativa... mas do Jelto
gue as coisas andam... B tanta desgraca...tanta doenga ruim
que & gente vé na TV e sté mesmo com &8 pessoas que a gente
conhece... N8o dé para ficar sem medo, dé7?...

- Riscos todos nbés estamos sujeitos... E é por
igsso que existe a medicina... para avaliar se existe algum
risco: e se existir poder dizer se o risco & grande ou pe-
gueno. .. e dependendo do risco tentar prevenir,

- Ent8c, se o risco de doenga grave € pegquenc, ©
que ¢ senhor acha da dor da Mariana?...

- N80 sei... seré que els eptd guerendo chamar a
stencio?!

~ N80 doutor, ela tem dor de verdade. Fica até mem
cor quando aparece a dor... € &8 vezes aparecem até essas
manchinhas roxas nis pernas... N&o & frescura ndo...

- Estas dores comecaram hé dois anos, n3o é7...
Vock J& procurou vérios médicoes... J4& reallizou vérios exemes

e até agora: nada... Mariana estd com sels anos, 1dade dos
medos e também de crescimento... Acho que o problema esta
por a8i... Mariana! Chegou & sua vez de falar: vocé tem algum
medo?

Aparentemente desatenta, Meriana é surpreendida
com © repentino direito & palavra. Tenta desviar os olhos,



mas sentindo eegurange na mie, que aparentava estsar de
acordo, pergunta:

- 0 gue?

- O médico estd perguntando se vocé tem =algum
medo, menina... presta atenc80 no que ele falal.,..

- Ahh... Medo?!... Eu tenho de monstro,..., de la-

dréo,...., de cobra,..., e de... ficar muito grande. ..

- Medo de fTicar muito grande? - pergunta ¢ médico

BSUrpreso.

- E... Eu gqueris ficar peguens igusl Lo}
Guilherme... Dai n8&o precisava ir pra escola... podia 80 fi-
car brincando... N8o tem que ajudar a mie arrumar a Casa...

~ Até parece gue ela trabalha tanto... - retruce a
mée .

~ Mag nBo tem Jeito, Mariana!...Todo mundo cresce
e tem que ter responsabilidades... Assinm foi com sua mie,

com geu pail, comigo. ..

- % eu sel,... mas & gque eu n¥o gueria crescer de

verdade... Assim 451 maito...

- NBo tem outro jeito, Mariana! ~ repetiu o mé-
dico.

- Tem sim! Eu cresgo tode dia de mentirinha... E

malis gostoso. ..

0 médico 34& aschando gue n8o iria convencé-la, e
também confuse com as respostas, resolve encerrar & oon-
sulte. A mie, sparentemente mais aliviada, agradece.

Combinam um retornc para o més seguinte.



A necesgidade de se fazer ouvido...

Parece que esta Aterrisasagem inesperada ocorreu no
momento certo. Momento em que a “guerra dos orglos’ pode eer
exercitada. O corpo da mulher J& havia experenciado o desmo-
ronamento imposto pelas forcas da morte. Experiéncla de ago-
nia. Experiéncis quase n@o percebida, pols o corpo tratava
de ocultd-las através de seus mecanismos de defesn, embora
alguma desordem pudesse J4 ser percebida. 0 movimento do de-
sesperc foi B6 o momento do exercicio de expuls8io das vi-
bracBes de morte incorporadas desorganizadamente e gque colo-
cavam og 6rgBos em guerra. Ao dizer, colocando todo corpo no
mesmo movimento, que estava apodrecendo, a mulher colocou
tods sus forgs de vida em stividade, em expansfio. Contaminou
olhos e corpos de todos os gue estavam &0 alcance dag vi-
pracBes do som de sua voz e da luz de seu corpo em mo{ri—
mento. Mesmo gquandoe o incbmodo de seus gritos e de‘ s
imsgem foi brutalmente interrompido, o corpo de todos JA vi-
brava um pouco da sus agonia, pronta para ser expelida, as-
sim gque a apareénte apatia permitlisase aos COrpos voltarem a

ge movimentsr.

Foi o gue aconteceu com Célia, Marimna e o médico.
As duas primeiras puderam falar, dizer, o que em esséncla
povoava o fluxo de afetos engendrados por imagens que as
constituiam como elementog singulares de todo um agencla-
mento subjetivo que &s colocave &ll diante de um médico: o

desedoc de consumir uma explicagédo “ecientifica”, acabads, de-
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terministicamente elucidativa, para & triste 6onstatac§o de
que crescer nesta socliedade pode ser um fenbmeno extrema-
mente doloroso. O médico pode de fato ocuvir. Ouvir n8o como
“ginénimo de passividade - restringir-se a entender o que
entra pelos buracos dos ouvidos, procurar Identificar o sig-
nificado do som” . P6de ouvir sentindo-se no outro, colocando
sua audic8c & disposiglo do que a mulher e a menina tinham a
dizer, colocando o vibrar de seu corpo em contato com as vi-
pracBes, gque puderam se traduzir em sons, dos corpos das
duas. “Na sudicBo, Imports tanto ou mals o como que © gque 8e€
ouve. No como ae dé ou ndo o contacto com o qué. {om ¢ que
sos. Be soa bem, se ouve, se aprecia. Apreclsg8o que & en-
contro, comunh8o do gue vibra scando com o gque vibra ou-
vindo. ¥, do enceontro, resulta como sobra, como algo mals,
desneceasdrio do ponto de vista da economia da audi¢8o mas
frute dela, o sentido. Por l1sso, ouwvir implica -abandono,
siléncio interior, entrega, disponibilidade para o outro.
Condicbes dmprescindivels, mas raras; pois n&e ge ouve
quando se & servo, sobretudo serve do narcisismo (o gque & &

mesma coisa)’ (SANTOS, 1988a, p. 27).

O médico enfim pode se permitir a ouvir. Deixou de
ser um merc agente de produclBo de algo a ser consumldo:
explicacBes “cientificas”. Permitiu a 81 mesmo tornar-se um
agente de transformacfBo de uma situacBo singular de incdmodo
ague afligis duas pessocas. Ao tornar-se receptivo, sbrindo

n&s de seu poder de lnterpretar e Juigar "oclentificamente”,



pode ouvir os medos, as imagens e fantasias que se fazils do
cGrpo, bem oomo permitih ao outro s realizacBo como sujeito

gue merece ser ouvido e respeitado.

4 midia

A cargs imaginativa pbde emergir com transparéncia
através de seu propulsor maior:'a midia, Esta & a principal
marcs deste século. " Vivemos hoje numa deassas épocas de
"orise das antigas ordens de representacfes e dos saberes, e,
mais profundamente, de uma grande complexidade em relagio as
fbnméé de produgdc da subjetividade. Nenhuma reflexdo séria
spbre o devir da cultura contemporédnea pode deixar de cons-
tatar que existe uma enorme multitude de sistemas magquini-
cos, em particular a midia eletrdnica e a informatica, que
incidem sobre todas as Yformas de produgdoc de enunciadosg,

imagens. pensamentos e afetos.” (PARENTE, 1893, p.14)

- Com relaclo as questles de satde e doenga a midia
de massa se constitui em veiculo direto e eficaz de pres-
crigBea supostamente cientificas no que se refere a tudo que
pode mer considerado medicina. O destaque sempre fica com &
medicina oficial; e hoje a midia jé pode ser considerada um
ezpaco institucional concreto desta medicina. No entanto, &
em seu papel dissimulado como produtora de padrfes de saude
e doenca que passam desapercebidos, que constituen,
sutilmente, 08 elementos propulsores e geradores da forms

atual de se perceber sauddvel ou doente. Trata-se das



imagens subliminares, indicativas do que é.certa ou errado
em matéria de satde e doenca: as mensagens vio desde o8
padrdes de beleza fisica, passam pela a assocliaglo guase que
direta de que para se ter saitde basta praticar um esporte,
ou consumir determinada vitamina, até chegar nas propagandas
e campeanhas publicitédrias de empresas médicas, que promovem
& idéia de que deve~se dar atengfo & prevenc8ic a ser felta
oom nI plano de satide, que "cubra” todas suas

"necessidades”.

A sociedade como um todo passa a assumir-se como
wn corpo doente. A linguagem da midia aproxima-se do lingua-—
jar médico para abordar qualguer que seja o assunto. Jean
BAUDRILLARD 3j& escreveu acerca do mito da "(...) Sociedade
Doente, mito que evacua toda a andlise das contradicles
reais, 6 necessdric afirmar gque o Intelectuais - os
contemporédnecs “medicine men” ~ é gue revelam a seu respeito
larga cumplicidade. No entanto, tém tendéncia para localizar
o mal a um nivel fundamental; dal o seu pessimlsmo profé-
tico. Ds profissionals em geral , inclinam-se mais para ali-
mentar o mito da Sociedade Doente, mais sob o ponto de vista
funcional gque orgénico (incurdvel, em semelhante caso), no
plano de suas permutas e do metabolismo.Dai ¢ otimismo dind-
mico de gue dipo provas: para Courar, basta restabelecer a
funcionalidade das trocas, acelerar o metabolismo (isto &,
injectar de nove a ecomunicacdo, a relagdo, o contacto, o

equilibrio humano, a eficdcia 6 o sorriso controladol). E com
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alegria e com lucro gque se aplicam & semelhante tarefs”

{ BAUDRILLARD, 1970, p. 178).

A televisdoc €& o principal veiculo do que se pode
chamar de mass-midiatizacSo da subjetividade, que fara do
imagindrio das pessoas, de suas representacles, de suas per-
cepeBes, um gquase gque simples decodificador de signos
virtuais. Pois a Iimagem televisiva, como & imagem-video, a
imagem numérica, e diferente da imagem-cinema e imagem
fotogrédfica, é uma imagem gue nic passa por um negativo.
Portanto n8o tem negatividade ou referéneila. "Elas sdo
virtuais, e o virtual é o gue termina com toda negatividade,
logo com toda referéncia a4 histéria ou ao acontecimento.
Desde logo, o prépric contigio das imagens, que se aunto
produzem sem referéncia a um real ou a um Iimagindrio, é
virtualmente sem limite, € esse engendrar-se sem limite
preoduz a informacdo comoe vatdstrofe.” E como se sabe: “a
midia vive amplamente da presungdo da catdstrofe, da

suculenta imindncia de morte”. (BAUDRILLARD, 1893, p. 147)

¥ essa sensagldo de iminéncia de morte gue alarma
53 pemRgoas, gque se afetam mutuamente desse alarme e dele ndo
congeguem escapar. Mais fécil que escapar & ele acaba sendo
reproduzi-lo. Deata forma ndc hd porque parar para pensar,
parar para observar o gue eghtd acontecendo com © corpo ou
com o8 corpos gue o rodeam; € mais fdcil ceder ac veredicto
de guem tem a competéncia para proclamd-lo: a medicina. A

percepcio de um Incdmodo, de uma minima desordem, pode sig-
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nificar necessidade de medicina. No entanto, uma pergunta se
impBSem: porqgue essa minima desordem se expressa de forma t#o
diferente de um corpo vibrdtil para outro? Em outras pala-
yrags, ou em palavras malas médicas, porgue as pessoas se
apresentam aos servicos de satde em momentos diferentes de

um mesmo processc mérbido?

A afetmclo de outros corpos

Algumas respostas poderiam ser aventadas para &
quest8o acima. Sem divida entre essas possivels respostas
egtariam aguelas gque tenderiam a asgoclar a procura em mo-
mentos diferentes as barreiras inetituclonais dos servicos
de madde, bem como da racionalidade médica como um todo.
Estas, no entanto, serfio o foco de atengdo do proéximo
movimento. Cabe, agui, delinesr slgumas possiveis respostas

relativas ao processo que antecede a gerac8Bo da necessidade.

Uma primeira possibilidade seria a de que o pro-
cesso perceptivo do incdmodo esteja diretamente assocliado &
percepclo e apropriascBo diferenciada que se pode ter do proé-
prio corpo. Nemte mentido, autores como Luc BOLTANSKI (19775
e Juan Jogé LLOVET (1984) tentam assoclar a capacidade que
ocada um tem de “escutar” seu proépric corpo ac uso soclal que
se faz do mesmo. Essa assoclacBo tender& a determlnar pa-
dr8es de percepclio do processo mérbldo gue ir8o varlar de

uma clasee soclial para cutra. Para Jusn Josgé LLOVET a "(...)
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diversidade de niveis subjetivos de percepgdo ndo esgtd anco-
rada unicamente a fatores idiossincrdticos ou psicoldgicos’,
mes também em fatores relativos a.classe social a gque per-
tence o sujeite em questio. Pode-se, eegundo este autor,
conjecturar que {...) nos setores populares existe uma me-
nor disposigdo & registrar toda sensagfo mérbida como tal e
inclusive uma certa rejeicdo, ndp Importas se consciente ou
ndo, a “escutar-se' como portador de algo morbido até gque o

sinal corporal ndo supere um limiar de intensidade gque &€

maiz alte gue em outras classes sociails.” (LLOVET, 1984,
pp. 25~6)% Esta disposiclo socialmente diferenciada de-
penderia, segundo ¢ autor, da forma como os sujeitos “(...)

obtém seus meios materiais de existéncia, da respectiva ati-
vidade fisica, da venda de mercadorias gue sdo produte dessa
atividade ou do aproveitamento da forpa fisica e de sua
venda no mercado de trabalho. Quanto mais obrigados estdo os
individuos a atuar fisicamente, menor ¢ a atenpdo que pres-
tam a seu corpe e menocs consciente a relag8c gque mantém com
ele. Uma relapdo reflexiva com o corpo resulta pouco compa-

tivel com sua utilizac8o intensiva."” (LLOVET, 1884, p. 27)%%

Lue BOLTANSKI também caminha neste sentido e es~
creve: "{...) tudo se passa como sg a percepgldc das sen-
sapfes mérbidas fosse agugada de modo desigual nas diversas

clagses Sociais, ou melhor, como se sensagfes semelhantes

¥ excertos traduzidos peloc autor; o texto original em
espanhol encontra-se na pdgina 292, nimero 31, ANEXO II.
** traduclo do auntor.
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fossem objeto de uma "seleclBo” ou de uma “atribuic8o” dife-
rentes e fbssem_experimentadas com wma maior ou menor iInten-
sidade conforme a classe social dos que a8 sentem.”

{ BOLTANSKI, 1877, p. 124)

Outra possibilidade a se colocar como resposta as
gquestdes colocadas acima, mas que de certa maneira eatd sub-
sumida ao cultural, ac histdrico e ao que se atribui a forma
de ingercHo social (classe social) sobre a percepgéo dos in-
cbmodos, serd chamada aqui como © modo de afetacBo de outros
corpog. Em outras palavras, trata-se do modo como os incdmo-
dos fluem do corpo incomodado aos corpos gue o rodelam, que
podem ser tratados por dois aspectos: o modo que o inctmodo
de um corpo assume para afetar os corpos capsazes de se
compadecerem com ele, e © modeo como um incdmodo pode ser

rransferido de um corpo a outro com a finalidade de negid-lo.

Tomando-se ¢ primeiro aspecto do modo como um in-
cdmodo pode afetar outros corpos, retorna-se ao gue aqui ja
se discutiu como processc de Intensa metamor¥ose gque O corpo
gus percebe sofre para sintonizar a vibrapgfo do Incdmodo do
autre, bem como da cargs imaginativa cultural, histdérica e
socialmente determinada que modulard a intensidade e a ex-
tensdo desse processo. Se bosguimanos podem viver esse pro-
cemsso de metamorfose em sua intensidade plena e na extensio
que extrapola os limites da familia, o homem colonial brasi-
leiro ndo escravo parece ter dificuldades para sintonizar as

vibracfes do incdmodo de seus préprios filhos, e a mulher de
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classe popular deste século pode sintonizar parclislmente &
intensidade de incbmodo de sua filha, mas tem dificuldades
paera sintonizar-se com ¢ sofrimento de outros gue ndo sejam
familiares; a n8c ser gue o sofrimento do outro seja tdo in-
tenso a ponto de fazer emergir dentro de sl & perplexlidade
diante da possibilidade da morte, gque aterroriza € que

habita em todos.

A familia permite circunscrever um campo de re-
lacBdes, onde & possivel sintonizar certas intensidades de
vibracBes entre seus componentes, que sfo mails dificels de
se perceber em outroa, que ndo s8o da familia. Seréd a fami~
lia 0 grupo privilegiasdo na socledade ocldentsl para o acon-
tecimento primeiro da vivénele da  enfermidade e da

i

compaixfo. O sadoecer & um "(...) acontecimento grupal gue
impulaiona um reordenamento conjuntural ou perdurdvel dos
papeis e das tarefas'. E, segundo Juan José LLOVET, nss
questles de ealde e doengca (...} o Zfamiliar tem uma
relevéncia triplamente critica: como desencadeante f&tico e
simbsélico da enfermidade, como fator predominante na
resolucdo do problema e como calxa de ressondncia. O usudrio
doa servicos de sautde nunca € um dIndividuo atomizado,
desarraigado de inscricbes sociais. A declsgfo e a maneira de

congumnir atos médicos se apoism em ww certo contexto

familiar, que por sua vez estd contextualizadeo pela situacdo



do setor ou classe social & gque se pertence.” (LLOVET, 1884,

. 131%

Toda experiéncia de compaix8o pelo outro passa
pelo préprio corpo de quem estd a sintonizar as vibragdes do
corpo daquele que o incomoda e, também, pela possibllidade
de gue um terceiro, um corpo familisr, pudesse, em situac8o
semelhante, enitir sas mesmas vibracﬁeé. S8c freguentes
declaractes do tipo: sinto como fosse meu filho, faco isto

como ae eativesse fazendo aos meus, eto.

Az relactes famillares passam a ser desejadas em
todes os espacos socimis. A escola € um bom exemplo. NEo
basta ser mestre, exige-se posturas familiares dos professo-
res. A tis, nova designecBo de professora, é o simbolo desta
exigéneia. A fébrica para produzir melhor deve criar
relacles entre os operériocs que se aproximem de uma grande
familia. Do médico easpera—se atitudes prdximas das deeejadas
& figura do pal idealizado. A relacHBo "ética”, ou melhor
moralmente aceita, aproxima-se wmulto mais da relag8o
familiar ideal, do que do deselo sem barreirazs de sentir o
cutro em &i mesmo, na sua completa dualidade de finito-
flimftado. e 86 mesmo tempo., deixando-se ser sentido pelo

outro.

A compaix8c parece 86 ser possivel enguanto

revelar a semelhanca da natureza de quem se compadece com

% excertos traduzidos pelo avtor.
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Gquem evoca esta paix8o. Em outras palavras, guanto mails
semelhante, maior serd o compromisso entre as partes, maior
a obrigat’ariedade de comiserac8o. No enta.nto,' a8e ests € uma
gondic8c de humanidade, é também prova da finitude humana,
da dependénecia existencial, assim como pode tornar, através

da generosidade, ¢ homem infinito.

Quando a condig8o para se yérceber semelhante
rerde o contornc do familiar para tornar-se humana,
transforma a compaix8oc racional e, necessaria socialmente
pars ndo ser considerado desumano, em capacidade de sintonia

com © universo, naturalmente, humana.

Este sentido, historicamente perdido, impede que
as necessidades humanas, entre elas as de galde, possgam ser
axpressas em termos do coletivo, gque hd dentro de cada wm. A
perda degta capacidade talvez seja uma das maiores angliatias
do homem deste final de século. Talvez aseja seu principal
incédmodo, e principal fonte do terror de morte deste final
de século. A recuperacBc da capacidade de sintonizar-se,
sentir-se sujeito humano, singular-genérico, finito-
ilimitado, individuo—cbletiva, talvez mseja o seu principal

daeznfio.
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Formas de ApresentacBo das Necessidades

" As necessidades de saltde, ne que refere-se & de-
mands por servicos de ssGde. come desejos de comunicacdoc com
una medicina, expressam um desejo de racionslidade que so0
meamo tempo & deselo de acolhimento afetivo. Este desejo ma-
nifesta-se nos individuos, nos corpos vibratelie em sua gin-
gularidade, sassim gue um incdmods torna-se percebldo como
rigco & perseveracdio na existéncia. Tal inebmodo pode ser
concréto e J& estsr afetando o corpo no momento da per-
cepe8o, como pode estar distante, na imaginac8io, em outro

corpo "sintonizédvel”., ou simplesmente em outro espago.

Portante as necessidader tendem a e expres-—
sar 8 partir dos corpos singulsres. Apresentam—-se de varis~-

das formas, que &até poderiasm ser tipificadas:

-~ apresentando-se de forma clara e direta, na gual o desejo
é mais de ac8o racional do que compreensfo de uma racionali-
dade. Por exemplo: alguém se acidenta e sofre uma lesBo cor-
poral que expde os tecidos intericres & pele; procura um
servico de sgaltde gque lhe traga de volta s integridade de
pele, que lhe “coeture”, racionalmente, o mals répido possi-

vel:

~ expressando-se de forma pouco clara, mas podendo ser per-

cebidos e identificados caso o médico apligque sua téonica de



interrogatério e de exame clinico e subaididrio. Por exem-
plo: alguém expressa uma sensagBo vaga de mau estar no ab~
dome, que durante a consulta revela uma arritmia cardiaca e
sinais eletrocardiogréafices tipicos de um infarto do miocar-

dio:

-~ ou, expressarem de forma vaga, n8o podendo ser percebidas
ou identificas com os instrumentos diagnésticos usuais do
médico. Exemplo: alguém sofre de dor abdominal hé muitoe
tempo & ndc encontra médico algum que descubra o significado

de meu incdmodo;

- podendo expressar medos de adoecer, ou adguirir problemas
corporais e psicoldgicos semelhantes, apés contato ou vivén-
cia com alguém gue estd doente ou gue morreu, oOu, ainda,
que, simplesmente, incomoda. Exemplo: alguém procura © ser-
vigo de saide para saber gual o seu risco de adguirir menin-
gite apds ter tido contato com crianca que estid internada

com egte diagndstico.

-~ podem, ainda, expressar o desedo de consumo de tecnologia
médica, tals como: receber informacBes técnicas e orien-
tactes, realizar exames que detectém alpum risco de doenca
ou, doenca J& instalada, porém n8o expressa, cirurgias cor-
retivas e estéticas, medicamentos preventivos, vitaminas,

etc.

- podem expressar o incdmodo de sentir-se incomodante a

putros corpos . Exemplos: desejos comc o de corrigir uma



deformidade ou uma postura, que causa mais incbmodo nos
osutras que na normatividade de quem a possul; ou , ainda, ©
desejo de perder ou ganhar peso, de tratar dos dentes. ete,
porque estas situacBes podem estar chamande a atenc8o de

cutros; entre outras possibilidades.

Tais formas de apresentac8o de necessidades cor-
respondem a0 que a medicina pode ofereéer através de sua
tecnologia para lidar com o corpo e, &ao mesme tempo, &
leitura que se pode fazer destae ofertas como alternativas

de soluc8o acs incdmodos que foram percebides.

Tais alternativas, gue se conformam como técnicas,
gue @e expressam na clinica, s3c insuficientes para dar
conta de todas as formas de apresentacio das necessidades,
uma vez que © conhecimento gue as gerou se distancia da
idéia de saber como algo em constitulicéo. Saber como pro-
jeto soclal a ser construido através de relacBes sociais
éticas gue se fundamentem no didlogo critico, onde se per-

mita sentir o outroc em si, agsim como sentir-se no outro.

A pratica que a medicina, ésaim, incorporon € a
pritica do técnico como pleno poder de decidir o que &
normal & © que & patoldgico, o gue deve (ou ndo) ser
atendido, o que deve | aer feito {ou ni0} para se

reestabelecer © normal.

0 trabalho médico relaciona-se com necessldades de

individucs isclados, corpos vibrédteis singulares. Ne-
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cessidades humasnas gue se tornam “consclentes” nos indivi-
duos isclados como necessidades do "BEu”, gque precisam ser
satisfeitas no "Eu". E a partir do momento que estas neces-
sidades podem cobter respostag no sentido da satisfacio que
as mesmas se constituem. "Nio existe consumo por uma neces-
sgidade objetiva de consumir. Existe produgcdc social de
oferta e demanda dentro de um sistema de troca (de um cddigo
de significacdes), onde a funcionalidade dos bens e das ne-
cessidades individuais se ajusta a posteriori, racionali-
zando e, ao mesmo tempo, recalcando estes mecanismos estru-

turais fundamentais" (OLIVEIRA, 1880, p.33).

Seguindo este raciocinio, pode-se dizer que as ne-
cessidades sdc sccialmente determinadas no sentido de ali-
mentar o consume e nio de satisfazé~las no sentido humano-
genérice. "E é através da legitimidade falseada das necessi-
dades & das satisfacfes que se rejeita toda a guestdo da fi-
nalidade social, politica & econfmica da produtividade e de

seu correlato, a consumitividade” (OLIVEIRA, 1880, p.33)%.

& pritica médica se submete & capacidade que o
desenvolvimento técnico tem de gerar oferta e demanda. As
neceasidades de sande se legitimam como motivagdo do

desenvolvimente tecnolégico, mas ndo determinam o trabalho

% A sutora nutiliza agui os conceitos de produtividade e con-
pumitividade de Jean BAUDRILLARD (1972) em substituici3o a
produclo e consumo, respectivamente, visto que a finalidade,
no sistema capitalista de produclic, € a compra e venda e ndo
a finalidade de uso dos objetos no sentido de satisfazer
necesaidades concretas,
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come  préaticsa médi&a. Portanto, se, por um lado, a8
necessldades carregem toda uma subjetividade singular de
guem as percebe e se conclentiza das mesmas, por outro lsdo
86 podem se constitulr, de fato, como necesslidades a partir
de momento gque existe oferta tecnolégica concreta de

resposts 88 mesmas.

As necessidsdes nB0 expressas no corpo singular,
porém reconhecidas como necessidades sociais coletivas de
satde, sioc expressBes do conheciemento técnico no sentido de
se oferecer tecnologla orientada 80 controle de doencas em
coletividades. A Saude Piblica € a vertente médica regponsi—
vel pela producd0 e execucdo destas tecnclogias de controle.
Se n8o se expressam como necessldades velos individuos iso-
jados, estes s8oc o alvo central do controle. Se constituem
neceasidades soclalmente reconhecidas, o sBo pelo medo de
aque o nfo controle do todo passa comprometer o individuo.
Para este tipo de tecnologia, o coletivo & reconhecido como
extenslo dog individuos que o compbe. Portanto, € constante
incdmodo, risco iminente de descontrole e, em gituacles 1l-
mitrofes de sua identificacBo, pode manifestar-se como de-
seio individual. Um exemplo pode deixar mais claro: ¢ desejo
que ume doenca infecciosa como a AIDS seja controlada € re-
conhecido tecnica e socialmente; no entanto, ninguém procura
um servico de satde deselando © controle da doenga ou do
risco da mesma em 8i e, exclusivamente, pars 81 priprio.

Dorém, as medidas de controle 880 medidas que visam o



individuo e, enguanto ¢ risco de estar contaminado {(ou de se
contaminar) & percebide come incémodo, o) depejo de

comunicacBo com A medicina manifesta-se.

0 apelo & comunicacH8o inter-humena, entre sujeitos
conoretos através ds produclBo eocial de conhecimentos
téonicos sobre satde e doenga, é necessidade de saide. Neste
segundo movimente, pbde-se aproximar do processo de constli-
tuicBo de tais necessidades, bem como das posaivels confor-
macSes que estas adiquirem ao transformarem-se em necesgsida-
des de servicos de satde. Pbde-se compreender que “(...) ne-
e&ssi&a&e & sempre uma percepglc e que ums avaliacdo da
mesms depende de quem & esta percepplo. A rercepgfo do
paciente ndc é necessariamente aguela do médico gque ele
consulta e, Jinclusive, podem estar em franco confllito”
(KNOX, 1979, p.473%. O préximo movimento tentsréd explorar a
jeitura médica destas necessidades, as barreiras entre os
corpos vibréteis do médico e do “paclente” e a produclo dos

diagndsticos.

% eveerto traguzido pelo avtor: original em ingl®s encontra-
se na p&gina 293, nomero T2, ANEXO IT. '
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Terceiro movimento: das necessidades aos diagndsticos - o
processc disgndéstico

"A medicina moderna foil criando uma
idéia de onipoténcia e nos dizia, de
forma Indireta, que todas as doengas
eram curdveis ¢ gue finalmente a morte
ndo podia existir. A cultura ocidental
moderna nic s8¢ passou & lgnorar a morte
como tentar negi-la sob todas as formas
e com todos os artificios. Poucas s8c as
pessoas gue enfrentam a morte como seu
cotidianc, como alge natural. Na nossa

cultura, a morte ndp existe.”
{Herbert de SCUZA, 4 Cura da AIDS, 1984)

Chega~se ao momento em gue as necessidades, enten~
didas a partir do segundo movimento como Incdmodos gue se
axpressam e ge remetem no e a0 corpe vibratil, assim como em
toda a sociedade, tém que se defrontar com © que se investe

de autoridade legitima pars equaciond-las: a medicina.

Portanto, apds o movimento anterior onde se pode
“voar” sobre o momento da constituic8o das necessidades por
sgervigosg de patde, sobre as primeiras barreiras gue se
jmpfem aos corpoa, que Iincomodam-se, afetam—se, conseguindo

ou nio perceberem-se e confrontarem-se com o gue estid cul-
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turalmente estabelecido. chega-se ao momento em que tais ne~

cessidadesr deverfio sofrer novos enfrentamentos.

880 as barreiras de ordem instituclional, ou seja
as dos aervigos de saude, que ir8o dar uma configuragéo
‘miito prépria so processo, assim como 8dc as barreiras de
ordem tecnolégica, com destaque & tecnologia médica, cuda
racionalidade assocism tails barreiras as primeiras e muitas

vezes as confundem.

Trats-se de um movimento em que o "vbo” gue Be es-
bocou no segundeo movimento &ssume um gesto de regressoc 80
primeiro movimenteo, ao ponto de partida, A insatisfac8o co-
tidiana com relacfo as prAticas de atenc8o & satde para as
erisncas em idade de freguentar escolas, mas desgta vez numa

busca de outro Sngule de vis#o e outra disposicdo de luts.

Trata-se de um movimento que busca uma reterrito-
rializacBc, uma tentativa de recomposicBo de um territério
engajado num processo desterritorializante, de busca cong-
tante de linhas de fuga, de lutas micropoliticas, no sen-
tido da construcBo de novas préticas em saide. Trata-se. en-
fim, de uma busca de servicos de salde que de&m vagdo &
criantividade, & liberaclBo do desejo de compreender Comn mais
clareza © que de fato estd por trés das quelxas, os incbmo-
dos reaie e os desejos “capturados” dagqueles gque procuram
taig mervicos. Assim como, trata-se da busca de servicos gue

repensem € recriem as estratégias de planejsmento., controle



& promogdo da saitde no coletivo, ressaltando o que hd de po-
sitivo nestas estratégias e reformulando tudo aquilo que im-

rega ag manifestagdes dag pulsdes processusis da sociedade.

Neate sentido, o "vio” pretende preparar-se para a
asterrissagem neste novoe territdrio percorrendo, sem regquerer
muita altitude, sobre as barreiras gue as necessidades de
satde, desejos de comunicac&o com uma medicina.:enfrentam no
cotidiano para que possam ser reconhecidas como necessidades
"soneretas” do ponto de vista médico. Em outras palavras, o
que pqde chegar aos olhos e ouvidos dos médicos e por estes
ser transformado em diagnésticos e o que merece ser reconhe-
cido como pricridade no &mbito do coletivo, através de esgs~

tratégias de ag8o de controle.

Como J4 spontado acima as referidas barreiras sio
de ordem ingtitucional e tecnolégica. Num primeiro momento,
pretende-se slgar vHo sobre as barreiras institucionais, ou
gsja sobre agquelas que se referem aos servigos de saide,
para depolis sobrevoar o© processo  de elaborac8o de
diagnéasticos do médico como clinico, sobrevoar a
racionalidade medicalizante e seus reflexos na elaboragBo de

tecnoclogias gue vizgem ¢ coletivo.
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Barreiras j.natitucionaia: oe servicos de saGde e o acolhi-

wmento dag neceasidades

Para J. A. GUILHOR ALBUQUERQUE, o objeto de uma
instituicB&c deve ser considerado tudo “aguile sobre cuja
propriedade a instituigBo relvindica o monopdlio de leglti-
widade. Definir-se como lanstitulc8o é apfopiar—se de um ob-
Jeto”. Objeto gue n8o pode ser “material, como 0S recursos
de uma organizac8o, mas Ilmaterial, impalpdvel, e 0 processo
de apropriacdo desse objeto é permanente, como processo de
degapropriac8o dos Individuos ou de outras institui¢gbes, no
gue concerne ao objeto em questio. U cardter impalpdvel do
objeto € o que permite sua desaspropriacfo e & tendéncia de
tods inatituicidc & negar os limites de seu ocbjeto.”

(ALBUQUERQUE, 1878, p. T®)

Az instituicdes médicas como um todo, asasim como
oas paberes especificos a elas submetidos, tem na gaide o ob-
Jeto que. ae legitima como instituicBes. Definem-se como ins—
tituicdes na medida em que se apropriam da satide que., de um
valor e um saber inerente aos corpos, delixa de pertencer-
ihes para btornar-se um saber técnico-cientifico de dominio
médico, porém valorizado pela sociedade. Ou seja, na medids
em que os corpos vibriteis, concretos, VEe sendo desapro-
priados de um saber de expressfo multipla vinculada singu-

iarmente a eles préprios, o que € gatde para cada um, vail



surgindo um novo saber genérico, =obfe o« saidde ds todos,
restrito ao dominio de poucos, mas legitimado por um sujeito
também genérico: a sociedade, ou a humanidade, ou ainda =
naclo. Surge um novo valor: a medicina com seu objeto pro-

pric, a satGde do homem.

Tendo por objeto a salGde dos corpos, suas scBes
dirigem-se no sentido de superar, eliminar ou no minimo con-
trolar tudo que iwpega este ideal. Assim, esge pProcesso
“¢ ...} resulta na apropriscdoc material dos recursos de ins-
tituicdes alternativas: o saber popular sobre o bem estar
fisico ndo é 86 tornado ilegitimo, ele se perde, & 08 recur-
sos com gue atuava sfco excluidos do mercado ou "voltam 3 na-
tureza', isto &, deixam de ser recursos soclais. Bom exemplo
dissc é a flora medicinal popular.” A tendéncia do processo
de apropriacéo do obieto é de cada vez mais ampliar-se, pols
*{...} © miximo de institucionalizapdo possivel do objeto
viria a ser, por um lado a inefgbilidade do objeto, de tal
maneira que se.torne impossivel falar sobre ele sem recor-
rer ao ponto de vista da instituicdo e, por outro lade, a
desapropriagfo total dos recursos alternativos.” (idem,

1978, p. TL)

0 discursc das instituicgBes médicas, portanto ora
elegerd a sainde como motivo, ora a doenca. A doencga, entre-
tanto, assumird o papel central nesse discursoc, como feno-
meno individual, que pode ser diagnosticada em slgum momento

de seu processo de estabelecimento, bem como pode ser con-



¢rolada ou até mesmo previmida através de medidas "eficazes”
de combate ac risco de adoecer. E neste momento do controle
e da preveng8o que o discurso médico oficisl engendra um es-—

bogco de discurso sobre a saude referida ao coletivo.

Todo este discursc constrdi-se a partir de doie
constituintes fundamentaig da medicina oficial: a clinica e
s epidemiologia. A primeira fornecerd todos os elementos
disponiveis para o diagnéstico da doenca J& instalada no
corpo isclado e individualizado. A epidemioclogia fornecerd o
fundamenta tedrico de como a doenga, entidade genérica, se
sstabelece nos individuos, isto &, gqual & seu mecanismo cau-
sal. suas feormas de propagagdo e distribuicdo, articulando
as medidas ou cs instrumentos gue fardo parte do controle &
da preveng8oc. Portanto, a epidemiologia ndo sé articula os
discursoa da patde e da doenca comc articula as prdticas a
elas felacionadas. Faz a ponte entre ¢ individuo e o cole-
tivo, na teoria e na préatica, no sentido de fazer do segundo

vma extensfo do primeliro.

Os espagos da institulcBo médica oficial gdo todos
aqueles gque permitem a plena pritica da agdo institucional,
assim como agueles gque permitem a veiculacfio de seus discur-
sos. S&c os chamados servicos de satde, onde se pratica pro-
cedimentos médicos diretamente sos demandantes; 280 o8 ser-
vigos de apoio diagnéstico e terapéutico; sfo os Bervigos
de wvigilédncia epidemioldgica e sanitdria; s8o, +tarbém, o8

servicos voltados & formagdo de recursocos humanos para a
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satde (médicos, enfermeiros, pslcédlogos, terapeutas ocupa-
cionais, fisioterapeutas, fonoaudibélogos, dentistas, téeni-
cos em geral, auxiliares, etc) e, ainda, s8o o8 servigos de
divulgac8o em geral. incluindo a midia de massa, que veicu-

lem os recursocs e técnicas desta medicina.

O &mbiteo de acfo das instituicles médicas como ©
&mbito de qualquer outra instituic8o deve ser definido
“¢ ..) a pertir das relscbes sociais que Iinclui, e nfo em
fungdo de suas fronteiras materisis.” (...) “"Isso permite,
tambén, eatender o &mbito de uma InstituicBo &s relacles e
préticas soclails conexas & seu objeto, e seu inico Iimite
real sfo os limltes de soberania de outras Iinstituipbes so-
bre estas prdticas soclails.” (ALBUQUERQUE, 1878, p. T1) Esta
extéensioc do &mbito de acBo de uma instituic8o w8bd pode
ﬂéarrer porque o objeto institucional & inaterinl, impalpé-
‘Vel, ndo colidindo diretamente com o objeto spropriasdo por
outrae instituictes. Pelo menos nbo colide de forma direta.
Assim, ae instituigBes médicas podem transitar de eeus es-
pacos propriocs (sevigos de saide) para esphoos que néo sio
propriamente de seu dominio, tais como: a familia, & escola,
& igreda, a indastria, a midia em geral, etc. Suas préticas,
assim, deixam de ser estritamente ligadas & salGde ou, mailis
precissmente, & cura e &o controle e prevencBo de doencas,
pars tender a regulamentar as préaticas alimentares, morais,

religiosas e msexuals da socledade, como se esta regulamen-
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tac8o fosme uma forma concreta de prescri¢clBoc para se ter

gande.

Para ALBUQUERGQUE, & este caréter extensivo que -
condip8o para a ambic8o totallzante (ou totalitdria) de toda
ipstituic&o. gue 86 6 limitads pela extenslo do &mbito de

cutra instituig8o.” (idem, 1878, p. 72)

Os atores institucionais da medicina oficisl sdo
todos asqueles que executam diretamente as acbes instituclo-
nalizadas através de seus discursos e técnicas, todos aque-
les que gerenclam e administram oz recursos necessgarios pera
que as agdes ocorram, todos aqueles que produzem og discur-
so8 e as técnicas, todos agueles que 8e submetem & estas
préticas, e ainda agueles que simplesmente velculam seus

Aisourscs € Suas normaes.

Cads um destes atores pratica algum tipo de agéo,
que em condunto com as ocutras agbes, contraditébrias ou ndo,
complementares ou ndo, geram ums resultante gque &€ & prética
su aclBc que Justifica a instituicfo. "(...) Para a compre-
ens8c da pr&tica Iinstitucional importe, sobretudo, ldentifi-
car as prdticas predominanies numa instituiuve8o concreta, o
que nos di a chave para a elucldac8o da pritica institucio-
nal.” (...} "Imaginar gue os médicos sejem 0s atores cuja
prdtica é dominante en gualgiter instituic8o de sadde & o
mesmo que lmaginar (ou deduzir) que o8 Juristas séo os agen-

tes privilegiados de gqusaslguer instituic8o Judicldria (como
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as prisfes e reformatérios, por exemplo). E fundamental,
portanto, definir concretamente os atores dominantes ~ &gen-
tes culs prédtica tende a predominar em cada instituic8o con-

creta.” (ALBUQUERQUE, 1978, pp.74-7BH)

Em todos os espagos concretos do gque se estd cha-
mando de instituic8Bo médica, enconiram-se organizagbes con-
cretas de trabalho, cujas formas de distribuicBo de poder
variam conforme o vinculo com o pibllco e com © estado, con—
forme a finalidade de esuags a¢les, conforme a capacidade de
pﬁrticipacao da clientela e do condunto dog profissionais
snvolvidos nas decisdes, ete. Portanto, os atores privile-
giados, bem como as praticas predominantes, ir8o variar de-
pendendo do local onde o olhar para & instituiclo me colo-

oY .

Ac colacar-se em um hospital pblico estatsl de
médio porte, sem davida o corpo médico assumird o papel de
destaque. J& num hospital piblico universitério, o corpo do-
cente serd o privilegiado. As grandes organizagbes phablicas
ou privadas do setor certamente ter#o como sgentes privile-
giados o corpo administrativo. Um centro de acdes bhslicas de
savde, onde a comunidade local conquistou poder de partici-
pac8o nas declisles administrativas, serd ator privilegiado o
corpo de representantes desta comunidade. Em outras pala-
vras, & pratica predominante de uma instituic8o médica con-
crete n8o necessarismente tem gue colincidir com a ac8o ins-

titucional que Jjustifica o objeto apropriado.



Servicos-empresas e Servigos-arremedes -~ Diferencas no

Acolhimento

As primeirss barreiras institucionals dos servicos
de satde voltados & atenc3o direta, individusl e coletiva,
das necessidades de satde da populsglBio s8c mecénicas e estio
relacionadas com as dificuldades de aceaso fisico sos servi-
cos. SHo exemplos: a localizac#c dos mesmos, as dificuldadea
de translacfio, dificuldades no fluxoc interno dos servigos,

gbto.

Uitrapasaadas as barreiras mecf8nicas de fato, sur-
gem as barreiras que em algumas sltuacles s8c quase meclnl~
cas e que se referem & forma de acolhimento das pesscas
pelos servicos. Trata-se do cavdter do acolhimento que as
neceasidades recebem antesg mesmo que os profissionala cen-
trais das acles a que o8 servicos se proplem entrem de fato
em ac8c. Apontar-ee-4 duas representacles de servigos, gque
congtituem dole extremos de extensa gama de possibilidades
de gervices. SerfBio aqui chamadas de gservigos-empresas €
servigos-arremedogs. Optou-se pela andlize dos extremos, uma
vez que a maloria dos servicos de asaiude se aproximem, de

alguma forma, de um ou de ouvtro extremo.
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Em servicos onde & prética predominante é a oferta
de suas acles como um produto colocado & disposicBo de quem
pode compré-~lo, ou seda uma mercadoria, dificilmente esse
primeliro contato serd um enfrentamento. Superada a barreira
do prego, & léglca das relacBes interpessoais nesta situsclo
€ purc reflexo da 1l6gica organizaciocnal do servigo,

entendido aguil como servigo-empress.

As relacbes de mando s8o quase gempre relsgBes di-
retas. O mandante guando n8io € o proprietério do servico, é
um subordinado privilegiado, um gerente com todas &s prerro-
gativas que legitimam sua capacidade de mando. Os subordina-
dos, atores n#o privilegiados, entram no “Jogo" do servipo~
empress, conhecendo as regras que Justificam sua existéncia:
ser atenciosc, agradivel, facilitador em amplo sentido, ter
boa ap&renci& fisica, trabalhar no sentido de captar clien-
tela. Ha realidade eases subcrdinad;ns acebam incorporando
essas regras, que fazem parte do produte a ser vendido. E
este 0 modelo de relaglo social de trabalho mais comum nas
sociedades capitaligticas. B ainda o modelo mels fécil de se
fazer aceito e admitido. Poucos sfic agqueles gue ao procura-—
rem um emprego tém clareza do tipo de relac8o de mandoe e de
trabalho que deselariam. A necessidade do emprego para sge
inserir soclalmente nc mundo € mals forte que o dessJo de
predefinir o© tipo de relagBes profissionais gue o
satisfariam mals. £ assim, que esse modelo de organizaclo de

reiagfes de trabalho introjeta a idéla de uma espécle de
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projeto de carreira de trabalho. Projeto gque sers sempre
individual, ou seja, toda criatividade individual serd
aclocada a “servige” do servico-empresa, de seug projetos,
de seus objdetivos. Somado a isso, um pouce de disciplina e
de espaco para o desejo come ambigdo pessoal, a 1déia de
projeto permitird ao agente subordinado aspirar um dia ser o

mandante, e porque ndo até propristédrio da empresa.

Nesta ldgica, privilegia-se as atitudes indivi-
duaiaz & de defesa dos ideais e objetivos da empresa. Ndo hé
e8pagos para relacBes entre funciondrios, companheiroes de
trabalho. tanto nc sentido do projeto corporative, pois néo
hd motivacdes comunsg, comb nfo hid qualguer movimento de so-

lidariedade no trabalho ou a causas de interesse coletivo.

0 gue pode até ocorrer em alguns momentos &
movimentagio corporativa para luta salarial, mag
desvinculada de gualquer movimento nc sentide de ganhos
gualitativos nas condigles de trabalho ou de impacto na

satde da sociedade.

Em suma, num servigo médico do tipo servigo-em—
presa & condic8o fundamental de sua existéncia o aceclhimsnto
“captativeo” de clientela. Para que isso ocorra, & necsapgiario
o desenvolvimento de uma prédtica médica pautada enm
procedimentos de vinculag8o baseados na progresgiva criac8o
de dependéncia da figura e do saber do médico. Negte

procesgo, faz-se necessdrio garantir gue © acesso a essa
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figura e seu saber seja eficiente. Dai 8 necessidade de
subordinados déeeis, facilitadores, suficientemente
contentes com as condic¢des de trabalho, e aspirantes a um

disa tornarem—-se {80 proprietdriocs como seus patrdes.

Apbs a captacBo, ou melhor, a captura, a aparente
boa aceolhida n8o significa bom atendimento, ou até mesmo,
stendimento satisfatdério. Tal acolhimenté “captativo” tem
por objetivo a eficdcia da vinculaglo dependente da figura
do médico. A eficdcia oun a qualidade do que este médico fard
no cangultério depende do que sae tem para oferecer, do como
& oferecido e, também do gue estd sendo procurado pelo
cliente. O produto oferecido é um conhecimento, dominio de
uma tecnologia, am constante transformacio e
aperfeicoamento. Tecnologia que pode ser desde uma forma de
ouvir e interpretar um faﬁo, como a indicaclo e uso de
instrumentos capazes de re?elar ou gquantificar algums coisa
pouce perceptivel aos sentidos humanos. Tal tecnologia
poderd ou n8o inginuar-se na dependéneia de maltiplos
fatores, entre os gquais se destacam a formaclico e atualizacho
do médico e a capacidade do ecliente continuar consumindo

tecneologia.

Num outro extremo estlBc o8 servigeos-arremedos,
onde a pratica privilegiada é a produc8o de servicos

degsvinculada de gualguer projeto, meja ele coletiveo, ou de



bensficio individual de seus profisaionais. Aqui tudo se
emperra Jj& logo na recep¢#io, onde sempre haveri alguém para
dizer algum tipo de nfo. Trata-se da maioria dos servicos
poblicos estatais, onde o projeto de assisténecia 4 satde
como direito do cidad8o e dever do estado ainda nfo coriou

vinculos concretos com os proprios servicos prestados.

Aguil as relagles de mando sdo débeis, pouco legi-
timadas, onde o mandante, comumente o estado, nomeia agentes
institucionais que assumir8oc as tarefas de mando mas com
"poucos” poderes. Ou melhor, poderss reduzidos a mero
ingtrumento burocrdtico e administrative com forte cariter
ameacador e punitive, mas na realidade débil pois raramente
é sustentade pelas instdncias superiores. Portanto, tals
sgentes ndo podem se constituir come agentes privilegiados

quando total e exclusivamente imbuidos destes poderes.

Embora a priatica oficlialmente ilnstituida como Jus—
tificativa de sua existéncia sela a produclio de acles de
satude tanto coletivas como individuais, no cotidiano de tra-
balho desses servigos a pratica privilegiada acaba sendo a
pratica do arremedeo. A prdtica de se fazer mals ou menos o
gue der para fazer. Considerando-ege que a pratica
predominante de um gervico & a8 somatdéria de praticas
individuais de seus atores & gue o projeto pouco claro,
somado & ineficiéncia administrativa, permitindo infinitas
formag de interpretac8o do que compete a cada um como

profissional, 38 se pode ter como resultante alguma coisa
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amorfa, sem alve de aglio: um arrefiedo. Em outras palavras,
slguma colsa gue permita o pleno exercicio dos micropoderes

que vBc se constituindo e se reproduzindo.

A pratica privilegiada do servico-arremedo é a de
dificultar ¢ acesso dos usudrios ao servico, o que é
interesse da maloria de seus atores, com excecide dagueles
gue incomcdados com esta situacio, muitas vezes sem mesmo

tor consciéneia constituem uma resisténeia a este processo.

Médicos que ndo querem se compromeber nem mesmo
com o hordrio de trabalho contratade, funciondrios desmoti-
vados, recebendo salidrios irrisérios, tendo como Gnico mo-
tivo de risco de geus empregos o nido cumprimento de horario,

ora serio aliados, ora serado inimigoes.

A condic8o de existéneia do servigo-arremedo é a
producic de alguma coisa médica ou de salde publica, algumas
congultas, alguns atendimentos conjuntoz com auxiliares,
algumas supervisdes, algumas notificagfes e a manutencdo
pbrigatdoria dasg portas abertas por tode o periodo de traba-
l1ho dagueles que se ingerem nos postos secunddrics ocu orbi-
taig a figura do médico. 0O acclhimento gue estes servigoes
tém para oferecer guage sempre & de $(riagem seletiva de ne~
cessgidades prioritdrias, dai a neceagidade de programas que

delimitem bem tais prioridades e tecnologias no sentido do

controle social.
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Em tais gervicos, a pritica médica 8 a
privilegiada, mas n8o hd atores totalmente privilegiados. Ha
ractes de manuteng8o de privilégios e beneficios secundirios
distribuidos mais ou menos egquitativamente entre todos. No
antanto. a necesaidade constante de renovagio desgtes pactos
acaba tornando-og mote de couflitom, intrigas e incidentes
nas relagbes de trabalho. Easta situsgdo 8d se sustenta na
medida que o8 pactog de treoca de beneficios ge
reegatabelecem. Tais beneficios s8oc inerentes & uma “hoa”

miaquina burocritica de produzir arremedos de servigos.

Jurandir Freire COSTA chamaria este conjunto de
praticas de exercicie burocz*a‘tico da profissdo, que insere
o sujeitos (...} num tipo de montagem perversa das
relapdes sociaig’, montagem que "{...) pessui uma economia
e dindmica proprias, desvinculadas da hierarquia de valores,
hegeménica no imagindrio social: idéia de Iei; de
produtividade; de excelédncia de trabalho; de utilidade das
agfes: de ndo desperdicic de rescursos etc. Na montagem
burpordtica, estez valores g8v embaralhados com vistas a
determinados fins, que 84 am parte sdo conscientements
aceltos pelos individuos. Como resultade, a prdatica critica
em relagdo 4 burocracia esharra num obstdculo
intransponivel, quando tenta desfazer a méquina recorrendo a
argumentos Jjustos, ne guadro dos valoreg ideals da cultura.
O apslo ao gque 6 consensualmente admitide como funciocnal,

racional, 0til, legitimo, responsivel, competente, solidirio
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ou sSimplesmente como respeito ao elementarmente humano cail
noe vazio. O burocrata num certo registro, conhece tudo
isto” ... "Mas nde pode deixar de agir como age, nem sentir
come sente, porgue acredita que, sem a mdquina,. ndo tem como
agir, sentir ou digamos de Iimediato, ter satisfacdo ou

gozar.” (COSTA, 1888, p. 2)

Nos servipog-arremedos nic se tem necessidade de
ponguistar clientela. Na realidade a demanda a este tipo de
gervigo ndo pode nem mesmo ser chamada de clientela. Quem
demanda um servigo de saidde do tipo servigo-arremedo néo
pode sentir-se um c¢liente nos sentidos possivels que esta
palavra adguiriu historicamente. N&o poede sentir-se prote-
gideo ou privilegiado por alguém de mais poder, pois o ser-
vigo nio tem o objetivo de proteger aqueles gue o demandam.
Hio pode sentir-se requerente de um servi¢o mediante retri-
buic8o direta, pois a relacfio se dd com a instituigHo
goendérica através de aseus representantes, que JA foram pagos
para exercer este papel. Ou muito menos pode sentir-se con-
sumidoyr de um servico, pois ni3c lhe é dade o direito de es-
colher onde, quando e por quem serd atendido. ¥ portanto no
maximo um usudrio, gque pode desfrutar de servigo pelo di-
reito de usmo, mas ndoc por gualguer relacdo de propriedade,
pois o servico se resguarda atrds da idéia de que é

“coletivo”, "pidblico” e "gratulto”.

HE8o hé projetos coletivoeg concretos nem mesmoe de

carrsira pars todos aqueles que se submetem a trabalhar nes—
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ses gervigos. Projetos individuaig fridgeis podem esbocar—se.
& imagem de projeto individual mais comumente expressa, € a
de egstar no servico—arremedo temporariamente, até lograr-se
gxperiéncia, para competir com mais elementcs no mercado de

trabalho de servipgos-empresas.

Toda essa forma de se inserir no modo de produgsdo
de servigos de saide terd reflexos diretos na forma de pro-
duzir as prdticas de cada um dos atores envolvidos. Uma ma-
neira de pensar e de interpretar a realidade =me projeta na
pratica cotidiana, nas relacles com o outro. Esta forma de
conhecimente social, de representag8o social, respeita a or-
dem capitalistica vigente. Esta “ordam.capitalistica & pro-
Jetada na realidade do mundc e na realidade psiquica. FKla
incide nos esgquemas de conduta, de agdc de gesgtos, de pensa-—
mento, de sentido, de sentimento, de afsto, ete. EKla inecide
nas montagensg da percepgdo, da memorizacio, ela Incide na
modelizagido das instdncias Intra-subjetivas” inclusive.

(GUATTARI, 189886, p.42)

Este processc de subjetivagio produzido em grande
gascala através da midia e de outros equipamentos coletivos
incide diretamente sobre a subjetividade de cada ator insti-
tucional e como diria GUATTARI "(...) atrds da aparéncia da
subjetividade individuada, convém procurar situar o que sdo

o8 reals processos de subjetivapde” (idem, 1886, p. 322).
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£ nesse contexts, que servicos de saltde vEo en-~
frentar as necessidades que lhes s8o aportadas. E nesse con-
texto que a medicina oficial irad enfrentar as queixas das

criancas em idade escolar.

Antes de se prosseguir se faz necessaric rever
nema sintese o fluxo de pensamento que estd se produzindo

neste trabalho para retomé-lo em seguida.

A partir do segundo movimente estd tenta-se
compreender de que maneira incdmodos de dia a dia vio s
ingorporando, modificando estadea de vibragles dos corpos,
que de alguma forma s8o percebidos através da intuigcdo, da
sensibilidade e da carga imaginativa doa corpeos incomodados
e outroe afetados pelo meswmo inc8modo. Percapclesn
aingularea, que, por sua vez, ndc sdc tiHoco singulares assim,
pois quande confrontadas com as representacfes soclais do
que se se estabelece socialmente como adoecimento ou risco
da adoscimento se transformam no gque se convenciona,

socialmente, como necesasidades de saide.

Uma vez ultrapassada esta barreira da percepgéo do
incémodo, que precede qualquer busca de ajuda, novas
dificudades se colocam: as dificuldades de orden
institucional e de ordem téenica. SHo as dificuldades
encontradas ao se procurar a aJjuda de um médico, Qque

represente o conhecimento oficial que se tem dessas
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necesgidades. Um canal de comunicacfio que permita com-—
preender © que estd se passando no corpo € a0 mesmo tempo
uma cura, um restabelecimento de uma ordem suportdvel, mais
proxima de uma harmonia vibrdtil, de uma autonomia no silén-

clo dog orgfos.

As primeiras dificuldades que emergiram foram
aguelas decorrentes da constatac8o de que'o acesso 8o médico
ndc & direto . E intermediado pelas condicles fisicaa e ea-
racials dos gervicos, e principalmente pelas condigles espe-
cificas de accolhimento inicilal daa necesaldades por outros
profissionais que poder@o ou nfco facilitar esse acesso.
Egses profigicnais, assim como o8 préprios médicos represen-
tam alguma coisa no processo de producdo das institulcles
médicas. Esta alguma colisa depende do tipo de espaco em gque
o pervigoe se insere. Entendendo~se por tipo de espago todos
o8 seus recursos (inclusive seus atores), seus objetivos de
ae80. seus prodetos, suas relacgdes com o publico, com ©

Eastado, enfim, com toda a sociedade.

Phde-ge ver que, J& na forma de acclhimente, o=
diferentes tipos de servicoe peodem ser facilitadores do
acesat {como no casc doe servigos tipe empress), ou
dificultadores {(no cago deog gervicos tipe arremedeo). A forma
de acolhimento, nco entanto, ndc garante a mesma facilidade
ou dificuldade no processo comunicativo com o médico, porém

& condicfo fundamental para gue o mesmo ocorra.



Novamente, o] Processo Que determinars
comportamentos e atitudes facilitadorss ou de compreenséo,
ou ainda dificultadoras ou de n3o compreens8c., por parte de
cada um dos atores envolvidos serd o processc de
confrontamento direto da representac8c aociél que se tem de
cada um dos diferentes servicos de satde e a experiéneia
singular e possibilldade de consumo de cada um, que deseja
um procesge comunicativo com a medicina que estes mervigos

oferecem & representam.

Assim, tanto a constitui¢Bo do desedo de comuni-
cacdo com a medicina como & possibllidade concreta de rea-
lizag8o deste desejo, ou seja, o consumo inatitucional de
servigog meédicos gque ¢ satisfacam, eastdc permanentemente
sobre um processo de subjetivacfo onde todos os projetos de
comunicag&c e representacdes desgembocam em modelos de
comportamento, modelos de relagdes sociais, séries de
inveatimentoe, paradigmas técno-cientificos, culturais etc.
Este processo permite linhas de fuga, buscas de outros
territdérios, que podem oferecer alternativas acs extremos
spontados. Entretanto, tais alternativas estarfo sempre
gujelitas ao permanente processc de reterritorializacdo
préprio das socledades capitalistas, ou seja, sudeitos a
recaptura, 3 remodelizacgBo, & serializacfio e ao controle de

todas as pulsdes processuais da sociedade.



Rarveiras de ordem técnica no processo dlagnéstico médico:

as magcaras e puas dificuldades

0 acclhimento do desejo de comunicac8o ndo encon-
tra barreiras apenas neste primeiro contato com as
instituicles médicas. Independentemente do tipo de servigo,
se empresa ou arremedo, dificuldades maiores poderdo ccorrer
no momento essencial do processo comunicative: o encontro do
médico com o sujeito ou sujeitos que o procuram, isto &, o

momento do processo diagndstico.

Passa-se agora a uma tentativa de compreensfo de
alguns elementos fundamentais deste proceaso, sem a
pretensdo de tentar esgotda-lo, uma vez gque tal tentativa
seris obdetivo de ums outra tese. Tentar-sze-& aqui
sAdentificar alguns aspectos gque determinam, em Ultima ins-
tincia, se o desejo de comunicagfo pdde realizar-se ou aca-

bou malogrando.

Parte-se da premissa de que tal encontro de subje-
tividades singulares envolve aspectos de ordem afetliva, cog-
nitiva e operacional, complexos e inter—~relacionados, que

muitas vezes revelam que “"a teoria na prdtica é outra’.

A= barreiras ao fluxo do desejo de comunicaclic com
a medicina que frequentemente ocorrem neste processo

diagnéstico serBo destacadas para efeito de andlise em dois



momentos constituintes:! o momento prdtico do processo, onde
o conhecimento técnico se expressa através do afetive e do
operativo na relac8o inter-humana entre o médico e o suleito
que demanda seus servicos e, o momento tedrico exclusivo,
aguele referente ao processo de producfic de conhecimento
técnico em medicina gue servira de referéncia ao cognitivo

4o processo.

¢ Momento Prdtico do Procesgso (ou a Prdtica)

0 momento pratico do processc dlagnéstico & aqui
definido como aquele que se dd no interior do consultédrio
médico, quando o médico se defronta com a realidade do ou~
tro. Momento que confronta o conhecimento técnico adguirido
relo mé&dico em tudo gue leu em livros e artigoe médicos de
atualizacdo, no que ouviu de professores, companheiros, mi-
dia, nas suas experléncias do dia a dia, na faculdade e na
vida, com a realidade daquele que o procura desejando um es-
rago de comunicac8o que se efetive em aslgums acfo médica re~

conhecida pels sociedade.

Egte momento de confrontemento de expectativas,
degejoa e afetos, parte sempre da apresentaciio do incdmodo
consclentizado como necessidade concreta de restabelecer uma
ordem anterior, ou uma nova ordem, que permita a recuperscfo
da autenomia acbre o préprio oorpo e seus desejes. 0 incéd-

mnodo, a0 tornar-se necessidade por sesrvico de satde, oun mais
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sgpecificamente, por atencfo médica, conetituiu-se numa ne—
cessidade de Julgamento de valor que ndo pode mais se res-
tringir ao Julgamento autdénomc de quem sofre tal incémodo,
ou daqueles Qque o0 rodeiam sem a garantia do conhecimento mé-~-

dico consentido socisalmente.

Assim constituida, a necessidade 26 pode smer Jul-~
gada pelo conhecimente médico. Todavia, o conhecimento mé-
dico corporifica-se am médicos, suleitos concretos, que com
& sua realidade de vida, de bicgrafia pessoal, de formagdce
profissional, ete, farde julgamentos da realidade deo outro
que pasgam Réo 25 pelo criveo do conhecimento incorporado,
mag também pelas diferentes histdrias singulares de cada mé-
dico, pelas diferentes formas que cada um tem de ler o
mundo, e pelos diferentes contextos em gue ocorra o encon-

tro.

Trata-ze, portanto, de um momento de vinculacdo de
dois ou maia corpos gue coriam uma situacio de comunicacio
complexa, que envolve agpectos afetivos, cognitivos e opera—
tivos, simultaneamente. Pedro Lain ENTRALGO em seus ensalios
sobre relacio médico-paciente exple bem esta idéia de simul-~
taneidade: “na relacdo médica, comeo em qualquer cutra ativi-
dade humana, nde existem apdes puramente intelectivas, afe-
tivas e operativas. Ao ver e entendsr, fico afetado peloc que
vajo e entendo e respondo de algum modo a igso que vejo e
entende, e asgsim neog demais casos. Deve-ge dizer, pols, que

g diverscos atos da relagdc interpesscal sdc preponderante-



mente Intelectives, afetivos ou operativos” (ENTRALGO, 1984,
p. 351)%,

A énfase ou a preponderéncia de um destes trés
agpectos da relacdo médico-paciente depende das represen-
tapfdes qus pacliente & médico esperam da relaclo. Quanto &
procura do médico, o demandante pods esperar preponderante-
mente habilidade téenica ne diagnéstico é/ou nc tratamento,
ou acolhimento interativo de suas queixas e dificuldades,
ou ainda aconselhamento assimétrico e particularizade (de
guem aahe para quem ndo sabe propor saidas logicas para oa

seus problemas).

As posagiveis mdscaras envolvidas

As imagens mais comuns atribuidas aoszs médicos sdc
asgsim, respectivamente, a do super-homem tecnicamente habi-
lidoso, a do pai acolhedor & seguro, & ainda a do mestre
orientador e exemplar. Na verdade, essas representagdes da
figura do médico se confundem ¢ © Qque sSe espers mesmo 4o mé-
dico & a devida perspicdcia no sentido de gue © mesmo saiba,
pelo mencs, escolher a mdscara mais adequada ac momento

dado.

A representacioc mais comum que o médico tem do de-

mandante & a do "paciente”, obieto de seu trabalho, restrito

¥ Traduc8o do auvtor; original em espanhol encontra-se na pg.
2893, numero 33, AHEXQO II.
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a0 ¢cOorpo com 0 qual aprendsu a lidar: corpo desprovido de
vitalidade, inerte, composto de Srgdos e tecidos bioquimica
& metabolicamente funcionantes e integrados como midquinas
que compde uma ma&guina maior. Em outras palavras, a vitali-
dade admitida é a do funcionamento coerente de seus orgdos e
aparelhos; até mesmo o aparelho psiguico, que deve funcionar
segundo uma determinada ordem de desenvolvimento e estrutu-
racfio. Eata representaclio médica daquele que o procura passa
a ser a representaciio qQue este tem que assumir para se rela-
cionar com o médico. Em outras palavras, vestir essa mdscara
de paciente é condig3c preliminar de qualguer consulta ao

médieo.

Para o médico, & médscara que mais "gruda” & a do
super-homem técnico, capaz de decifrar no corpo do putrs o
gue determina a expressio de determinadas queixas, determi-
nados sinais e efeitos de suas (do médico) acSes. Para isso,
espara-se do paciente a pacidnecia; que o mesmo se torne
corpe inerte, condunto mecdnico de orgics, que podem ser
avallados e tratados como elementos separados porém relacio-

nados.

A mascara de pal acolhedor, compreensivo, & para o
médico uma opcdo a mais no seu processo de desenvolvimento
profissional, mas guase sempre & interpretada pelos médicos,
como saida para uma deficiénecia na formagfo técnica ou ca-
ractevigtica pesgsoal, capacidade individual, que independe

de qualqguer formacfo técnica.



Jd 3 mdscara do mestre conselheiro & frequente—
mente utilizada, mas no sentido de prescrever normas genéri-
cas de comportamento “cientificamente” provadas como adequa-
das ao tipo de problema do paciente. Trata-se de uma opglo a
maig, porém tecnicamente menos valorizada, uma vez que seu
controle aoc nivel de acfo individual & muito relativo.
Scmente a prescricdo assuminde amplitudes mais coletivas, e
agsim mais sutis, 8 que o controle torna-ss mais eficaz.
Assim sendo, a necessidade de gerar protocolos de orien-
tacBo, conselhos ao nivel do individuo, alimenta e se ali-
menta da construcfo de protocolos mais sdlidos, cientifica-

mente sustentados, ao nivel do coletivo.

As trés méscaras detém poder¥. A miscara do super-
homem fécnico adguire espessura de real na medida em que
congiga transmitir seguranga no procedimento que esti sendo
realizado. NEo importa se o preocedimento esti sendo compre-
endido ou ndo pelo paciente. Importa, sim, que este perceba
que se eatd oferecendo o midximo de conhecimento téenico so-
bre o assunto que envolve o procedimento; seja atravées da

forma de ouvir ag gqueixas o perguntar o que & essencial ao

¥ outras imagens podem ser construidas com relag8oc & figura
do médico, mas que nic serdc enfocadas nesie trabalho. Uma
que frequentemente ocorre, e gue agqui deve ser ressaltada, &
a que refsre-se ao pediatra como © companheiro, que gseja o
vai de que a crianca precisa e ndc tem 2, a0 mesmo tempo,
eaposo da mde. Espera-se afeto do médico dirigido aos dois;
e com relaclc & mie um reforgo seguro no processo de criar
o8 filhos. A necessidade é mais de um reforce do que a miae
Jd sabe que deve ser feito do que wuma orientacfic do que
fazer. Outras vezes & pura caréncia de alguém que saiba
cuvir, '
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diagndstico, seja na exploracdo do corpo inerte através da
propedéutica de exame fisico e através da indicac8o de exa-
mes laboratoriais, come ainda na forma e na iniciativa ne-
cessiria para invadir e modificar o corpo do outro. Agui o
saber ndo precisa ser compartilhado ou construido com o ou-
tro. O saber fazer, ou seja o dominic da #éenica, e o
parceber-agir, o dominic da prdtica & da infciativa em con-
sunto dio intensidade & mdscara; e estd exatamente ai o seu
poder. Poder gque ndc pode ser contestado, pois esta funda-
mentado na téenica e justificade na iniciativa; se alge er-
rado ocorrer valeu a intencso, a iniclativa de atuagdo

tecnics.,

A mascara do pai acolhedor, compreensivo, adquire
capessura de realidade na medida em que consiga passar a se-
guranca de que um vinculo afetive fol estabelaclido e uma re-
lacBo de confianca pode ser travada. A figura do pai & aqui
escolhida, pois o vinculo egperado ainda é assimétrico. N&o
pode ser a do irm8c, gue também depende da figura de um pai,
ou do amigo que oferece afeto mas também estid a procura de
un afetoc, de uma troca. O vinculo afetivo esperado é aquele
de quem pode oferecer maiz do que receber. Tal vinculo tem
no saber deste pai {(que J4 nde é mais o super-heréi da
ecrianca, ou o anti-herdi da adolescéneia) o valor da expe-
ridéncia & o poder de indicar o certo e o errado, com a ga-—
rantia de gque a histdria singular de cada um estd sendo con-

siderada nas decisdes. S8Ho os pais que tém a melhor oportu-



nidade de comprender cads momento, cada dificuldade, cada
mudanca de seus filhos. S8o dos pais que Be espera & com-
paix8o mais profunda, a capacidade de sme colocar no lugar do
filho, de indicar caminhos e de respeitar os caminhos esco-
ihidos; mesmo quando os que foram optados ndZc forem os indi-
cadosa. E esta autoridade moral para sanclonar ou vetar, com
a tolerdncia de quem sempre estd com as portas abertas, que
garante ao médico, ao corporificar esta méscara, o poder de
investir sobre o8 corpos e também sobre seus desejos. A re-
lac80 aqui se dd porgque s confianca ndo se estabeleceu ape-~
nag através da técnica, mas através da compreensfo ds meama,
através do saber fazer, do perceber-agir com congentimento
de quem serd submetido & aclio. Consentimento construido

através do didloge e do vinculo satabelecido.

A terceira méscara possivel é a do mestre conse-
lheiro, que 86 adquire consisténcia de real quando pode ofe-
recer “congelhos”, cuja Idgica é permanentemente exigida
parsa que possam ser aceltos com seguranga. O poder agul esta
na capacldade de persuadir, de convencer que determinadas
prescricbes e normas tém um porqué de ser, tém uma causa, um
motivo e uma finalidade. N3o importa se as prescricdes e
normas serfio ou ndo seguidas. U que se espers & dque o médico
tenha a capscidade de transmitir a légica das mesmasg. O
"aluno” pode até questionar esta légica, mas n¥o pode negar
sua existéncia. O conhecimento técnico respalda a légica e

ay médice, como um mestre, cabe transmiti-la.
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Espera~-se seguranca na relag8o, nos tréa sentidos
ou méscarss identificadas come preponderantemente desejiveis
a partir da experiéneia cotidiana de trabalho do autor. Sio
elag: a seguranga na eficacia do procedimento garantindo a
perseveranga da existéncia comc corpo vibrétil, a seguranca
no vinculo afetivo estabelecido, garantindo compaixdo sufi-
ciente e sintonia de vibragles entre os corpos, e por fim
seguranca na raciocnalidade do conhecimento técnico envelvide
na relac8o através do prépric procedimento e das prescrigles

propostas.

Perspicdeia ¢ escolha adequadas das miscaras

A esecolha da méscara mais adequada depende do mo-
mento. Depende da situac8o que = coloca em questdo, do pro-
blema a zer soluciocnado. No entanto a escolha nem sempre &
tdc facil. GQuase sempre é mais fécil vestir aguela & gual se
estd mals “habituade”. Ou simplesmente aquela gque € pogai-

yel. ..

A escolha da melhor méscars para o melhor momento
determinard ndo 8d6 a forma como se dard a relacgdc médico-
“paciente’ em seu aspecto afetivo, como também em Seus
apsctos cognitivos & operativos. A oportuna seacolha da
nigoara por parte do medico € o gue garante o que mais se

egpera dele: a perspicdcia.

20



Quando se trata de uma situagdo em que a méscara
do super-homem téenico pode e deve ganhar sua méxima inten-
sidade, como nas situacBes de extrema urgéncia em que a
atuacdo do médico determina se haverd vida ou se havera
morte, a persplcicla egtid exatamente na capacidade de veasti-
la com rapidez e competénela. Em outras situagSes nem sempre
& méscara mals persplcaz serd a do super-homem técnico, em—
bora a atusclc possa ocorrer sem prejuizos para a vida, num
ambito exclusivamente técnico, racional, sem que um maior

grau de enveolvimento afetivo possa se expressar.

Trata-ge aqul das necessidades expressas através
de gqueixas e sinals que podem ter como significado outres
incOmodos que podem muitas vezes impedir a resolucSo das
primeiras. Espera-se entfo a pergpicdcia que permita ao que
estd oculto poder emergir. Trata-se da necessidade de se fa-
zer ouvido e compreendideo, e multas vezes decifrado ou in-
terpretado. A necessldade, aqui, dirige-se A& toleréncia e
penetréncia guficiente para esta percepcfo. Portanto, & mée-
cara esperada aproxima-se da do pal acolhedor. Em outras si-
tuagles, espera-se apenas uma explicac8o légica para deter—
minadado fato ou ocorréncia & a méscara desejada é a do mes-

tre conselheiro,

Quando se referiu &s necessidades de satde das
Pegsoas no segundo movimento deste trabalho, aproximou-ze
muite da idéia de gque gquando se fala de neceasidades de

saude como desejo de fluir a vida do corpe vibritil, fala-se
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do desejo de comunicac¢8o e do desejo de acolhimento do que
e tem a dizer. Pois bem, no que me refere &z necessidades
de servicos de saide, o que =ze espera dos profissionais que
nele trabalham & exatamente isto, a perspicdcia de meus pro-
fissionals nesse sentido. Ou seja, ac se procurar algum ser-
vigo de sadde, espera-se encontrar interlocutores perspica-
zes, dotados de um “espirito penetrante, sutil; capaz ds
poarceber aguilo que escapa 4 maioria das pessoas”. (ROBERT,
13867, p. 1411) Espera-se agudeza de eaplrite, lucidez, cla-

raze, observagho sutil, penetréncia.

Tentando entender um pouco melhor o que se esté

chamando aqul de perspicdeis, torna-se importante...

Jutra aterrissagem:

Alguem l& um livro e congegue se ver nele. O livro
chama-gse Solte os Cachorros de Adélia Prado, e uma vontade
louca de soltar tudo o que estd contido passa a habitar o
coraglo de quem 18, Talvez a forma mais simples seja ler unm
pouce do que estd escrito e a partir dai voltar a voar nova-—

mente:

-

"Tem base? Tudo quanto & novidade, pra cima de mim:
dor nas cosgtasg, ne estdémago. boca amargando com
goato de fel, de azinhavre, de cabo de sombrinha.
Como, fico cheia, ndo como, fico fraca. Do comepo da
goela até na boca do estdémago, como se tilvesse um
talo de bambu enfiado, uma espsScie de tristeza me
sujando., Doutor falava: pde a méoc onde é gue dsi. Eu
punha, ele explicava: afi nfo & esgtdmago ndc, é in-
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testinc. B doutor? E, & ninguém tem figado n8o se~
nhora. Figado sdé adoece de duas colsas, cirrose e
cancer. Af eu gelava. Foi indo, foi indo, eu tirei
chapa, deitada, de costas, em pé, ndec deu absoluta-
mente nada. Sabe o que mais? Tomei foi remédic pra
toda qualidade de verme. Tem base? Melhor. Gragas a
Deus.” ...
(Adélia PRADQC, Solte os Cachorros, 1887, p. 32)

A expresadc soltar os cachorros em portugués
cologuial carrega um desejo de comunicacdo de tal forga, que
sstd pronto a se liberar a qualquer momento, independente de
guem va ouvir; ocorre guando o desejo estd ha muito tempo
reprimide e n8o hd mails como segurar... Precisa ser expulso,
n3o had mais controle, o corpoe entra em guerra contra si
mesns e descontrolade solta tude o0 qQue estda repregsado. Os
leitores de Solte o2 cachorros de Adélia Prado ndeo tém como
fugir dos cachorros aque a protagonista, uma mulher de
guarenta anos, oprimida e humilhada, decide soltar. Pelo
contriric, a eases cachorros fica-se pre=o; a cada pigina
uma identificagfo, uma mulher de guarenta anes querendo

gritar dentro de cada um.

0O excerto visitado acima exprime em linguagem e
ldgica literdria muito do que se qQuer expressar agul como
desejo de perspicdcia médica, guando um corpo aflito com al-
guma sensacic ou alteracfc dentro de si procura um médico

para se ocomunicar. E ao mesmo tempo exprime a indignagdo



forgosamente reprimida (e felizmente liberada) diante da

falta de perspicécia do médico.

A sensacdo vaga de gosto amarge, de dor aguda no
estOmago comc um “talo de bambu enfiado”, ou de "uma espécie
de tristeza' sujandc por dentro sfic queixas que foram redu—
zidas a vermes, apds desqualificacio de gqualguer tentativa
de maior explicitacdo do problema por pafte da mulher. Tais
gueixas mereciam um esgpirito mais penetrante, mais sutil,
capaz de fazer uma leitura mais profunda da realidade da mu-
lher. No entanto, foram tratadas no sentido de represid-las
ainda mails, como “vermes”, importantes simbolos do Que mais

incomoda, o gue parasita.

Percebendo que o problema nido tinha expressdc fi-
sica detectdvel com sua propeddutica, © médico decide por um
fim ao incomodo que o8 inecdmodos da mulher lhe produziam,
Afastada a possibilidade de morte, afastada a possibilidade
de estar errando, deixando passar wm clncer ou uma cirrose,
o médico propde uma saida: contente-se com o8 vermes, mesmo
gque todos exames estejam negativos, pois poderia mer coisa

pior.

Esta situacio t3o cotidiana do trabalho médico, a
dificuldade de vestir a médcara do pail acolhedor, acaba por
transformar o super-homem técnico em super-homem canastrio,
ac propor saldas que satisfacam a repregsio dogs medos (tanto

do demandante como do médico) ao invéas de enfrentd-los. Cabe
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agqul uma tentativa de andlise desss situacfo, que permita
identificar, no momento priatico de trabalho médico, a bar-
relra definitiva para que as necessidades de salide acabem
por ser reduzidas aocs fatos gque os corpos venham, por ven-
tura, permitir uma leitura direta; ou até mesme interpreta-
daa comc “paeudo-fatos”, que representem uma leitura apsren-

temente mais raclonal - porém inveridica - das necessidades.

Esta redugfio de todas as necessidades de saide aocs
fatos do corpo, objetos de estudo bem delimitados da medi-
cina em sua conformagfo tecnolégica atual, gera a tal da in-
satislfacio que muitos profissicnais médicos expressam no de-
correr do exercicio profissicnal. Trata-se da necessidade de
manter © poder da méscara sem ter condigdes suficientes e
satisfatérias para manté-lo. NEc dd& para ser o tempo todo
ral, mestre e/0u super-homem sem passar & langar mio de
peeudo—-explicacles, de vermes gue Justificam tudo, de falsos
sorriscs, enfim, de satuacles mediocres préprias dos canas-

triies,

A linha de fuga para tal insatisfac8o talvez es-
teJa em renunclar a muito deste poder, talvez easteja em en-
contrar e esgotar os limites do acolhimento, de racionali-
dade e da técnica que as figuras do pal, do mestre e do

super-homemn técnico trazem consigo.

Talvez estejs na capacidads de renunciar aso poder

das figurae idealizadas para assumir e dar consisténeia a
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novas alternativas de méscaras, mals criativas, mais inten-—
sag, sem deixar de ser suficientemente acolhedoras,
portadoras de um conhecimento racional do corpo e (se possi-
vel) de seus dessjos cujo limite talvez esteja na assuncdoe
da propria irracionalidade dos corpos e dos desejos. E que a
atuagdc téonica passe a ser encarada como extensio dessges
limites. ou seja, © amdlgama dos limites da relac8o sufi-
cientemente afetuosa com os limitea da racionalidade do co-

nhecimento téenico.

Trata-se, portantso, de uma renuncia ao pseudo-
sabar, que muitas vezes se vinculz ao corpe de téenicas e
praticas do médico, tornando-as um poder flimitado de domi-
nacdo, e, ao mesmo tempo, uma remincia ac pseudo-afete do
acolhimento tolerante sem limites, que muito se aproxima do
amor paterno gsufocante. Ao renunciar a tais formas de domi-
na¢do, ndo zignifica gue ge estd renunciando ao poder que o
ssber vinculado ao corpo de técnicas e praticas que a medi-
cina oferece, mas sim que este mesmo saber deve ger incorpo-

rado pelo médico de forma critica.

Esta incorporacic do saber de forma critica, ou
seja. garantindo sempre a possibilidade de revolta pratica
no proprio seio deste conhecimento, gera o constante devire

de novoa saberes gque disputam hegemonia no cotidiano.
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Garante, como diria Foucault, a liberdade como possibilidade
de revelta micropolitica ao poder que csrtos saberes, vincu-

lados a técnicas = priaticas, exercem sobre todos.

A necessidade de vinculo afetive eticamente suficiente

Se n8c & possivel ser o tempo todo um pai acolhe-
dor de todas as mazelas daqueles gque o procuram, surgem al—
ternativas no processo de construgdc de novas médscaras, que
viAo d;_s‘ negacio radical da figura paterna, ou seja, a ndo ga-
rantia & a ndc seguranga de nada, até a construcio de masca-
ras que se tornam intensag ao incorporarem a escuta afetiva
como elemento téconico essencial do processo. Entre uma e ou-—

tra tendéncia, inlmeras possibilidades se colocam.

A primeira tendénclia, gQue elimlina radicalmente a
possibilidade de gqualguer envolvimento afetive do médico com
o "paciente”, engendra miscaraa que, mesmo do ponto de vista
téonico, s8o0 dificeis de manter. Pode-se dizer que esta ten-
déneia nega aqualquer posaibilidade de que uma mascara se
torne consiastente. Esta tendéncia na radicalidade exclul
qualquer tentativa ou esforge de assgegurar alguma coisa ao
"paciente”. Nem mesmo a producdo do trabalho téecnico gue,
aparentemente, ssda "exclusivamente' técnico, pode excluir

radicalmente algume forma de envolvimento afetivo com os
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corpos vibratels. Tentando exemplificsr, até mesmo médicos
que se distanciam radicalmente deoe corpos vibréteis, tais
como o8 patologlistas clinicoe, anatomo-patologistes, e ra-
diclogliatas, precisam envoelver-ge com o resultados de suas
andlises. Laudos que n8o chegam & tempo, ou discrepéncias
significativas entre laudo e diagndstico clinico nfo comuni-
cadas invalidam o esforgo técnico empreendido. Portanto, até
meemo estes profissionais, gue aparentemente estlo mais dis-
tantes dos corpos vibratels e, assim, mals distantes da re-
lac8c afetiva para com ©8 mesmos, precisam dar intensidade
nfo somente a gualidaede técnica de seu trabamlho, mas também
& gualidade afetiva que o mesmo inclul, tais comoe preoccu-
pagdes com © tempo entre a chegads do materisl pars anédlise
£ o regultado, poesivels aberragdes entre disgndeticos cli-~

nico & de andlise laboratorial, ete.

A ocutra tendéncia encontra dificuldédes em ganhar
consisténela na medids em gue o desenvolvimento tecnolégico
tende a2 afastar o2 corpos vibratels do médico e do
“paciente”. A possibilidade do did&logo entre estas duas par-
tes sofre, sesgundo Stanley Joel REISER (18783, um declinio
proporoional ac processo de degenvolvimenito tecnolégico de
instrumentos cada vez msais "eflcazes” para o diamgnéatico
clinico. Este processo terla iniciado.com o desenvolvimento
do estetoscdpio de Laennec. Escreve REISER: "“(...) U sste~
tosedpio auxiliou coriar o médico objetivo gue podia desvin-

cular-se das idélas e palavras dos paclentes.'"(...) "Avo s~



tetoscdpio Juntaram—-se na segunds metade do século dezenove
putros instrumentos projetados para Iinvestigar o que estava
abaixe da superficle corpdres, para detectar sinals Iinternos
de doencas -~ o oftalmoscdépio (introduzido em 1850) e o la-
ringoscdéplo (1855). A evidéncla interna de doenca avanca com
tals invengBeg e, & partir de outras como o0 raic-X (1895) e
o eletrocardidgrafo (1801)., que substituiram as informapdes
pbtidas pele préprio sensério do médico por outros geradss
relas mdquinag, desgastaram ainda meis o uso do dlalogo no

diagnéatico” (REISER, 1878k, p. 308 e p. 307)%.

Esta necessidade de didloge nadas mals € que o0 ago-—-
lhimento através da escuts de tudo aquilo que se tem pare
dizer e dos sentidos gque o dito e o n8o dito possam estar
expressando. B neste processe de dizer, e multas vezes néo
dizer, que se elabora o gue estd incomodande, © que ests
engastado. € o0 que estd repetindo. GQuando o inchmodo J&
expressa sintomas e sinais no corpo, o gque se tem para dizer
s80 as caracteristlicas destas expressies, bem como a
cronologia dos fatos do corpo com outros eventos da vida e o
gue se espera & uma ac8o do médico, ums explicaclo léglca,
uma compreensdio de um sentideo, um diagnéstico, uma egaida
{tratamento) e uma noglio do gue peode sacontecer em segulda
{um prognéstico). Muites vezes, a situacfo colocada €& outra

& a resposta do médico ou & orientagdoc em algum sentidoe nem

* excerto traduzido pelo autor.
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meemo & solicitada; e, o que se deseja € a escuta tolerante
e afetiva., onde o outro pode se expressar para alguem gue

tenta compreendé-lo comec um todo.

O desejo indica uma necessidade do autor: descer &
terra, novamente. _

Desta vez percebendo-se no corpp de um médico, que
no consultéric, atréds da escrivaninha, acaba de receber um
sovem que lhe aparenta ter 11 ou 12 anos.

Cabisbaixo, o Jjovem senta-se na cadeira de
paciente e, assumindo totalmente este papel, aguarda que ©
médico lhe fale alguma coisa. As costas curvas parecem néo
poder se permitir o encosto... Alguns segundos se passam, €
o médico, quebrando o incémodo ailénciec, pergunta:

-~ O que estd acontecendo?

- Acho gue €& sinusite, uma dor forte bem aguil! -
aponta a fronte como se Quizesse arrancéd-la.

- Faz muito tempo gue tem esta dor?

- Ah! Acho gue desde gue comscel a trabalhar de
dia e estudar de noite...

- Trabalhar?! GQuantos anos vocé tem?

— 14. Faco quinze o més gue vem...

Uma surpresa misturada com autorepreensfic por ter
julgado mal a idade do rapaz se exterioriza de forma tio
exponténea que de imediato atinge o adolescente, que, por
gua vez, logo se pde a Justificar-se:

— E... Este €& wum outro problema... N&o estou
eregcendo, ..., nem parece que J& tenho quase 15. Todo mundo
penga gue eu Sou mails novo...

- Sim. - responde o médico, sentindo-ge
“moralmente” mais aliviado. - E com gue estd trabalhando?

- Fago xerox numa papelaria...
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A imagem da luz do aparelho de fotocdpias invade a
vigsta do medico. A agitac8o sonora de pessoas impacientes
aguardando cépias invade os ouvidos. Por um breve momento,
do consultéric parece ter se deslocado para o local onde
trabalha o rapaz... Era um pouco ele... Uma sensacgdo de
querer sair dali penetra o médico... E sair de raliva do
incémodo das pessoas, gue parsciam ndo compreender que ele
era insuficiente para dar conta de tudo... De repente,
percebe~se divagando e ao retornar ao cbnaultério pbde ainda
ouvir um pouco do que © rapaz continuava falando...

-~ S8c oito horas todo dia... e depois ainda tem
que ir para a escola...

~ E come & esta dor? - interrompe o médico.

-~ # uma dor pesada, «ue fica corroendc por

dentro...

- Sente também o nariz entupido?

-~ De wvez em quando... maig quando estou
reafriado...

- Em gque horas vocé mais szente a dor?

- Varia. As vezes acordo com ela. Qutras vezes
acordo bem & ela aparece no =ervigo... {0 chefe acha que eu
ndio quero trabalhar... Ja& disse que gqualguer dia val me

devolver pra Guardinha...

- E nos finais de semana? pergunta o médico.

- Ai, nem lembro que tenho dor...

-~ HA gquantoc tempo mesmo vocé estd trabalhando de
dia & estudando & noite?

- J4 faz um ano, malsg ou menosd...

Pnde~se sentir o alivio, e ao mesmo tempo &
sensac8o muito préxima ds dor do rapaz que o médico esta a
sintonizar.

0 alivio & pela razdo que 8e interpde., Ou seja,
pelo fate da dor ocorrer hd& tanto tempo e assim ndo
significar nada t8o grave ou de risco & vids.

A dor é um misto de sensagdo pulsatil na fronte,

vontade de arrancar alguma coisa com a mio, luz intermitente



de xerdox, ruido de pesscas apreensivas, cheiro de cansago e
suor, tato detectando aspereza em folhas de papel sulfite,
gue precisam ser separadas e reagrupadaa.._

A mistura de alivio e dor conformam uma nova
postura fisica ac médico. Muito prdxima a do rapaz frégil e
encurvado. Porém rapidamente corrigida. Pode-se sentir o
outro sem deixar de ser ele mesmo... Pode se recompor sem
muito eaforgo...

Uma preccupagfio, no entanto, faz-ge presente: a
baixa egstatura e o corpc ainda delicadoenum Jovem de gquase
15 anos.... talvez significasse {(com a cefaléia) alguma
coisa... A razfo reassume e engendra insegurangas =2
dividaa... Talvez um raio-X caisse bem...

_ Novamente © medo de estar errando se apodera do
médico. Checa a curva de crescimento... Pergunta:

- Na sua familia as pesscas s8o muito altas?

- Meu pai é bem altc, minha mde € baixinha... Eu
puxei o lado dela... meus tios nlo cresceram muito... Acho
gue gou assim por ela...

-~ Vocé tem irmios?

- Tenho o Carlinhos. O senhor conhece... Minha mée
estd sempre com ele agui... Ele tem bronguite e tambhém é
pegquenc.. ndo cresce Como eu. ..

A curva de crescimento demonstra baixa estatura,
porém velocidade de crescimento adequada.

A imagem da familia como um todo, o8 sinais de
situacBo econfmica precaria, a mie pequenininha... O irmdo
também. .. desnutrido... Tudo se conforma como indicio de um
quadroe de baixa estatura mista com componentes
conatitucionais, maturac8So familiar lenta e wum pouco de
desnutrigdo.

Apesar de trangliile com posiveis riscos de que
algun distdrbic grave pudesse estar por detras das gqueixas
apresentadas, ¢ médico propbe um exame fisico.

O rapaz aceita...
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0 médico logo pode perceber o corpo vibrdtil do
Jovem sobre & mace. Pode-se sentir o pulsar cada vez mais
répido do coracBo do Jjovem ac se desplir das roupas. Pode-se
perceber a captacdo deatss vibragdes no corpo do médico. S8o
um miste de medo e necessidade de superé-lo. Medo de ver e
de Ber vieto, como se ver o corpo ni do jovem revelssse algo
do préprio corpo do médico.

A face ruborizada do Jjovem pode logo se recompor
sasim gue o médico ameniza com alguma conversa a proximidade
¢ contato fisicos através de suas mBos sobre o© corpo
vibratil posto ao exame.

- Vocé disse que nos finals de semana n#o sente
dor. O gue acontece? ~ pergunta o médico puxando o brago do
rapaz para verificar o pressBo arterial.

' -~ Ah! Eu gosto de Jogar bola... e sempre vou no
«.» Clube - responde sentindo ¢ desconforto do aparelho lhe

apertando o bracgo.

Q corpo deixa de ser propriedade exclusiva do
Jovem, que percebe a poasse que o médico Julga ter do mesmo
corpo, manipulando-o como se fosse um boneco.

~ Yocé Joga bola no clube?

-~ HBo... E um clube de danca... uma discoteca com
I e tudo...

— Danga? Vocé& gosta?

0 jovem percebe que n8o € para responder, pois ©
médico J4 colocou o estetoscdpio no ouvido e estd a escutar
seu coraclo.

- Ah! Vocé gosta de dangar! - coments o médico
como ge tivesge ocuvido de dentro do corac8o.

- N8c perco um sibade. E onde a turma se reune e
fica até tarde dancando...

- E do gue voces goeiam de dangar? - pergunta o
médiceo 33 palpando o abdome.



~ Funk... Rock... Hip hop... Até misica sertanels
s gente goeta. ..

0 desconforto parece gue JA val terminar, quando ¢
médico pede para ver os genitais.

Meio sem Jelto, & voltende a ficsr ruborizado, o
rapaz sbaixa a cueca.

Os genitals aparentam desenvolvimento de inicio da
ruberdade. Talvez um pouco atrasado, mas compativel com o
restante do exame... um Jovem estd prestes & adolescer...
as testiculos s8oc a prova... _

Fim de permises8c & invas8o do médico. O Jjovenm
rapldamente volta a se veptir. Fim do incbmodo para os
dois. ..

‘ 0 médico confronts o incbmodo do xXerdx lotado com
a sensagBo também incomeodativa (pera ele & clarc) da
discoteca abarrotmds de gente pulsndo... Ums aparente
contradiclBo, que pode ger logoe desfeita ao sentir-se no

corpo do jovem dancando sem preocupagdea...
Tudo parece mge exXplicar...
- Acho que vocd deveria procuray um emprego onde

rudease dan;ar..,
—~ Acho que é isso mesmo... ~ regponde © rapaz

sparentando satisfacl8o com o atendimento.

A disposicBo pare a escuts & a esséncis da neces-
aidade, do desedo de comunlicac8o com & medicina. Na maioria
das vezes esta digposicBo & eticamente suflcliente, quando
permite & expressf8o des necessldade além do fato biolésgico,
mes sdmitindo-a, ao mesmo tempo, como valor soclalmente re-

conhecido, e, ainda, como desejo de vida qQue pulsa no corpo



do outro. O didlogoe necessério, o didlogo é&tico € aquele
que reconhece a necessldade epresentadas nestes trés aspectos
(fato biolégico, direito soclal, e como deselo), &, a0 mesme
tempo, é suficientemente pereplcaz para identificar os limi-~

tes da atuagBo médica em cada situaglic concreta.

Neste século, a possibilidade de um didlogo ético
e perspicaz entre médico e sujelto demandante, tem sido cada
| vez mwais obstruida por véarios problemas due também estéo
presentes em outras relagdes interhumanas. No gque tange &
espacificidade da relac8o médico-“paciente”, o dizivel perde
valor com relag8oc ao perceptivel, com destague ac que é vi-
sivel. O desenvolvimento tecnoldgico da medicina moderna ca-
minha cadae vez m&is no sentido de afsstar os corpos do mé-
dico & do suleito que o procura. "{...) Vive-se numa era
médica gue coloca & mals alta confianca no testemunho da m&-
guins. Os nimeros gerados por andlises laboratorials, os
grdficos gerados por aparélhos como eletrocardidgrafos, e as
imagens impressas por computadores slo geralmente credencisa-
das como livres de varidvels Iintervenientes (bias-free); de-
terminacfes objetivas, gue s80 inerentemente mails valiosas e
confidvels que as evidéncias oferecldas pelos paclentes”

(REISER, 187Bb, p. 312)%.

% Excerto traduzido peloc sutor.



Tal tecnologis, wvaliosa em inimeras situacbes e
eticamente necesséris em tantas outras, sd6 pode ser de fato
congliderada avango' gquande bem indicada, gquande ndc £
panacéia para tudo, quando filzer parte da perspicécias
médica. No entanto, s8o0 vérios os motlivos para que & meems
tecnologia deixe de ser valicsa e para se Iinterpor entre o
médico e o “paciente”. Para compreender em parte os motlives
gue levam & representac8o sociasl gque se tem da tecnologia
médics comc instrumente infalivel, faz-se necessirio
sobrevoar cutro momento do processo disgndstico. O momento
que aqui seré chamado de tebrico, ou sels, sobre a

racionalidade médica.

MHomento tebrice do Processo (ou a Racionallidade)

Este momento refere-se & raclonalidade médica en-
velvida no processo de elaborac8o diesgndstica. Trata-se do
momento de producBc de tecnologis¥¥, que sera, de alguma
forms, incorporada pelo médico em seu processo de trabalho.
Interessa, aqui, apontar alguns aspectos desta racionalidade
gue constituem barreiras no proceeso de comunicacso das ne-

cessidades de salide e a mediclina.

x% Tecnologia sera, aqui, entendida no sentido de conjunto
de conhecimentos, construidos a partir de principilos
cientificog, que s8e aplicam & um determinado ramo de
atividade humans.

PJ
144



Todo este desenvolvimento tecneolégico possibilitou
transformages éignificativas e inguestionfvels no conheci-
mente e controle das doengas. As conquistas na objetlivac8o
do diagndstico e nas estratégilas de intervenglo e controle
da maioris das doengas infecciosas tém estimulado tentativas
similares com relaclic as deoengas neoplésicas, crdnico-dege-
nerativas, e infecciosas, cujo tratamento especifico, ao ni-~
vel individual, n8c €& conhecido como & o caso da AIDS.
Atravée do modelo epidemiolégico da histérla natural da
doenca, tenta-se uma intervengfio em algum momento 4o pro-
cesso saude-doenca, seja procurande afastar riscos estatis-
ticamente associados aso processc mérbido, seja através da
detecclio de estadios precoces da doenca Jé& instalada, po-

dendo ai debslé-la ou contornad-la.

Entretanto, muitas dificuldades ocorrem guando se
tenta transpor este modele de controle para todas as si-
tuacBes apresentadas aos servicos de satde. A principal di-
ficuldade estd em delimitar o recorte do que pode ou n8o ser
considerado do Ambito do trabalho médico. Esta dificuldade
no recorte tecnolégico do gue pertence ou ndo so campo de
acBo médica tem produzido efeltos sobre toda a zocledade, e
a consequente medicallizapfo de VArios problemss que, de
longe, s8io exclusivamente médicoes, ou até mesmo tenham a ver

com solucBes gue passem pela mediclina.



Sobre a tendénclia a8 medicalizacio

A pealavra medicalizagfo tem gido usada com senti-
dos diferentes entre os diversos autores que se preccupam,
de uma forma ou de ocutra, com este processo. Agui, devera
ger entendida como tendéncia do processo de producdo de tec-
nelogia médica e da sociedade como um todo em oferecer e re-
conhecer linhas de fuga para a maioria de problemas sociais.
A sociedade pamsa a ser um corpo social com miltiplos fooos
de doenca e assim & precisc langar m8o do conjunto de conhe-~
cimento médiceo, da explicac8c médica para seus fracassos e
descaminhos. Assim, desenvolvem-se uma poderosa industria de
equipamentos & medicamentos e, mercados de trabalho crescen-—
tes para médicos, pasicdlegos, terapeutas ocupacionais, nu-
tricionistas e até pedagogos e professores de Educacis
Figica. Multiplicam-se, assim, leituras e concepebes de
Bande e dpenca, estratégias de acles "preventivas” que visam
o consumo de salde (check-ups, préticas espaortivas, etc), e
sté mesmo "doencas” e “"disttrbics" para todas as faixas etsd-

riag.

Una aterrissagem scbre wum resume de artigeo da
literatura médica sobre os chamados distirbics de atenc3o
pode exemplificar esta tendéneia e, ao mesgmo tempo,
oferecer slguns elementos para a compreensidc do momento

tebrico como barreira do processo diasgndstico.



BYRD, George W. Corpus Callosum Morphology in Attention
Deficit-Hiperativity Diporder: Morphometric
Analysils Analysis of MRI. Journal of Learning
Digabilities, 1991; 3: 141-6.

“Embora & evidéncia comportamental dé suporte & nogdo de gue
deflcit de atengfo-disturbio de hiperatividade (ADHD) estd
relescionads com disfuncdo do sistema nervoseo, hd pouca evi-
déncia direta para revelar que sistemas neurometabdélicos ou
estruturas cerebrals estdo envelvidas. Estudos recentes com
Imagens de ressonfincia magnética (MRI - magnetic resonance
imaging, em inglés) sugerem gue, comparadsas com controles
n8o ingbelis, criancas ADHD podem ter uma regifio frontal di-
relta de menor tamanho. Andlises morfométricas de MRI scans
nesge egtudo exploratorio para determinar se varlacdo regio-
nal correlatada poderia existir no corpo caloso de criangas
com ADHD. Enguanto todos MRI scans foram acelitos e Julgados
cliniocamente normais, a andlise morfométrica revelou gque,
comparadas aos controles nfdo acometidogs, as oriancas ADHD
tinham um menor corpe caloso, particularmente, na regido do
Joelho e splenium, e na drea Justa-anterior ao splenium.
Fibras Iinter-hemisféricas nessas regibes Interconectam o
frontal direitce e esquerdo, cccipital parietal, e regides
temporais posteriores. Estes resultados sugerem que diferen-
pag sutis podem existir nos cerebros de criangas com ADHD e
gue desviocg na corticogenese normal pode estar subjacente as
manifestacfes comportamentais deste digtirblice” (HYRD, 1981,
. 141X,

¥ Excerto traduzido pelo avtor; original em inglés encontra-
gse na pagina 294, namero 34, ANEXO I1.
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0 exemplo de publicaglo scima apresentado na inte-
gra de seu abstract n8o pode ser tomado come representativo
do gue se estava chamando de tendéncia & medicallzac8c dsa
producfo técnico-~cientifica da medicina, nem mesmo comd re-
pregentativo da dres especifica do conhecimento a gue sge re-
fere, ou seja, o8 distirbics de aprendizagem. Por outro
lado, & uma publicaglic tomada a0 acaso do JIndex Médicus,
com o intuito de se oferecer um exemplo de discurso medica-
lizante produzide pela tecnclogis médica. O acaso refere-se
& egcolha de um titulo sugestivo do qQue se gquer apontar sem

a prévia leiturs do mesmo.

0 tema refere-se s um problema freguente entre as
eriancas e adolescentes em 1dade de freguentar escola e
motive também frequente de procura médica: o fracasso
escolar. Escelheu-me, entre as possiveis causas apontadas
pela medicina para o fracasso escolar, o déficit de atencgdo
e  hiperatividade, pPor ser  um tema  polémico, que
frequentemente & sgubmetido a criticas com relagdo as difi-
culdades de se comprovar {(dentre dos parfmetros cientificos)

a existéncia desta "doenca’.

Maria Aparecids A. MOYSES e Cecilia A. L. COLLARES
em artigo intitulado .de “A Hist6ria NEo Contada dos
Distirbios de Aperendizagem” reconstréem a histdéria da in-
conasisténcis tedrica dessa tentativa de construg8c de uma
explicagBo clentifica sos chamados distirblos de aprendiza-

gem. Utilizesm como modelo, parsa se recuperar & histbéria dos



disturbios de saprendizagem como entlidades nosoléglcas ﬁrinw
cipslmente do 8mbito ds neurologis, o caso das dislexias;
mais precisamente, de uma entidede chamads dislexia especi-
fica de evolup8o, que hoje eveluiu para uma designacﬁé mais
genérica de déficit de atenpfoc e distirbio de hiperatividade
(sigls em inglés: ADHD).

A polémica em torno desta entidade, escrevem as
autoras, “(...) decorre do emprego do ‘raciocinio clinico
tradicional” frente a problemas sociais. Esse tipo de racio-
cinio ¢( se A causa B, B 80 prode ser causado por A) estru-
tura-se na orilgem da prépria medicina como ciéncla, ...
hoje, admite-se a& limitag8o desse raciocinic para & compre-
ensfo mesmo desse tipo de doengas { as doencas contaglosas).
Entretanto a formag8o I1nadequada e acritice dos profissio-
nais de savde permite gue seja usado Iindiscriminadamente,
frente a questdes de qualguer tipo, mesmo quando ndo s8o
significativos os Tfatores bioldgicos. Assim, levando esgse
racioccinio ao limite, teriamos: “ss8 uma doenga neurclégica
pode comprometer o dominio da linguagem escrliia (levar a uma
dislexia), serd gue a crilanga gue nfo aprende & ler e escre-
ver nio teria uma doenga neurologica?” E & exatamente assim
que se inicia, hé guase um século, esta Jlongs histéria de
squivocos & mitos, nfco acidentais’ com relacBo & explicaglo
do fracasso eecolar através de problemas neurolégicos

{MOYSES, 1992, p. 33).

431
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Ao desenvolverem a  historicidade desta produc8o
de conhecimentos, as referidas autoras relatam gue desde o
iniclo tentou-se, sem sucesso e mesmo sem bases empiricas,
demonstrsr que oz distirbios de comportamento e de aprendi-
zagem estarlam assocliados a8 possivels lesSes cerebrais
minimas. Pesguisas do comeco deste século s8o financiedas
pela Fun;iac&o Rockfeller para pesquisar a cegueira verbal
congénita, outra denominacfo com cardter nosolégico dade

para dificuldades de leitura.

De lesdo cerebral minims (vers8o anatomo-
patelogics) que nfBo se podls provar com OB recursos
téonologicos existentes na época passa-se & tentativa de
identificer uma explicac8ov fisiopatoldgica para a “doenca’.
“{...) Essa 'doenga" teria por manifestacBes clinic._as:
alperatividade, agressividaede, distirbioc de aprendizagem,
disturbic de Ilinguagem, I1ncoordenac8o motora, déficit de
concentracdo, Instabllidade do humor, balxa teolerdncia a
frustracdes e outras menos comuns. Chama a atengdo que todas
&8 manifestacbes referem-se a comportamento es/ou 8 cognigfo;
além disso nenhuma & obrigatéria, nfo existe nitimerc minimo
de sintomas, qualgquer combinag8o é suficiente. Inexistem
critérios gue objetivem o gque se entende por exemplo, por
agressividade, hiperatividade, distiurbios de comportamento
ou de aprendizagem & todos os outrog sintomas. Alnds no con-
celto Inicial, s8o obrigatdrios: Iinteligéncia normal; exame

fisico (incluindc o neuroldgico) normal ou com alterapBes
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“minor”, r&io-—x de crénlo normal, eletroencefalogrema normal
ou com &lteraglfes "minor”, qualgquer exame laboratorial nor-
mal” (MOYSES, 1982e, pr. 37). Ou sela, a "doencs” fiasiopato-
logicamente orgénica basela-se "na auséncia obrigatdria de
gqualguer alterac8o objetiva. Enfim, baseis-se na normali-
dade, o oposto do obleto habitual da medicina. Porém, soc se
recuperar & histéria da DCM, a impossibilidade de se
comprovar a existéncia de anormalidade bioldgica & gritante.
Daf & tnica saida dentro do campo médico é presumir uma
disfunp8o (alteracfo de funclo sem correspondéncia ansatd-
mica). Porém gquando se fala em qualquer outra patologia por
disfunc8o, existem, muite bem estabelecidos, os critérios
para geu diagnéstico, que Iincluem alteracbes laboratoriails

determinadas.” (MOYSES, 199Zs, pp.37-8)

Eassaps teorlas conseguem legitimarem-ge a partir da
década de sessenta, principalmente nos EUA,. quan&o o mundo
encontra-se num contexto de mudancas soclais importantes. "4
guerra fria estd em momento especialmente delicado; revo-
Iug8o cubana; guerra do Vietn&... EBm tode o mundo ., & Juven-
tude contesta com violdncia todos oa valores estabeleci-
dos." ... "A porrida espacial, a pelitice de integracdc racial
cbrigatdéria nas escolas implantada por Kennedy...0 sistema
escolar amerlcano (e em todo mundo) em erise, gquestionado de
um lado pslos Jovens e de outro, por Qﬁtros motives, pela

sociedade., . . Ao fracasso previgivel e “"explicdvel " de negros,
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Boma-8e agora o Iinesperado ¢ inexplicdvel fracasso da classe

média brapca.” (MOYSES, 1992a, p. 39)

Diante este contexto de fortes conflitos sociais
imple-se & ciéneia a elaboragBo de argumentos que nio 86
Justificassem a esséneia do homem como diferente de um indi-
viduo para outro, mas também que desviasse o foco das expli-
cagbes dos determinismos coletivos e aociéia para ng deter—
minismos blolégicos e individuais. "0 reducionismo bicldgico
pretende que a situapfo e o destino de individuos e grupos
possanm ser explicados por ; e reduzidos a - caracteristicas
individuais. As circunstdncias sociais teriam influéncia mi-
nima, Iisentando-se de responsabilidades o sistema sociopoli-
tico e cada um de seus Integrantes. Dessa concepodo decorre
gue o individuo é o maior responsdvel por seu destinoc, por
sua condig8o de wida." (MOYS8S, 1982a, p.389) E=sse reducio-
nismo biclégico da sociedade & ssu apolo em.bases “téonicas
e clentificas”, assim come a negac8o acritica por parte da
coryente pogitivista de ciéncia de que nem tudo pode ser ex~
plicado através de seu métode experimental, de suas formas
de administracdo de provas, de seus melos téconicos de inter-
pretar resultados, e, ainda a negag8o de outros métodos como
8 reconstrucdo histérica, apoio em outras formas de conheci-
mento como a filosofia, a psicandlise, etc., tém propiciado

fortes obstédculos para o desenvolvimento da prépria ciéneia.

Pode~ge obzervar como exemplo de obsgstdculo episte-

mologico a publicac8o de artigos recentes como o apresentado
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acima sobre o assunto distirbics de atengdo, ou ADHD
{glglas ¢ designagBes que se multiplicam tentando apagar as
dificuldades de s=e obter consenso cientifico =obre o as-
sunto: cegueira verbal congénita, strephosymbolia, dialexia
eapecidfica de eveolucdo, lesdo cerebral minima, DCM, ADD,
ADHD, .. .). Ou seja, enquanto a ciéncia ndo reconhecer os 1i~
mites de seu préprioc método de investigacl8o e andlise, con-
tinuvard andando em circules. 0 artigo gue tenta demonstrar
através da anidlise morfométrica de imagens tomograficas a
gxisténeia de alteracfes estruturais quantitativamente de-
monastradas por andlises também computadorizadas, € exemplo
cabal de uma volta ac gue tentou-se explicar, sem sucesso em
1818. A hipdtese da Ilegsdo cerebral minima de Strauss. Porém
utilizando-se de um artificio que no minimo tem que ser re-
lativigado: o artificio da necessidade de uma andlise guan-
titativa que supere o0s riscos decorrentes de falhas no olhar
humano e seu poder de discriminacdo. O sujeito da pesquisa
cientifica & posto sob suspeita, e assim reifica-se a tée-
nica & oria-se uma “doenga’ & partir de uma realidade vir-
tual. Assim coriada a “tecnoclogia” para “clentificamente”
provar a suposta “causa” orginica das “"ADHD", resta pergun-
tar gue impacto sobre o problema este tipo de interpretacgdo

produz?
O fascinio pela téenica

N&o se trata aqui de imputar & tecnologia todos os

descaminhos e problemas sociais ndo resolvidos e muito menos



uma tentativa de desmerecer suas contribuicbes na resoluclo
destes problemas. Muito pelo contrério, a tecnologia desen-
volvida para lidar com problemas de salde e doenca, tanto no
gentido das acles ﬁirigidaa acs individuos, comc daquelas
dirigidag a0 coletivo, tem significativo impacto no controle
da mortalidade e na resoluclo de problemas orglnicos dos in-

gdividuos.

Trata-se de criticar a felta de limites deste pro-
cesso de produgfoc de tecnolegia, que hoje revela-se ¢omc um
fascinio tecnolégico, ou seja, um encantamento, que o desen-
volvimento dessas técnlcas exerce sobre os produtores, sobre

o mediadores &, sobre osg consumidores.

Este fascinic exerce-se sobre oes produtores satra-
véas da cléncias e seu método experimental: tudo deve ser sub~
metide ao crivo desta ciéncis para gque possa ser considerado
verdadeiro: meamo gue o8 resultados posaam ser questionados,
86 o ato de se submeter o objieto ao método J& gsrante ao
primeiro um certo status de verlficdvel clentificamente e
portanto acima da representacso social ouw do senso comum. 0
método garantird a precis8o matemitica geradora de técnicas

a serem colocadas no mercade de agdes técnicas.

Asaim, Justifice-se, por exemplo, a8 utilizsac8o de
uma técnice sofisticads para disgnosticar~se uma doenga que
clinicamente podia ser diagnosticada com og recursos semio—

16gicos e intrumentcs de trabalho mals préoximos do médico,



mas sem o0 crive do método cads vez mais visual e virtual,
que vi3o das bilopsias aos exames quantitativos de imagens
computadorizadas para se tentar comprovar “cientificamente”

o diagndstico.

Para se compreender melhor o que estd se chamando
de fascinio pela técnica, saterriza-se, novamente, pars unm

outro exemplo:

Diante da porta de um anfiteatro de uma escola de
medicina anuncia-se gue naguele exato momento serid proferida
& palestra de um professor especialista em cardiologia in-
fantil. O tema é o das miocardites virals na Inféncia.

Ja dentre da smala com suas galerias repletas de
guvintes, pode-se ver o professor dirigindo-se com seguranca
para o pequeno paleo. Transparece em seu semblante um pouco

da ansiesdade que a situacdoc normalmente provoca.

Com ¢ auxilio de recurscs audio-visuais profere
uma palestra sistematicamente ordenada & totalmente adequada
a0 esguema de representacdc médica de assuntos medicos: a
doenga a partir de sua magnitude como problema social, isto
&, sua prevalénecia estimada, seguida do conhecimento técniéo
construido para que possa existir como doenca. Cu seja, os
sintomas cobtidos através das entrevistas médicas, os sinais
semiolégicor de exame direto mais comunzs {(hoje chamados de
sinaig clinicos), os exames laboratorials necesséarios para a
confirmacsdc da hipdtese, e, por fim, o tratamento mais ade-
quado a cada uma das variadas situagles e graus de intensi-
dade diagnosticos, seguidos de seus progndésticos e evo-
luebes, aparecem numa seguéncia légica que tenta evidenciar

um modo de fazer ag coisas muito proprio dos médicos.
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ApS6s esta primeira etaps da palestra, passa a
apresentar uma revis&o bibliogrifica de trabalhos gue discu-
tem novos métodos na confirmagio diagnéstica das miocardites
viraie na inféncia. A wmaioria dos trabalhos mais atualizados
indica a bidpsia de miocardio (exame anatomopatoldgico de
paguenc fragmento de tecido do misculo cardiaco) come o
exame de exceléncla para s confirmagio dlagndéstica da
doenca. Varias modelagens estatisticas sustentam do ponto de
vista epidemiolégico clinico & verossimilhanga, o valor pre-
ditivo, a sensibilidade e especificidade do exame anatomopa-
toldgico como prova diagndstica mais fiel gue outros exames

{provas enzimaticas, por exemplo).

Ultrapassado o primeiro momento expositivo da pa-
lestra, inicia-se o debate com a platéia. Varias perguntas
a80 colocadas ao palegtrista com relac8o & técnica utilizada
pars & execuclo da bidépsia. As respostas sd3c técnicas e con-
vincentes. Entretanto uma inquieta¢do entre os ouvintes po-
dia ser observada e a mesma expressava um incdmodo, mais in-
tenso em alguns do que em ocutros, muito parecido como se o
aoracio de cada um estivesse experimentando & intrusio de

uma agulha de aspiragdo de seus tecidos.

0 incimode dquase que ecletive expressava-ge nas
facez de dor, de apreensioc e de medo em alguns e, ainda, de
rigo de angtustia disfargada em outros. Alguns expressavan
com palavras em tom bem baixo, mas contaminador: se fosss
mey filho... eu ndo deixava... Uma pergunta parece canallizar
a insatisfacBo e incbmodo de boa parte dos presentes: guais
o riscos e gqual a freguéneia dos mesmos neste tipo de pro-

cedimento?

Um periodo de poucos segundos de siléncio precede
s resposta de que os estudos realizados em grandes centros
de pesguisa médica pouce revelam eobre os riscos. Alguns
descreven qgue © risco de perfuragdo cardiaca e 6bito existe

e pode significar um inconveniente para o método, mas gue do



ponto de vista estatistlco este risco nBo significava umsa
contra~-indicacéo em termos de risco e beneficio.

OQutra pergunta colocs novamente © palestrista na
defensiva: que beneficio de fato oferece esta técnica com
relagdo ao tratamento, & evoluchBo e ao prognéstico? A res-
rostae é de gue o beneficic encontrs—-se mais na precisgfo
diagndésticas que sgobre o tratamento & evolucBo, permitindo
assim o tratamento adeguado acs guadros mals graves com mals
precisdo, embora o mesmo poderis ser instituido baseando-se
apenas em critérios clinicos e seguimento adequado.

A resposta n8o parece convencer a plateia como um
todo e a reunifo termina come n8o se tivesse mais o que dis~

cutir. ..

0 fascinio pela técnica disgnéstica da bidpsia
para o diagnéstico das mioccardites na inféncia por parte do
médico palestrista chega a ser quase uma caricatura do que
aqul estd se chamando de fascinio pela tecnfca. No entanto,
o que se deseja com este exemplo é€ chamar a ateng8Bo para o
que pode representar a simples incorporagdo acritica do que
Be 1l& em periédicos médicos na préatica de trabalho coti-
diano, tantoc no cmso da aegsisténcia médica individual como
no caso do ensino médico. A postura da platéia, desafiando o
professor palestrista, representa um momento'esaencial, que
p&de ser captado por alguns elementos da platélia, que fol o
momento em que as expresaeles de cada um revelavas uma emocio
guage coletiva de desaprovac8o. E este deixar & emop8o par-
ticipar do elaborar da razfo gue tornam as criticas mals

peptinentes. B este deixar-se sentir no outrp as consequén-
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cias de um ato qualguer que delimita a conduta técnica mais

ética.

0 fascinio (ou o encantamento) é regquisito biasico
para gque gualgquer produto possa ingressar C©Om Sucesse no
mercado. E o que fascina mais na socliedade de consumo de
hode & a utilizagdio de tecnologia que prove de forma irrefu-
tdvel a hipdStese que se deseja provar. Dai a apelaglo para
as téonicas que privilegiem imagens, dai o fascinio por téc-
nicas gue demonstrem através de imagens computadorizadas,
que possam ser rercebidas pelo homem ou por miquinas
“confidveis”, ou, ainda, que permitam a exploragdc mais in-
tima de tecidos para deles extrair o fragmento gue ao ser
tecnicamente “ampliadc’” demonstra a transfiguracio anatomo-
patolégica. Mesmc gue os riscos possam significar a morte, e
o beneficio nio seja muite claro, a técnica que demonstra
“viaualménte" e "'matematicamente” & a téconica gue mais se-~

duz.

Efeitos do desenvolvimento tecnoldgico

Pesar riscos e beneficios & a norma em medicinas,
sempre o foi. 0 que diferencia essa avaliacio feita hoje conm
apoic em estudos epidemioclégicos clinicos, gue ﬁrivilegiam a
probabilidade estatistica como método de escolha, e a ava-
liac80o da pura necessidade (ocu =se tenta ou se deixa morrer)

do passadoe, € gue em caso de falha na escolha o dilema do



pessado pautava-se na falta de clentificidade da medicina.

Hojde o dilems é e deve ser cientificamente respaldeado.

Como escreve Michel FOUCAULT so tentar separar
cientificidade da medicins e eficécia da mesma: "A medicina
mata, sempre matou, e dissc sempre se teve cosncléncia, O
importante é que até tempos recentes os efeiios negativoe da
medicina ficaram inscritos no registro da ignoréncia médica.
A medicina matave por 1gnoréncla do médico ou porque & pro-
pria medicina era ilgnorante; nfo sra uma verdadeira cliéncia,
senfio 86 uma rapsédia de conhecimentos mal fundados, mal es-
tabelecidos e verificados. A noclividade da medicina Julgava-

ge em proporcfo & sua ndo cilentificldade.

{...Y Porém o que surge deade © come¢o do géculo
XX, & o fato de gue & medicina poderia ser perigosa, nfo na
medida de sua ignoréncia e falsidade, mas sim na medida de
seu saber, na medida em gque constitui uma ciénclia”
{FOUCAULT, 1974a, p. 157)x, O qgue FOUCAULT postula agqui £
gque o problema da iatrogenis ds medicina reside mais na sus
positividade clentifica, que no mau uso que os médicos e a
sociedade possa fazer de seus conhecimentos, Beus recursos €

guazg téonicas.

Progsegue: "o gue resulte muito mais interessante

& coloca o verdadeliro problema & o gue poderlia denominar-se

% Excerto traduzido do espanhol pelo autor; a citaco,
tomada de traducBo espanhola, encontre-se nsa pégina 285,
némero 35, do ANEXO II.



ndoc latrogenia, mas sim & latrogenisa positiva, os efeitos
medicamente nocivos devidos nSo a erros de diagnésticos nem
& ingestdo ascidental dessa substincias {(medicamentos sem
controle), mas sim & prépria agfo da Intervengfo médica no
gue tem de fundamento racional. Na atualidade og Iinstrumen-
tos de gque dispSem os médicos e a medicina em geral, preci-
samente por sua eflcdcia, provocam certos efeitos, alguns
puramente noclvos e outros fora do controle, gue obrigam &
espécie humana a entrar em uma histéria arriscada, em um
campo de probabilidades e riscos cuja magnitude ndo se pode
medir com precisdo.” {(FOQUCAULT, 1976, pp. 157-8)% Cita como
exemplo a introducdo do tratamento antinfeccioso como pra-
tica médica generalizada e seus reflexos sobre a biochistéoria
da espécie humana. “0 tratamente antinfeccioso, a luta le-
vada a cabo com ¢ maior éxito contra os agentes infecciosos,
ropduziu a uma diminuigido geral do limiar de sensibilidade
do organismo aos agentes agressores. lsso significa que na
medida em que o organismo pe sabe defender melhor, protege-
se, naeturalmente, porém por outro lado se deixa a descoberto
e exposto se impede-se o contato com os estimulos que desen-
volvem as defesas.” Desta maneira, pode-se afirmar “'pelo
préprio efsito dos medicamentos -~ efeitos positivo e tera-
peutico - produziu-se uma perturbacdc, para nfo dizer uma
destruic8o, do ecossistema ndo @6 do individuo como da pro-

pria espécie humana.” (FOUCAULT, 1876, p. 1DBB)¥x

* idem ao anterior, pigina 285-6, nimero 36, ANEXO 1I.
*% ibdem, pdgina 296, ntmero 37, AREXO II.



Ao priorizar sua preoccupagio com O acompanha~
mento do desenvolvimento técnico, em detrimentic <4a preotu-—
pac8c com o sentido de seu trabalhe, o médico perde a opor-
tunidade de refletir o impacto de seu trabalho sobre o ecos-
aistema e, assim, so0bre & biohigtéria da espécie humana.
Deixa de perceber gue: “a histéria do homem e & vida tém im—
plicagdes profundas. A histéria do homem ndc continua a
vida, nem a reproduz, sendo que a reinicia, até certo ponto,
& pode exercer vdrioa efeitos totalmente fundamentais sobre
seus processos. Este 6 um dos grandes riscos da medicina
atual e uma das razbes do tipo de maleatar que se comunica
dos médicos aos pacientes, dos téenicos & populagdo em ge-
ral, no gque se refere aos efeitog da agdo médica.”

{ FOUCAULT, 1976, p. 160)%

“Especialisme” Médico, a fragmentacdo do conhecimenio e a

necessidade de atualizacdo

O fascinio acritico pela incorporag8o de novas
técnicas, novos modos de asber como fazer diagnésticos e
como lidar com situacgdes jnusitadas colocadas como novas
“necessidades de sande”, decorre da necessidade sentida pelo
médico de que se n#o se atualizar corre o rigco de ficar em
desvantagem em relac8c aocs demais “colegas"” de profissdo.

Assim, na medida em qQue novas tecnologias vio sendo introdu-

* ibdem, pagina 287, numero 38, ANEXO II.

A
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zides no mercado de producBo de acBes médicas, © médico pre-
cisa der conta desses “avangos' tecnolégicos, precisa domi-
nar novas linguagens, eaber fazer uso do novo para manter-se
no mercade de trabalho dos profissinais que colocardico em
pratica esse .imor} how. 86 assim poderfio competir em pé de
igualdade com os novos proflesionais, teoricamente "mais
atualizados”, que est80 a cada ano sendo introduzidos no

mercado.

Através do relato de médicos gue viveram a intro-
ducdio da medicina tecnolégica no Br&sii, Lilia Blima
SCHRAIBER escreve sobre essa “atualizagfo necessdria’:
“{...) na proporgdc qQue 08 novos recursos tecnolégicos foram
aparecendo, como também & proporcio que correlatamente foram
estabelecendo as especialldades médicas, ambos foram incor-
porados & prética profissional. Ocorre uma polarizacdo posi-
tiva por referéncla a es8885 caracteristicas em func8o do
préprio conceito de “inovap8o”. Inovar € entendido como si-~
nénimo de estar mais atuallzado relativamente ao desenvolvi-
mente cientifico-tecnolégico, absorvendo os &vaAngos diagnos-
ticos e terapéuticos” (...) “Atuallzar-se serla, dessa pers-
pectiva, para os gque ainda ndo eram especialistas como 08
eclinicos ¢ cirurgifes de bairro, efetivamente se aproximarem
da especializac8o. Isso representard uma forma de melhorar
seu desempenho €&, por consegquéncia, capter e manter a clien-
tela” (...) "Assim , a especiallzap8oc gque aparece no inicio

de suas prdticas com uma relative importéncia para quallifi-



car ¢ desempenho pesscal, a partir da plena configurac8o da
medicina tecnolégica, principalmente como decorrédncia da
presenga do equipamento , mostra-se Como tnica via gque o mé-
dico tem para firmar-se profissionalmente, deslocando defi-
nitivamente o nSo-especialista do mercade.” (SCHRAIBER,

1993, pp. 98-8)

Essa necessidade de atua}.izacéd, como necessidade
de diferenciac8o que gualifica um como mais competente e que
deaqualifica o outro, como atrasado com relacdo & tecnologia
wais atual, passa a fazer parte das rela¢gBes sociais entre
os profissionais médicos, bem como da representagio social
do que serd considerado boa medicina e bom médico. Portanto,
constitui~me como necessidade emergente de novas praticas,
geradoras de novos sentidos e de novas demandas, cada vez
mais fascinantes. Se o fascinio tem seu Jade positivo ao
despertar novas possibilidades e esperangas, por outro lado,
tem algo de negativo, ou seja, a dependéncia e a perda de

outros referenciais.

A necessidade constante de atualizacfo redefinira
nBc 86 noveos padrdes de diagnéstico e terapéutica, novoes Ui-
pos de comportamento médico e de relacfio médico-"paciente”,
mas também os espacos mais adeguados de sua pratica. “(...)
Assim sendo, a forma de atualizar & pritica preferencial-

mente adotada dar-se-& através da introdug8o do uso mais

)
£



sistemético dos eguipamentos diagnésticos - representado
pelo uso direto dos aparelhos ou pele uso dos recursos de
servigos de terceiros (laboratérios clinicos, 08 aervigos
radioléglcos), e também através da introdugdo do uso dos
instrumentos terapéuticos novos, sejam eles equipamentos,
Fermacos industrializados ou mesmc o hospital. Este ultimo
deslocard ¢ consultério e o domicilio definitivamente, como
forma mais apropriada de espage terapéutico.” (SCHRAIBER,

1993, p. 101)

0 hogspital como centro da tecnologlis médica

Sem duvida o hospital € o espago institucional
privilegiado da pratica médica desde o final do século
¥UIII. B negse espaco que a medicina tecnolégica moderna
pbde desenvolver-se e reproduzir-se. Para 1isso, entrez;l:anto,
teve que sofrer transformacbes: passar de um espage institu-
cional de assisténcia aos desvalidos, aos pobres moribundos
até o séeulo XVIII, para tornar-se um espace oficial de
cura de individuos doentes, e ainda mals um espago de pro-
dugfc de conhecimento e desenvolvimento de tecnologia mé-

dica, & partir do século XIiX.

Michel FOUCAULT, anslisa e descreve bem essa pas-
sagem. "{...) O primeiro fator da transformac8o foi ndo a
busca de uma acfv positiva do hospital sobre o doente ou &

doenca, mas simplesmente a anulaclo dos efeitos negativos do
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hoapital. NBo se procurou primeiramente medicalizar o hospi-
tal mas purificd-lo dos efeitos nocivos, da desordem gque ele
acarretava. E desordem agui significa doencas que ele podia
suscitar nas pessoas Iinternadas e espalhar na cidade em que
estava situado, como também da desordem econbmico-gsocial de

gque ele era foco perpétuo’ (FOUCAULT, 1878, p. 103).

A estratégis, a técnica utilizada para a reorgani-
zaclo desses hospitais do final do século XVIII, que poste-
riormente tornou-se modelo para todog os hosgpitais e ainda
hoje é o esteio da organizacgfio hospitalar ndn é nenhuma
preacricido técnica médica, mas sim politica, ou seja, a dis~
ciplina. "Fala-se, freguentemente, dasz invengbes técnicas do
séoulo XVIITI - as tecnologias quimicas, metalirgicas, ete. -
mas, erroneamente, nada se diz da inveng8o técnica dessa
nova manelira de gerir os homens, controlar suas multiplici-
dades, utilizd-las ao mdximo e majorar o e.fe.ito‘ﬁtil de seu
trabalho e sua atividade, gragas a um gsistema de poder sus-
cetivel de controli-los. Nas grandes oficinas gque comefam A&
5E forméz‘, no exércitc, na escola, guando se observa na
Eureopa um grande progresso da alfabetizapdo, aparecem es58as
novas técnicas de poder gue sdo uma das grandes Invengfes do
séoulo XVIII."..."A disciplina € o conjunto de técnicas pe-
las quais os sistemas de poder vdo ter por alve e resultado
o individuos em sua singularidade. £ o poder de individua-
lizagdo gque tem o exams COmo ingtrumento fundamental. O

exame & a vigildncia permanente, elassificatoria, gque per-



mite distribuir os individuos, Julgd-los, medi-los localizé~
ips e, por conseguinte, utilizd-los ao méximo. Através do
exame, & individualidade torna-se um elamento pertinente
para © exarcicie' do poder.” (FOUCAULT, 19789, p. 105 e

p.107)

Assim, © hospital sofre um processo de disciplina-
rizac8o. E, serd esse dispositivo, a d.iséiplina, que permi-
tird sua medicalizagdo através de uma transformacéo concor-
rente do maber médico. 530 as téenicas de interveng8o médica
sobre 0 melo, ou seja, as técnicas de intervenc8oc sobre tudo
aguilo que faz & natureza agir sobre o individuo, caugando-
lhe doenca. 4 dgua, © &r; & alimentacdo, o regime geral
constituem o solo sobre © gqual se desenvolvem em um indivi-
duo as diferentes espécies de doencas. De mpdo gue a cura é,
nessa perspectiva, dirigida por uma intervengdo médica que
se endereca, nfo mais & doenga propriame;nte dita, como na
medicina da crise, mas ao que & circunda: © ar, a agua, &
temperatura do ambiente, © regime, a alimentagdo, etc.”

(FOUCAULT, 1979, p. 107)

A figura do médico pouco a pouco passa 8 ser cen-
tral no espaco hospitalar. © médico “passa & Ser o principal
responsavel pela organizapdo hospitalar. A ele se pergunta
come se deve construi-lo e organizd-le’ ... ."Além disso, se ©
regime alimentar, & ventilagdo, o ritmc das bebidas, etc..
s8o fatores de cura, o médico, controlando o regime dos

doentes, assume até certo ponto, © funcionamento econdmico
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do hospital, até entdo privilégio das ordens religiosas. Ao
mezmo tempe, & presenga do médico se afirma, =e 'multiplica
nio interior do hospital.” (FOUCAULT, 1879, p. 109) Isso sig-
nifica uma transformacdo radical do sistema de poder no in-
terior do espago hospitalar. Espago cada vez maig ocupado
pelos médicos, que passa através do aparecimento organiza-
tivo de seus registros sobre o8 doentes e sobre as doencas
correspondentes, das técnicas disciplinares médicas, a ser
um espaco essencial na formagdo médica. Serd ai no hospital
gque o médico podera exercer a medicina junteo ao leito dos
doentes. Poderd portanto exercer a clinica gque "aparece como
dimensdo essencial do hospital”..., como “a organizacdo do
hospital como lugar de formag8o e transmissdoc de saber.”

{FOUCAULT, 1979, p. 111}

Serd também através dessa estruturs coletiva de
experiéncia médica e de sua diacipliﬁarizac&o do espaco hog-
pitalar “gque permite curar, como também registrar, formar e
scumular saber” ., que a medicina se dié conta de sesu objeto de
obeservaclo: "wm imenso dominio, limitado, de um lado, pelo
individuo e, de outre, pela populacdo. Pela disciplinari-
zacdo do espago medico, pelo fato de se poder isolar cada
individuo, colocd-lo em um leito, prescrever-lhe wm regime,
ete., pretende-se chsgar & uma medicina individualizante.
Efetivamente, & o individuc gue sera observado, seguido, ©o-
phecido e curado. O individuo emerge como objeto do saber e

das préticas médicos. Mas, ac mesmo tempe, pelo mesmo gis-
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tema do espape hospitalar disciplinado se pode observar
grande guantidade de individuos. Os registros obtidos coti-~
dianamente, quando contrastados entre os hospitais e nas di-
versas regides, permitem constatar os fenomenos patolégicos
comune a toda populacdo.” ( FOUCAULT, 1878, p-111) Assim o©
individuo e a populagéo, categorias filoséficas reciprocas
pagsarfio a ser objetos emergentes do saber médico e simulta-

neamente alvos de intervengdoc da préatica médica.

A partir da clinica do molpe de vista, da clinica
anatomopatolégica e, posteriormente da fisiopatologia e
etiopatogenia, saberes referidos ao individuo, e da etiopa-
togenia, da higiene e da epidemioclogia do séeulo XIX, refe-
ridas & populag8c, ira desenvolver~se todo o espectro de
tecnologias hoje aplicadas pela medicina. O hospital conti-
puars & ser o espago privilegiédo das agbes institucionais

degta medicina.

A amcensi8o e a consolidac8o do hospital como es-—
paco centralizador doc saber e, ao mesmo tempo, © espago gue
permite sua fragmentacio controlada culmina no que Stanley
Joel REISER chama de reino da tecnologia. O hospital rei-
fica-se como espago socialmente neceasirio ao pleno desen-

volvimento das demandas tecnolégicas.

Sandra HARDING complementa e=sa concepclo de
REISER, indo um pouco mais além nesta interpretagdc do sig-

nificado do hospital para a tecnologia. “De acordo com



gque causaram a ascenséo do hospital. Mas isso € realmente
apenas parte da histéria. O hospital na verdade é organizado
2 partir do modelc da fdbrica. 0 movimento do culdado &
satde para o interior do hosp.it;al_ é a contrapartida psicoso-
cial da mudanca ocorrida na produgo material gue realocou a
atividade econdmica do ambiente de producéo individual, pes-
soal e de menor escala pare o ambiente impessoal e de larga
escala da Fdbrica. A tendéncia tanto da producfio material
comn da produgdo de servigos ( tais como & de servigos
médico~diagnésticos) tem sido na direc8c da fragmentagdo de
procasscs complexos em atividades eapecializadas e repetiti-
vas de maneira creécente- Essa divisio do trabalhe assim
como a especializacfo concomitante s80 necessdrias quando
tem gque haver o controle centralizado do processo de pro-
ducdo. E o controle centralizado se faz necessdrio uma vez
gue apenas um pegueno grupe de pessoas estd a extrair o ma—
ximo de proveito do trabalho que é realizado principalmente
por outros. Assim ndo é mais adeguado dizer que foram té&o
somente as demandas da ocdéncia, de melhores diagnésticos,
gue ceusaram a ascensfoc do especialismo médico e da centra-
lizagdo do cuidado & satide nos hospitais no final do século
XIX, do que seria dizer também que foram tdo somente as de-

mandas da produc8o econfmica gque causaram & ascensdc da 1i
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nha de montagem e da centralizag8o da producfo materisl nas

fAbricas.” (HARDING, 1978, p. 35D)%

O gue Sandra HARDING enfatiza, aqui, & qQque a pro-
duc8Bo de conheclimentos € de tecnologia, que na Area médlea
culmina hoje com o especialismo médico € & concémitante ceh—
tralizac8c das scles no interior do hospital, nBo pode ser
stribuida & mera determinac8o de que as neceesidades assim o
exigiram. A producBo de conhecimentos n&ﬁ pode BEer analisada
de forma parcial, sem a anédlise concomitante do processo es-
trutural e politico de producBo de bens da socledade. Assim
como essa andlise estrutural e poelitica n8o pode pretender

sjustificar todo O Processd de produc8o de conheclimentos.

% Excerto traduzido pelo autor do original em inglés, que
encontra-se na pagina 287-8, nimero 38, ANEXO I11I.



APONTANDO UM DILEMA...

Apég o esaforgo teérigo dos dois 1Mltimos movimen—
tosa, deve-ge retornsr &o ponto de partids, ou peja, ©
deseio de compreensfo das necesgidades por servicos de satde
das criancas e adolescentes em jdade de freguentar escolas e
o levantamento de diagnésticos realizados em um centro de

saude, apresentadc no primeiro movimento.

Pode-s8e 8gOYE c_:ompreender um pouco melhor o porgué
dass dificuldades no processo de elaboracBc de um perfil de
morbidade, bem como os limites do mesmo para se compreender
as necessidades. A partir do exercicio de subjetividade
proposto pelo autor no debate com seus interliocutores,
vaderam ser conatruidos alguns conceltos que constituiram vm

gquadro tedrico. Amsim, chegou-se¢ 808 geguintes conceltos: O
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de ecrianca como devir de mascaras adultas, necessldades como
desejo de comunicaglo, corpo vibrétii contraposto a corpo
jnerte, sadde como harmonia vibrétil, incdmodo come tudo ©
gque impede o viver fluir da polaridade viver-morrer,
compaixBo como sintonia de vibraces, propagaclo de afetos,
servigos-empresa e servigos-arremedos, barreliras de
scolhimento, perspicécia médica, vinculo suficientemente
afetivo, e barreiraa tecnol6gicas relativas & racionalidade

do momento tebrico do processo disgnéstico, entre outras.

Ap6s a construcio de ume hipbtese tebrica sobre
como as necessidades por servicos de saude Be constituem e
sobre as barreiras que tém que enfrentar ac tentarem Be T'E-
lacionar com & medicina, chega-se, enfim, a um dilema, cuda
gaida n&g pode ser trabalhada neste momento. E t.arefa para

todos agueles gue 0O vivem na pratica cotldiana de trabalho.

Pratica que gers insatisfacc a todos que dela de-
pendem. Todos que estio impregnados de sua tecnologia, d4e
susS eSpPErancas, Seus Sucessos, SeUs mAUs ugos, preconceltos
e seus efeltos deletérios. A busca de linhas de fugsa, pars
toda negatividade deste sasber e desta pratica, deve Bser a
deaterritorializagdo necessaria a superar tal dilema. Mulitos

vhboa serSo necessérios, aterrissagens mals ainda...

Superar um dilema, que deve ser melhor coleocado €
abordado. N3o neste fianl de trabalho, porém, agui deve ser

spontado. Trata-se do dilema de que mesmO que &s neceasida~
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deg, como desejos de comunicacBo com a medicina, superassem
todas as barreiras institucionais e afetivas dos servigos e
dos médicoam, certamente, ndo conseguiriam superar as bar-
reiras da racionalidade médica. Em outras palavras,
encontrariem sérias dificuldades para superar a tendéncisa &
medicalizac8io, o fascinio tecnolégico, o “easpecialismo”
médico, etc, hoje domlinantes. Ai estd o desafio: como

transformar o modo de pensar e saber fazer médicoa?

Ou, sera que sbd restaria ao desejo de comunicagdo
Ccom a'medicina tentar se realizar com a escuta medicallzante
gue se tem a oferecer? Ou, ainda, ab restaria ao desejo,
pulsfc maguinica de vida, continuar na espera, adiado

indefinitivamente?
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ANEXO 1
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Tabela 15. Wamero sbaoluto e numero médio (por loo.crian¢as)
de disgnéeticos clinicoes atribuidos & demanda de faixa
etéria de 4 &8 14 anog da Policlinies Municipal de Campinas,
no ano de 1980. |

Diagnéstico Namero X
1. Afeccles respiratbrias 604 (77,2)
&. Infecciosas agudas 287 . {40,5)
- IVAS] 118 (15,2)
- ginusites 63 ( 8,0
~ amigdalites 42 ( 5,3
- otites médias 35 ( 4,5)
- rino-tragueobhronguites 34 ( 4,3)
~ phneumoniag 11 ( 1.4)
~ outras 20 { 2,5
b. Infecclosas de repeticho 35 ( 4,5)
- otites 10 ( 1,2)
- pneumonias 6 ( 0.8)
~ ginusites 6 ( 6,8)
- amigdalites 6 ( 0,8)
- outras 7 ( 0,9)

o, Infececlosas crinlcas
pergistentes ou de longa

duraclo 38 ( 4,6)

- tuberculose pulmonar it { 2,2)

- ginusopatia 12 ( 1,5)

~ outras 7 ( 0.9

" &. Alérgicas 115 {14,7)
~ BEma B4 { 8,9)

~ prinite 81 { 6,5)

- gutras 10 { 1.3)

e. Indefinidas a0 (11.5)
- sind. asmatiforme 53 ( 6,8)

continua
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Disgnésticos Hamero . X
-~ tosse a esclarecer ' 21 { 2,7)
- gind. obstrugdc nasal i1 ( 1,4)
~ putras 5 { 0,6)
£f. Outras 53 ( 6,7
- hipertrofia de adendides 22 { 2,8)
~ hipertrofia de amigdalas 10 { 1,3
-~ putyras 21 { 2,7)
2. Dificuldades no modo de
andar & vidaZ 444 (H6,7)
a. Dif. afetivaa/emocionais 189 {21,6)
- ansiedade 31 ( 3.9
~ enurese primdria 28 ( 3,6}
- nervosismo i8 { 2,0)
- inapeténcia 15  1,8)
- des@nimo 14 ¢ 1,8)

- orianga instituclona-

lizada (ex. vive em orfanato) 10 ( 1.3
- insatisfaclo com ¢ CcOrpo 9 { 1,1}
~ depressdo 7 ( 0.9
~ timidez 7 ( 0,9)
-~ agressividade 6 _ { 0,8}
- putras 23 ( 2,8
b. Dif. escolares 112 (14,3}
e. Dif. famiiiares 102 (13,0)
d. Dif. na comunicagBo oral 30 ( 3.8)
e. Dif. da asdolescéncia 15 ( 1,9
f. Dif. financeiras {(miséria) 7 { 0,9
g. Dif. no trabalho 3 { 0,4)
3. Dores em geral 385 (49,4)
a. Abdominais 172 (21,9)
- recentea a esclarecer gb (12,1)

continua
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Disgnbsticos Nomero X
- recorrentesl 43 ( 5.,5)
- outras designagdes 34 { 4,3)
b. Cefalélas 141 {18,0)
~ recentes a esclarecer 61 ( 7,8)
- recorrentes 38 { 4,8)
- tensionais 28 { 3,6)
— enxaguecas (f. cléssica) 11 { 1,4)
- gutras designagdies 3 ( 0,4)
©. Dores em membros 38 { 5,0}
~ inferiores recentes a
esclarecer 20 { 2,86)
- inferiores recorrentes 6 { 0,8)
- artralgise recentes a
egclarecer 8 ( 1,0)
- outras 5 { 0,8)
4. Disfrias 10 ( 1,3
e. Dores torécicas 8 ( 1,0)
£. Maltiplas recorrentes 10 ( 1,3)
g. Qutras localizaches 7 ( 0,9)
4. Afeccbes infecto-parasli-
térias diversas 362 (46,2)
a. Préprias da inflncla 32 { 4,0)
- varicels 9 ( 1,1)
—~ caxumba 8 ( 1,0)
- enterovirose 7 ( 0,89
-~ escarlatina 3 ( 0,4)
-~ outras 5 { 0,6
b. Especificas 27 ( 3,5)
~ tuberculose 21 ( 2,6)
- mononuclecse 2 ( 0,3)
~ lues congénita 2 ( 0,3)

continua
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Diagnésticos Nimero X
~ outras 2 ( 0,3)
¢. Situagdes sugestivas de
doengsa infecciosa a1 ( 3.9)
- febre & esclarecer 19 { 2,4)
- gind. linfoproliferativa 7 ( 0,9)
- outras 5 { 0,8)
d. Parasitoses confirmadas 154 (18,86)
- gnterobiase 59 « 7,5)
~ giardiase 32 ( 4,0)
- ascaridiase 30 { 3,8)
~ gsguistogsomose i3 ( 1,8)
- @sgtrongiloidiase 7 ( 0,8
- outras 12 « 1.5
e. Parasitoses tratadas,
porém nio confirmadas 33 ( 4,2)
f. Suspeitas de parasitoses 78 ( 9,9
5. Afeccbes digestivo—
nutricionals 326 (41,6)
a. Odonto~bucais 84 (10,7)
- péaries dentérias 71 { 9,0)
- mid oclusic dentaria 7 ( 0,9)
- putras B ( 1,0)
b. Esdfago-—gastricas 18 { 2,3}
- sind. dispéptica 11 { 1,4)
~ refluxo 5 { 0,6)
¢. Diarreicas 39 « 5.0
- agudae 28 { 3,5)
- prolongadas 6 ( 0,8)
- intoxicacdes alimentares 5 { 0,6)
d. Constipantes e outras
correlatas 29 { 3.7

continua
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Diagnésticos Namero X
e. Hepsticas 50 ( 6,3)
~ hepatites virails 26 ( 3,3
- hepatites indefinidapg 7 ( 0,8)
- hepatomegalias 16 ( 2,0)
f. Nutricionais 106 {13,5)
~ desnutri¢do proteico-
calérica 43 { 5,4)
- obesldade 22 ( 2,8)
- anemis carencial 32 { 4.0}
- deficiéncia de ferro 8 ( 1,0)
8. AfeccBes dermatologicas 203 (25,89)
&. Infecto-parasitérias 114 (14,5)
~ plodermites/impetigos 33 ( 4,2)
- abcessos/furinculos 7 ( 0,9)
- acne | 4 { 0.5)
- celulite 3 ( 0,4)
- micoses superficlais i6 ( 2,03
-~ ptiriase veraicolor 6 ( 0,8)
- lesBes herpéticas 3 { 0,4)
- verrugas vulgares 8 { 0,8)
- eseabliose 25 ( 3,2)
~ pediculose 12 { 1,5)
b. Por hipersensibilidade 75 ( 9,6}
- ptiriase alba 37 ( 4,7)
-~ dermatite atdpica 20 ( 2,5)
- urticariformes 13 ( 1,7)
~ putras 5 ( 0,6
¢. Outras dermatoses 18 ( 2,3)
7. Antecedentes pessoals
e familires relevantes 97 (12,4)
a. Comunicantes de tuberculose 78 { 9,9

continus




Disgnésticos Namero X
b. Epldemlioclogia para
eaquistossomose 8 ( 1,0)
¢. Comunicantes de hanseniase 5 { 0,86)
d. Outros 6 ( 0,8)
8. AfecgBes genito—urinédrias 84 (10,7)
a. Genitails 61 { 7,8)
- yulvovaginites 44 ( 5,6)
- aderéncias e fimoses 11 ( 1.4)
- outras 6 { 0.8)
©. Urindrias 23 ( 2,9)
- hematirias 7 ( 0.9)
- ITU4 confirmadas 5 { 0,6)
-~ guapeitas de ITU 3 ( 0,4)
- suspelitas de litlase 3 ( 0,4)
~ putras 5 ( 0,6)
g. Afecebes oculares 80 (10,2)
a., Déficit visual 34 ( 4,3)
b. Conjuntivite bhacteriana 18 ( 2,3)
¢. Estrabismo 7 ( 0,9}
d. Conjuntivites alérgicas 6 { 0.8)
e. Miopla 5 ( 0.6}
f. Outras 6 ¢ 0,8)
10. Outros Sinaie e Sintomas
a esclarecer 67 { 8,5)
a. Palidez a eaclarecer 33 ( 4,2)
. Emasgrecimento a esclarecer i1 ( 1,4)
¢. Tonturas e sincopes a eso. a ( 1,0)
4. Déficit auditivo a esc. 7 ¢ 0,9
2. Baixo ganho ponderal a esc. 5 ( 0,6)

continua
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Diagnbéaticos Namero X
11. Afeccbes do aparelho

locomotor 55 { 7.0)
&. AlteracBes posturais 31 ( 4,0)
b. Inflamatérias e/ou

infecciosas 11 ( 1.4)
¢. traumdticas 13 { 1,6)
12. Afecclesn do crescimento ’

e desenvolvimento 42 ( 5,4)
a. Atraso no DNPMS 15 ( 1,9)
b. Baixs estatura 24 { 3,0)
¢. Outras 3 ( 0,4
13. Afeccebes neuroldgicas 30 ( 3,8)
14. AfeceBes cardiacas 23 { 2,9)
15. AfecgBes hematolégicas ( 1,1)
16. Outros diagnésticos 68 { 8.6)
a. Sind. genética 13 ( 1,7)
. Higidez : 13 {( 1.7
¢. Afecebes endéerinas 7 ( 0,9}
d. Ansiesdsde materna com a
alimentacdo da crianca 4 { 0,8)
s. Falsa anorexis 4 { 0,5)

1. IVAS significa infeceBes de viss aéreas superiores

2 Modo de andar a vida € uma eXpress8o wutilizada por
Georges CANGUILHEM (1966) que aquli pode ser entendida como
vida cotidiana. Portanto as dificuldades no modo de andar a
vida s3oc aquelas gue dificultam o fluir do viver na vida
cotidiana.

3 Utiliza-se aqui o conceito de dor abdominal recorrente de
Apley, ou selda, "a ocorréncia de pelo menos trés epiasddios
de dor, suficientemente forteas para interferir nas
atividades habituais da crianca por um periodoc minimo de
trés mesesn” (Apud SAYON, 19B4, p. 213).

4 ITU significa infecgéo do trato urinirio

5 DNPM pignifica desenvelvimento neuro, psigquico e motor
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AREXO 11X



EXCERTOS DE TEXTOS EM LINGUA ESTRANGEIRA CITADOS NESTE
TRABALHO

1y CitacBes do rodapé da pégina 30, identificadas cocomo
JODELET, 1884, p. 361 e p. 360:

"Le concept de représentation sociale désigne une
forme de connaiesance spéclfique, le ssvolir de sens commun,
dont les contenus manifestent 1 opéretion de processus
génératifs et fonctionnels socialement marqués. Plus

largement, il désigne une forme de pensée soclale.”

... "images gul condensent un  ensamble de
gignifications; systémes de référence qul nous permettent
4 interpréte ce qul nous arrive, volre de donner un sena a
17 inattendu; catégoriee quli servent & classer les
circonstances, les phénoménes, les inividus auxquels nous

svens affaire: théories qui permettent de statuver sur eux.”

2y CitacBes de rodapé das paginas 59, atribuidas a QUEVEDO,
1280, p.2 e p. 1:.

..."entorpecimientos v confusiones gque aparecen
intimamente, por una especie de necesldad funciocnal, en el

acto mismo de conocer, fenémenos estos gue se constituyen en



causas de estancamiento, inercis y hasta de retroceso para
el Procese de conocimiento, es decir obataculos

epiptemoldgicos.”

.. 'modelo o patron intelectual que regula toda
una etapa en el desarrolle de una ciencia'determinada, v
respecto del cual todo lo gque durante esa etapa se hace en

ess clencia parece ger “obligado” o “normal”.”

a4 Citacles das péginas 59 e 60, identificadas como de
QUEVEDD, 1990, pp. 14-5:

"Hemos llegade &8l maximo de la concepcién
biclogista de ls enfermidad y de la salud. Hemos avanzado ¥y
seguramente  seguiremos avanzando mucho més en las
posibilidades tecnoldglcas del diagndetico y  de la
terapéutlica”..."8in embargo, asistimos a un estancamiento de
la concepcién misma de la salud v de la enfermedad. Vamos
hoy desde la semiologim fisica clésica de la palpacién, la
percusién y la sauscultacién hasta la tomografia axial
computarizada, pasande por toda clese de laparotomias
exploratorias, bioﬁsias por congelacidn, radiografiss més y
mas precisas, isétopos radiocativos, diagndésticos por
ultrasonide ¥y resonancia msegnética; pero, todo esto para
buscar lesiones anatOmicae y eastructurales de los crganogQ
Desde.loa simples andlisis bioquimicos y registros gréficos

cada vez més numeroseos y sutliles hasta la cinerradiografia,

Té
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pasando por toda clase de pruebas funcionsales: pero, todo
esto pars encontrar alteraciones funciongles, Desde los
frotis tefiidos con grem hasta las més sutiles prusbas de
inmunofluorescencia, pasando por toda clase de cultivoe de
colonias bacterlianss, dosificacidn de substanclas toxicas en
el cuerpo del paciente y toda clase de pruebas
inmunolégicas; pero, todo esto parsa. identificer una
etiologia externa t6xica o microbiclégica. Todoe este
andsmiaje semioldéglico y terapéutico para tener todas las
posibilidades de identificaclén y solucién de un realmente
raducido ntmero de enfermedades que aguelan al hombre: las
de sus ogsnos, las que lo enferman como animal bioléglco.
Sinembargo, para el intmersble cimulo de enfermedades gque lo
aguejan coms hombre que siente, gue pienss, en una culturs y
en una sociedad apenss s8i comienza a vislumbrarse una

galida.”

4) Cltac8o da pégina- 90, Jldentificada como DONABEDIAN, 1973,

p.75:

"La definiclidén qgue dan los médicos de necesidad se
deriva de la formsa como se deflinen la salud y la enfermedad
en la ciencia médlca y de 1o que ofrece la tecnologia pars
el tratamiento o la prevencidn. Es caracteristico que casi
no pe reflexione sobre el concepto de salud en la educacibn

médica. Eeta se preccups principalmente por la génesis de la
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enfermedad y 1la secuencia progreaiva de sus diversos
estados, sus menifestaciones detectables vy la maners como Be

pueden prevenlr, detener o invertir.”

5) Citag8ic da pigina $90-1, identificada como de KALIMO,
18788, p. 65-8;

... operationally defined as the difference
between observed and ideal levels of health. This difference
suggests operational objectives for new health programs and
leads to the planning of varioues alternatives for action, to
the choice of apprropriate measures, and to implementation of
those messures. As a result, the difference between the
ideal &and the true health situations may change, sand in this
processa there .must be close collaboration betwen the
decision makeré and those maintaining the health information
syatem eo that the system satisfies the information needs of

the decision makers.”

68) Citeg8o das péginas 91-2, identificads como de KALIMO,
1879a, p. 87:

vv« indicatore of need for heaslth services should
be based on information about the entire population, not
only sbout people uasing the services. Routine statistics

from health services or the registers of health insurance
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programmes uwsually do not provide sufficient baseline data

for constructing indicators of need.”

7y CitacBes das péginas 82-3 e figura ds pégina 94,
identificadas como de KALIMO, 1879s, p. 68:

“Although the immediate aim of health services is
to satiefy medically defined need, in practice they also
have to satisfy health needs in a socisl and percelived
sense. For a strateglec aprcach of health policy formulation
all three concepte of need must be taken into account. An
individual '8 use of health sevices is usually prompted by
his or her perceived need, which 1s often based on his or
her knowledge sbout any symptome or eigna caused by the
disturbancé from & medical point of view and on the related

restrictions in soclal activity.”

... are messured by different Indicators it is
possible to define a typology of the population on the basls
of three different indicators of need , esch corresponding
to & different concept.”...”In this way the population may

be divided into eight groups st & particular point in time.”
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"Typology of population based on Indicators of

three concepts of need for health services”

MEDICALLY DEFINED MEED

HO - iR
“Sotialty determined nesd Sacielly deteeminmd naed
L ¥m Ne R
A B o ¢ R
edicaliy . .
Bcr wou) sangatilied socip Hckden mwdicaity L "
foad raed withaut defined nesd anly ““9“:m
Parcaived nend
Patogresd
naad L F i G H
Unjustitind Medically Wedical snd
¥us percaived wnjustifing Pt Ciivad hied Unanimous nesd
ol perosived and without betvviourst
secial reed Rt A

8) CitacBes da piginas 97-8, identificadas como de WILLARD,

1982, p. 259-60:

"Medical professionals, like practicly everyone
slse, tend to think of needs aes facts about people. Doctors,
we Bre told, are less concerned with the values of persons
than with their diseases."”..."For, after all, physicians are
seientifically trained +to deal with facts, and the

medical/health needs of patientes are facts about them.™

“Rights are not the kinds of things physicians are

trained to deal with. "



8) Citac8o da pagina 101-2, identificada como WILLARD, 1982,
p. 261:

.--"when we talk sbout needs we are talking sbout
means and ends; about things necessary for the attainment of
something else considered valuable. To say & person needs
food means that food is & necessary condition for satisfying
hunger or for the survival. But food iz needed only if
gatisfyving hunger or survival is considered valuable, good.
To say & person nesds at least three sults of clothing means
that having three guite is a necessary means, say, getiing
or maintaining a c¢ertain Job, having a certain soclal
status, locking well-dressed, etc., &all of which are

considered valuable in some way or other.”

103 CitacHo da pdgina 1086, identificads como‘ de HELLER,
1974, p. 217

“La satisfaccién de l1s necesidad constituye la
conditio sine gqua non para cuslquier mercancia. Ho existe
ningin valor (valor de cambic) s8in wvalor de uso
{satisfaccidén de necesidades) pero pueden existir valores de
use (bienes) sin valor (valor de cambic), s8i blen

satisfacen necesidades (segin su definicidn)y.”

281
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11}y CitapBo da pégina 106, i1dentificada como de HELLER,

1974, pp. 24-5:

..."conatituye una expreslén de 1la alienacidn
{capitalista) de las necesidades, en una esocledad en la cual
el fin de la producecién no es la satisfaccién de las
necesidades, sino la valorizacién del capital, en la que el
sistems de necepidades estéd basado en la divisi6n del
trabajo, e la necesidad s6lo aparece en el mercado, bajo la

forms de demanda solvente.”

12) CitacBo dse péginas 106-7, identificada como de HELLER,

1974, p.26;

.. ‘categorisas extraeconfmicas e historico-
filoséficas, es decir, como categorias . antropoldgicas de
valor, vy por consegulente no susceptibles de definicibén

dentro del sistems econbmico.”

13) Citac8Bo da pégina 107, identificada como de HELLER,

1974, p. 31:

..."ge refieren al mero mantenimientc de la vida
humang {autoconservacldn) ¥ ason *naturalmente
necesarias’simplemente porque sin su satisfaccién el hombre

no puede conservarse comoc ser natural. Estas necesidades no
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son identicess a las proprias dos animales, puesto aque el
hombrepara su misma autoconservaciédn necesita también de
ciertas condiciones (calefaccidn, vestidos) que para el
animal no representan una “necesidad’. Por conseguiente, las
neceidades necesarias pars el mantenimiento del hombre como
ser natural son también scclales ( es conocida la afirmacion
de 1los Grundrisse que sostlene gque el hsmbre aque se
satisface mediante cuchillo y tenedor es distinta de la
satisfecién con carne cruda): los modos de satisiscclidn

hacen social ls necesidad mismsa.”

143 Citac8o ds péagina 108, identificada como de HELLER,

"Mientras que en los Grun.drisse se corresponde
énte perfectamente con el de 'necesidadea naturales, en el
capital queda subrayada la diferencia. Las necesldades
“necesarias son aquellas necesidades surgidas histodéricamente
v no dirigidss & la mera supervivencls en lasg cuales el
elemento cultural, el moral y la costumbre son declisivos y
cuya satisfaccidtn es parte constitutiva de la vida "normal”
de los hombres pertenecientes a una determlinada clase de una
determinada socledad. Denominames “medic necesario para la
supervivencia® en un determinado ftiempo o Ppara una

determinda clase, a todo lo que sierve para la satisfacién



de las necegidades {(vitales) v de lss “necepldsdes

necessrias”,”

15) CitagBo da pégina 108, identificada como de HELLER,

1974, pp. 34-5:

“Cuandc Marx habla. de las ‘necsidades necesarias’
de los obreros ingleses de su tiempo, entlende com ello no
ghlo las nec&aidades materiales, sino también las de
caracter no material, interpretables a través del concepto
de "media’ (Durchschnitt). Figuran también en esta categoria
la enseflansa, los libros y la adscriptitn a un sindicato.
Pero dado gue la gatisfaccidén de esas necesidades (en un
determinado tiempo ¥y en determinadas circunstancias) depende
de los medios materiales vy es “adguirible” con dinere (...},
hay que entenderlas como ‘neceéariaa’ ¥y la cuantia del valor
empleada para su satlisfaccidén incluye el valor de la fuerza

de trabajoe.”

18y CitacBo da pégina 109, identificada como de HELLER,

Pp.80:

-.."La interpretsciéin de mayor relevancia (v fre
cuencia) es la necesidad “socialmente producida’™...”"de esta

determinacitn forman parte con frecuencia etlo las
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necesidadea "no naturales’, otras veces ls totalidsd de las

necesidades indliscriminadamente.”

... categoris de valor positiva:r es la neceesidnad

del comunismo, del “hombre soclallizado’™ ...

17) CitacBc da pégina 110, identificeda como de HELLER,
1974, p. T7:

... "una "necesidad de la s=sociedad”, entendida no
como totalidad, media o tendencia de desarrolloc de las
neceasidades individuales del correspondiente particular, ni
tampoco como necesidad personal “socializads”, sino como
sistema de de necealdades general, por encima de 1los

individuos y de sus necesidades personales.”

18) CitacSes de pégina 110, identificadas como de HELLER,

1974, p. Bi:

“BEnn un tercer sentido la “necesldad soclal”
designa la wedia de las neceesidades dirigidas a blense

materiales en une socledade ¢ clase’”

. " necesidad social entre comililss es expresibn

de las necesidedes en forma de demanda efectiva”



284

... "discrepancia se plantea entre “necesidad
social”’, manifestads en la forma de demanda efectiva, ¥
necesidad mocial “verdadera”’, dao gue esta Gltima no s86lo
supsra cuantitativamente a la primera, sino que contiene

también necesidads concretas de distinto tipo.”

193 Citacdo da péagina 110, identificada como de HELLER,

... "una interpretacién no econdémica qQue girve para
definir o expresar el hecho de gue los hombres poseen
necesidades no s6lo producidas socislmente, sino también
necesidades unicamente suscetibles de satisfaccidn medlante

la creacién de instituciones sociales relativas a ellas.”

20) Citac3c da pégina 111, identificada como de HELLER,
1974, p. B7:

. .."Marx se esfuerza por superar toréticamente el
caricter de subjetividad del deber. Con este proposito
descubre dos vias, no sieempre bien distinguidas, pero no
obbstante diferenciables.” -.-"la coletividad se
convierte en sujeto. El deber mismo es colectivo , puesto
que al limite de la alienacidn capitalista despiertan en las
masas -~ sobretudo en el proletariade - necesidades (las

denominadas necesidades radicales) que encarnan ese deber e



gue por 2u naturaleza tienden e trascender al capitelismeo.”
.. "La otrs via estriba en ls transformacién del deber en

necegsidad causal. *El  comuniemo debe sBer realizsdo”

" popnstituye en este caso un B8inénimo de la concepeldn segin

ia cual squel se reslizeréd necesariamente merced & las leyesn

propias de la economia.”

213} CitacBes da pégina 156, 1dentificadas como MARCUGE,

1959, p. 188:

... paracterizado & menude por una tendencia &
pregentar ia neceaaidade empirica como necessidade

ontolégica.”

."en la tendencls a aceptar la muerte no
sclamente como un hecho, gino como uns necesldad, ¥y como una
necesided que debe ser conguistesda no destruyéndolas, sino
acepténdola. En otras palebras, la filosofia ha dado por
supuesto que la muerte pertenecias a le esencia de la vids
humana, a su realizacién existencisl. Ademds, la aceptacidn
comprendida de la muerte ha sido considerada como una
prerrogativa del hombre, como la razdn misma de su libertad.
La muerte, y solamente la muerte, da su ser propic a la
existencia humana. Su negacién final se ha considerado como

la afirmacién de las facultades y de los fines del hombre.”



22y Citac8o da pégina 156, identificade como MARCUSE, 1959,
p. 90:

"Le destruccldn del cuerpe no mata el “espirituw”,

la esencia de 1a vida.”

23) Citac8o da phgina 157, 1dentificada como MARCUSE, 1859,
p. 191:

“Con la desvalorizacién del cuerpo, la vida del
cuerpo deds de ser la vida real, y la negacién de ests vida
és el comienzo més que el final. Ademés, el espiritu se
opone esencialmente al cuerpce. La vids del primero consiste
en dominacién, ya gue no en negacién, del segundo. El
progreso de la verdad es la lucha contra la sensualidad, el
deseo v el placer. Esta lucha se dirige no solsmente a
iiberar =1 hombre de la tirania de las bestiales necesidades
naturales, sino que es tembién la separacifén de la vida del
cuerpe de la vida del espiritu, la alienacién de la libertad
del placer. La felicidad se redefine a priori (esto es, sin
fundamento empirice sobre razones factuales) en términos de
autonegacién v de renuncia. La glorificads asceptacién de la
muerte, que lleva consigo la eceptacidén del orden politico

sefinls también el nacimiento de ls moralidsd filosdfica.™



Z4) CitepBo das péiginas 157-8, identificsada comoc MARCUSE,
1859, p. 192:

. - - AUnBgUEe reprimida corrientemente bajdo el
impacto de la ideclogis dominante y de las institucliones

aspcyadas por ela.”

25} Citec8o da pagina 158, identificads como de MARCUSE,
1959, p. 193:

... "1la muerte parece ser inevitable, perc en la
gran mayoria de los casos es un acontecimiento doloroso,
horrible, wviolento ¥ no bien recibido. Cuando es bien
recibido, la wvidae ha de haber sido méds pencsa ain que la
muerte. Sin embargo, el desafio a la muerte es tristemente
.ineficeaz. Los esfuerzos clentificos y técnicos de la
civilizaeién madura, gue prolongan le vida ¥y mitligan sus
dolores, psrecen verse frustrados, o incluso neutralizados,
por parte de la gociedad y por parte de los individuos. La
“lucha por la existencia”, en el interior de la nacién 4
entre las naclones, sigue siendo todavia una lucha a vida o
muerte, gque exige el acortamlento periédica. de la vida.
Ademés, la efetividad del combate por la prolongacién de la
vida depende de la respuesta gue encuentre en lamente y en
s estrutura inetintivade leosg individuop. Una respuesta
pogitiva presupone que gsu vida sea reslmente Tuna vida

feliz", gqgue tengan la posibilidad de desarrcllar vy
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satiafacer las necesidades y las facultades humanas, gque su

vida ses un fin en gi misma y no medio para mantenerse.”

28) Citacdo da pagina 158, identificada como de MARCUSE,
1959, pp. 193-4:

“Esta iltima perderia sus sanciones ontoldgicas y
morales; los hombres experimentarian la muerte primariamente
como un  limite técenico de la  libertad humana, cuyva
superacién se convirteria en el objetivo reconocido del

esgfuerzo individual y social.”

27y CitagfSo da pagina 159, identificada como de MARCUSE,
1859, p. 194:

..."una vida con esta actitud hacia la muerte
" @eria incompatible con las instituciocnes v los valores de la
eivilizacién establecidos. Conduciria o bien a un suicidio
en masa (puestc gue para una gran parte de la humanidad la
vida es todavia una cargatal gue probablemente €l terror de
ia muerte es un factor importante en su mantenimiento), o
‘bian. a disolucidén de toda ley y de todo orden (puesto gue la
" temeross aceptacién de la muerte me ha convertide en un
glemento intrinsico de la moralidad pdblica vy privada). El

razonamiento puede ser inconmovible, perc entonceg la idea



tradicional de la muerte es un concepto sociopoclitico qus

convierte unos gHrdidos hechos empiricos en una ideolgia."”

28) Citagles da pégina 159, identificadas como de MARCUSE,

1959, p. 187:

ee.una hbarrera mental profun&&mente arraigada

detiene la voluntad antes de llegar a la barrera técnica.”

"La breve e incalculable duracidén de la vida
impone una renuncia y una servidumbre constantes, un

easfuerzo hercico y un sacrificio por &1 futuro.”

293 Citac83o das paginas 159-8680, identificada comoc de
MARCUSE, 1859, p. 198:

... sentimiento de culpa individual derivado de la

culpa universal que es la vida misma, la vida del cuerpo.”

30) Citac8o da piagina 160-1, identificada comp de MARCUSE,

1958, p. 202-3:

wew'la defensa de la nacidn esn el reguisito
previo necesario para la existencia de todos aus eiuvdadanos;
el Juicio final del homicida corresponde & Dios v no al

hombre, etecétera. Sin embargoe, por raziones mé&s materiales,
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el individuo he dejadc de tener poder “"para hacer algo”
desde hace mucho, y esta falta de poder se racionaliza en la
forms de obligacidn moral, de virtud o de honor. Todas estas
explicaciones, con todo, parecen venirse absado ante una
questidn  central: su  cardter no disfrazado, casl
exhibicionieta, de afirmacidn, de consentimiento instintlvo.
En realidad parece dificil rechazar la hipdtesls de Freud
de un deseo de muerte insuficlentemente reprimido. Pero
diré, una vez més, gque el impulso bloldéglico gque actie en el
deseo de muerte puede no ser tan biolégico. La necesidad de
sacrificar la vida del Tcondunto” puede haber sido
"alimentada™ por fuerzas histéricas. Aqui el "conjunte” no

es la especie natural, la humenidad: se trata més de la
totalidad de instituciones v relacionesg que han creado los

hombres 8 1o largo de sy historias.”™

21y CitacBSes da pigina 179, identiflicadas como de LLOVET,

1984, pp. 26-6:

YEsta diversidad de niveles subletivos de
percepclion no eatd anclada unicamente a factores

idiogincrdticos o psicoligicos.”

..'en los gectores populares existe una menor
disposicién a registrar toda sensacién mbérbide como tal e
incluso cierta renuenclsa., no importa sl conclente o no, 8

“ggcucharse™ como portedor de algo mbrbide hasts que la
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sefial corporal no supera un umbral de intensidad gue es més

alto que en otras clases soclales.”

32} CitacBo da pédgina 189, identificadsa come de KROX, 1979,

p. 47:

..."that need is slways & percéption and that its
asseasment depends upon whose perception it is. The patient’s
perception is not necessarily that of the doctor whom he

consults and, indeed, they may be in frank conflict.”

a3y Citaclo das péginas 214-5, identificada como de

ENTRALGO, 1964, p. 351:

_.."en la relacién médica, como en cualquier otra
asctividad humana, no hay acclones puramente intelectivas,
sfectivas y operativas. Al ver y entender, quedo afectado
por 1o que veo y entiendo vy respondo de algin medo a 80 gque
veo y entiendo, v &si en los deméds casos. Debe declrse,
pues, que los diversos actos de la relacidn interpersonal
s0n prepondersntemente intelectivos, afectivoe u

operativos.”
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341 CitaclBo da pagina 239, identificsda como de HYND, 1881,

p. 141:

"Although behavioral evidence provides support for
the notion that attenction deficit - hiperactivity disorder
{ADHD} 12 related to qentral nervous syatem dysfunction,
there is iittle direct evidence to revel which
neurometabolic systems or brain structures are involved.
Recent magnetic resonace imaging (MRI) studies suggest that,
compared to nondisabled controls, ADHD children may have a
amaller right frontal region. Morphometric analysis of MRI
scanﬂ- was used in this exploratory study to determine
whether correlated regional variation might exist in the

corpus callosum of children with ADHD. While all MRI =scans

““ware judged to be clinically normal, morphometric analysis

reveled that, compared to nondisabled controls, ADHD
echildren had smaller corpus callosum, particularly in the
region of the genu and splenium, and inthe area Just
snterior to the splenium. Interhemispheric fibers in these
regions interconnect the left and the right frpntal,
oceipital, parietal, and posterior temporal regions. These
reults suggest that subtle differences may exist in the
brains of children with ADHD and that deviations in normal
corticogenesis may underlie the behavioral manifestations of

this disorder.”
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35) CitacBo da péagine 251, identificads como de FOQUCAULT,

1976, pp. 156-7:

“La medicina mata, siempre maté, y de ello siempre
se ha tenida'conciehcia. Lo importante es gue hasta tlempos
recientes los efectos negativos de la medicina quedsram
inscritose en el registro de 1la lgnorancia médica. La
medicine matava por ignorancis del médico‘O porgue la propia
medicina era 1gnofante: no era una verdadera ciencia sino
solo una rapsodis de conccimientos mal fundados, mal
establecidos y verificsdos. La noclividad de la mediclina sge

Juzgabse en proporcidéna su no cientificidad.

Pero lo que surge desde comienzos del siglo
XX, es el hecho de gque la medicine podria sger peligross, no
en la medida de su ignorancia y falsedad, sinc en la medida

de su saber.en la medida en gue constituyve una ciencia.”

38) Citac8oc das pagines 251-Y, lidentlficada como de
FOUCAULT, 1976, p. 1587-8B:

..."10 que respulta mucho més interesante y plantes
el wverdadero problema es lo gque podria denominarse no la
istrogenia, s8ino le istrogenia positiva, los efectos
médicamente nocivos debidos no a errores de diagnéstico ni a
la ingestidn accldental de esas sustancias, sino a la propia

acceidn de la Intervencidn médica en lo que tlene de



fundamento racional. En la actualidad ios intrumentos de que
disponen los médicos y la medicina en general; precisamente
por su eficacia, provocan ciertos efectos, algunos puramente
nocivos v otros fuera del contreol, que cobligan a la especie
humana & entrar en ﬁna historia arriesgsda, en un campo de
probabilidades y rieasgos cuya magnitud no puede medirse con

precisiom.”

37y CitagBes da péagina 252, identificadas come de FOUCAULT,

1976, p. 158:

..."el tratamiento antiinfeccioso, la lucha
tlevada a cabo con mayor éxitoe contra los agentes
infecciosos, conduje a una disminucidn general del umbral de
sensibilidad del organismo a los agentes agrescres. Ello
significa gque en la medida en que el organismo se Bsabe
defender mejor, se proteje, naturalmente, pero por otro lado
se deja al descubierto y expuesto si se impede el contacto

con os estimulos gue desarrollan las defensas.”

..."por el propio efecto de los medicamentos -
efectos positivo v terapéuticeo - se rroduio una
perturbacién, para no decir una destruccidn, del ecosistema

no solo del individuo sinc de la propla especie humana.”
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38) Citaclio da péagina 253, identificada como de FOUCAULT,

1976, p.160:

..."la historia del hombre vy 1la vida tlenen
implicaciones profundas. La historia del hombre no continta
simplemente la vida, ni la reproduce, sino que la resnudsa,
hastﬁ"” cierts  punto, vy puede ejercer varios efectos
totalmente fundamentales sobre sus procesos. Este es uno de
los grandes riesgos de la medicina actual y una de las
razones del tipo de malestar gue se comunica de los médicos
a los pacientes, de los técnicos a la poblacidén general, en

1o que se refiere a los efectos de la accidtn médica.”

3g) CitacBo das péginas 280-1, identificada como de HARDING,

1978, p. 3bb:

"fccording to Reilser, 1t was entirely that demands
of the new tecnologies that caused the rise of the hospital.
But this is really only part of the story. The hospital 1s
in fact organized on the model of a factory. The more of
health care to the hospitals 1is the psychosgocial counter
part of the move in the material production which relocated
economic activity out of the small-scale and personal
setting of the individual home and into the large-scale and
impersonal setting of the factory. The trend in both
material production and in the production of services (such

as medical diagnostic services) has been toward breaking



down complex process into increasingly epecialized and
repetitive activities. This division of labor and
accompanying specialization are necessary if there le to be
centralized control of production processes. And centralized
control is necessary if Jjust a few people are to extract
maximuﬁ profit from the labor which is performed mainly by
others. so it is no more accurate to say it was entirely the
demands of sclence, of'better diagnosis, which caused the
rise of medical specialism and of the centralization of
health care in hospitals in the late nineteenth century than
it would be to say that it was entirely the demands of
economy production which caused the rise of the assembly
1ineand the centralization of material oproduction in

factories.”



299

BIBLIOGRAFIA



INDICACOES PREVIAS

Emprega~ae agui o sistema de cltac8o blblicgrafica
antor-data (ECO, 19773, que deve ser asesim interpretado:

~ no textoe a citsclo apareceria entre parenteses
contendo: SOBRENOME do autor (do primeiro sutor, quando mais
de um autor), data da primeira edig8o do livro ou do artigo
citado, & numero da(s) pédgina(s) onde encontra-se o texto

utilizado.
- neste indice biblicgrafico aparecerid na seguinte
disposicBo:
SOBRENOME, Nome do Autor
19797 & SOBRENOME e Nome de co-sutores e colls. "Titulo

do Artigo, ou capitule, ou Ensaioc Citado”. In:
SOBRENOME e Nome de um eventual organizedor. Titulo
do Livro, ou da Revista. lLocal da edic8c utilizada,
Nome da Editora (no caso de livro), dados eventuais
desta edigfo, data da mesms, volume e nimero do
fasciculo (no caso de artigos), piginas onde

se encontra ¢ artigo, ou o capitulo, ou o ensalo.

date da primeira edic8Bo da obra

200



ALBUQUERQUE, J. A. Guilhon

1878

1979

1880

Metdforas ds Desordem. Rio de Janeiro, Editora
Paz e Terra, 18978.

Da Assisiténcia & Disciplina: o FPrograme de Satde
Comunitéria. S8o Paulo, Departamento de Ciénelas
Socislie, FFLCH-USP, 1978 {(mimeo.).

Institulpdo e Poder. Rio de Janeiro, Edigdes
Graal, 2a. ed., 1886,

ARTES, Philippe

1973

1877

BARTHEGS,
1956

Historia Soclal da Crianpa e da Familis. Rio de
Janeiro, Zahar Editores, 2a. ed., 1881.

O Homem diante da Morte, vol. I. Rio de Jjaneiro,
Livraria Francisco Alves Editora, 1881,

Rolandg
Mitologiass. Rio de Janeiro, Editora Bertrand
Brasil, Ba. ed., 1989.

BAUDRILLARD, Jesan

1868

1870
1878

“La gendse ldéologigque des besoina”. In:

Pour une critigue de 1 économie du signe. Paris,
Gallimard, 1972, pp. 58-94.

A Sociedade de Consumo. Lisbos, Edic¢Bes 70, 1881.
A Sombra da Majorias Silénciosas: o Fim do Socisal
e o Surgimento das Massas. Sao Paulo,

Editora Brasllilense, 13885.

BECKER, Ernest

1973

A Negacd8o da Morte. Rio de Jeneirc, Editora Nova
Fronteira, 1976.

301



302

BENJAMIN, Walter
1969 Keflex8es: a Criancs, o Bringuedo, & Educac8o.
580 Paulo, Summus Editorial, 1984.

BERLINGUER, Giovanni

1969 Psigquiatria y Poder. Buenos Aires, Granica Editor,
1972. '
1870 "0 Papel Social do Médico”. In: Medicina

e Politica. S8o Paulp, Editora Hﬁcitec, da. ed.,
18687, pp. 151-78.

BERQUSG, Elza Salvatorl

18981 & SO0UZA, José M. Pacheco, & GOTLIEB, Sabina L. D.
Bioestatistica. S&c Paulo, Editora Pedagdgics e
Universitéaria, 1981.

BOLTANSEY, lac
1878 As Classes Soclais e o Corpo. Rio de Jeneiro,
Edictes Graal, 2Za. ed., 1984.

BUSNUEL, Luis
1982 Meu COlétimo Suspiro. Rio de Janelro, Editora Nova
Fronteira, 1982.

CALVING, Italo

1988 Sels Propostas para& o Préximo Milénio: LipSes
Americanas. SBo Paulo, Companhia das
lLetrag, Z2a. reimpressio, 1991,

CAMPOS, CGastBo Wagner de Sousa

1989 & MERHY, Elias; NUNES, Everardo Duarte.
Planejamento sem Normas. S8Bo Peulo, Editora
Hucltec, 1989.

1891 A Satide Publica e a Defesa da Vida. S8o Paulo,
Editora Hucitec, 1891.



ZOE

1882 Reforma da Reforma: Repensando Saude. S&oc Paulo,
Editora Hucitec, 1982.

CANETTI, Elias

1880 Massa e Poder. S8oc Paulo, Editora Melhoramentos;
Brasilia, Editora Universidade de Brasilia, 1983.
1980 Una luz em meu Ouvido: a Histéria de uma Vida,

1821-1831. S&o Paulo, Companhis das Letras, 1988.

CANGUILHEM, Georges
1886 0 Normal 2 o Patolégico. Rio de Janeiro, Editora
Forense-Universitdria, 2a. ed., 1982.
1977 Ideologia e Racionalidade nas Ciédncias da Vida.
- Ligboa, Edigles 70, s.4d.

CHAULT, Marilena de Sousa

1981 Cultura e Democracia: o Discurso Competente e
outras Falas. S&c Paulo, Editora Moderna, 2a. ed.,
1981,

1987 “Sobre o medo”. In: NOVAES, Adauto {(org.) Os
Sentidos da Paix&8c. S8o0 Paulo, Companhia das
Letras, 1287, pp. 35-75.

1880 “"Lacog do desejo”. In: ROVAES, Adsuto {(org.) O
Dessjo. S8p Paulo, Companhia da Letrasm, 19390,
pp. 19-86.

1982 “Pabliceo, privado, despotisme”. In: NOVAES,

Adauto (org.) Etica. S&oc Paunlo, Companhia das
Letras, 1982, pp. 345-90.

1994a “"Universidade ¢ Inicistiva Privada®, Folha de S&o
Paulo, 29,7,1894, p. 3, caderno 1, coluna de
Tendéncias e Debates.

1994b Convite & Filosofia. S&o Paule, Editora Atica,
1984.



304

CHIOZZA, Luis

18987 Por que adoecemos? A Histdria gue se oculta no
Corpe. Campinas, Editors Papirus, 1887.

COLLARES, Cecilia Azevedo Lima

1892 & MOYSES, Maris Apsrecida A. "0 Renascimento da
Satde Escoler Legitimande a Ampliacdo do Mercado de
Trabalho na Escola"”. Cadernos CEDES, Campinas,
Editora Papirus, 1982; 28: 23-9.

COSTA, Jurandir Freire

1983 Ordem Médice e Norma Familiar. Rio de Janeiro,
Edicdes Grasl, 1883,

1984 - Violénclia e FPglcandlise. Rio de Janelro, EdicBesm
Graal, 2a. ed., 1886,

1888 "Vielta ao Coracio das Trevas”. In: Cadernos Sehig
1: Satde Mental., 1988, 1 {1): 1-7.

19488 Psilcandlise e Contexto Cultural. Rlo de Jdaneiro,
Editora Campus, 2a. ed., 1889.

18993 (0 Medo Scocial”. In; HARAZIM, Dorrit (editor). Veda

25 anoe: ReflexB8es para o Futuro. S&o Pseulo,
Editora Abril Cultural, 1803.

DELEUZE, Gilles

1864 Léglea dos Sentidos. 580 Paulo, Editora
Perspectiva, 1874. '

1972 & GUATTARI, ¥élix. O Anti-Bdipo: Capitalismo e
Esquizofrenia. Lisboa, EdicfSes Assiric e Alvim,
1976.

1980 Conversagfes, 1972-18990. Rio de Jeneiro, Editora
34, 1992.

1991 & GUATTARI, Félix. O gque & a Filosoflia? Rio de

Janeiro, Editora 34, 18892,



DOLTO, Francolse

1881a La Dificultad de Vivir: El Psicoanalista y la
prevencidn de las neurosis,. vol. 1. Barcelons,

\ Editorial Gedisa, 1982,

1881b La Dificultad de Vivir: El PSicocanalista y la
prevencidn de las neurcgis, vel 11. Barcelons,
Editorial Gedisa, 1982.

1882 No Jogo do Desejo: Ensaios Clinicos. Rio de
Janeiro, Zahar Editores, 1984.

DONABEDIAN, Avedis

1973 Los Espacios de la Salud: Aspectos fundamentales
de la Organizacién de la Atencion Médica. Ciludad
de México, Fondo de Cultura Econdmica, 1988.

DONNARNGELO, Maria Cecilia Ferro

1975 Medicina e Sociedade: o Médico e seu Mercado de
Trabalhe. S8o0 Paulo, Livraria Pioneira Editorsa,
1975,

ig7s % PEREIRA, Luiz. Saidde e Sociedade. S&c Paulo,

Livraria Duas Cidades, 1976.

ECO, Umberto

1977 Como se Faz uma Tese. S8c Paulo, Editora
Perspectiva, 1883.
1883 Visgem na Irrealldade Cotidiana. Rio de Janeiro,

Editora NHova Fronteira, 1984.

ESPINOSA, Baruch de
16877 fticar Demonstrada & Maneira dos Geometras. S8o
Paulo, Editora Abril Cultural, 3a. ed., 1983.

FLETCHER, Robert H.

1982 & cols. Epidemiologia Clinica: Bases Clentificas
da Conduta Médica. Porto Alegre, Artes Médicas,
1889,



FOUCAULT,

1963

1369

1876

1977

1879

Michel

O Nasclimento da Clinica. Rio de Janeiro, Editors
Forense-Universlitéria, 2a. ed., 1880.

A Arqueologis do Saber. Rio de Janeiro, Editors
Forense-Univereitéria, 1985.

"La eriels de la medicina o la crisis de la
antimedicina™. Educaclidin Médlca y Salud, 1876; 10,
(2): 152-69.

"Histéria de la medicalizacién". Educacidn
Médica y Salud, 1877; 11{(1): 3-25.
Microfislca do Poder. Rlo de Janeiro, EdicDes
Graal, Ba. ed., 1986 (Biblioteca de Filosofls e
Cliéncias Humanas, dir. Roberto Machado, vol.7).

FREUD, Sigmund

1801

1805

GUATTARI,
1977

1886

1987

1989

1880

Psicopatologia de la Vide Cotidliana. Barcelona,
Alianza Editorial, 13s. reimp., 1888,

Trés Ensalos sobre & Teoris da Sexuslidade. Rio de
Janeiro, Imago Editora, 1972.

Félix
Revolugdo Molecular: Pulsapdes Politicas do
Degejo. SHo Paulo, Editora Brasiliense, 3a.
ed., 1887. '
% ROLNIK, Suely. Micropolitieca: Cartografiss do
Desejo. Petrdpolis, Editora Vozes, 1986.

"Da produc8io de subjetividade”. In: PARENTE, André
{org.), Imagem-Miguins. Rio de Janeiro, Editors
34, 1993, pp. 177-91.

As Trés EBeologias. Campinas, Pesplrus Editors, 3a.
ed., 1891.

“Linguagem, Consciéncia e Socledade”. In:
LANCETTI, Antonio {(org.), SaddeLoucura 2. S8o
Paulo, Editora Hucitec, 1989C, pp. 3-17.



HARDING,

1878

zQ7

Sandra

“Enowledge, Technology, and Social Relations”. The
Journal of Medicine and Philosophy, 1878; 3 (4):
346-61.

HELLER, Agnes

1870

1974

1877

O Cotidiano e & Histdéria. Siao Peulo, Editora Paz e
Terra, 3a. ed., 1889.

Teoria de las Necessidades en Marx. Barcelona,
Ediciones Peninsula, 2a. ed., 1986.

“Entrevista” a ADORNATO, Ferdinando: Para Mudar &
Vida ~ Felicidade, liberdade e democracia. GH&o
Paulo, Editora Brasiliense, 1982.

HYND, George W.

1891

JODELET,
1884

& cols."Corpus Callosum Morphology in Attention
Deficit- Hyperactivity Disorder: Morphomeiric
Analysis of MRI". Journal of Learning Disabilities,
1891; 3: 141-6.

Denise

“Reprégentation Sociale: Phénoménes, Concept, et
Théorie”. In: MOSCOVICI, Serge (org.)’, Psvchologie
Sociale. Paris, Presses Universitaires de France,
4a. ed., 1992, pp. 357-78.

KALIMO, E.

1879a

1878b

“Health Service Needs”. In: HOLLAND, Walter W. et
al.(editores) .Measurement of Levels of Health, WHO
Regional Publications European Series No. 7.
Copenhagen, World Health Organization, 1979, pp.
64-72.

A Method for Estimating the Need for Medical
Care”. In: HOLLAND, Walter W. et al. (editores).



Measurement of Levels of Health, WHO Regional
Publications European Series No. 7. Copenhagen,
World Health Organization, 1979, 313-19.

ENOX, E. G.

1878 Epidemiology in Health Care Planning — & Guide to
the uses of a scientific method. Oxford, Oxford
University Pressa, la. reilmp., 1686,

LAIN ERTRALGO, Pedro

1958 fa Curacién por la Palebra en la Antigiiedad
Clésica. Barcelona, Editorial Anthropos, 1987

1864 La Relacidn Médico-Enfermo: Histéria e Teoria.
Madrid, Alianza Editorial, 1983.

1978 Historia de la Medicina. Barcelona, Salvat

Editores, 1978.

LEBRXO, Maria Lbcia

1985 “Classificacio Internacional de Motivos de Consulta
Médica para Assisténcia Priméria: Teste em algumas
Areas Brasileiras”. Revista de Saude Publica. S&Eo
Paulo, 19: 68-78, 1885.

LALANDE, André
1926 Vocabuldrio Técnico e Critico da Filosofia. S8c
Paunle, Livraria Martins ¥ontes Editora, 1883.

LEFEBVRE, Henri

1968 Ia Vida Cotidiana en el Mundo Moderno. Madrid,
Alisnza HEditorial, 3a. ed., 1984.
1969 Légica Formal / Logica Dislética. Rio de Janeiro,

BEditora CivilizagZo Brasileira, 1975,

LIMA, Gerson Zanetta de
1985 Satide Escolar e Educagdo. B5&o Paulo, Editora
Cortez, 1985H.



3G9

1886 "Satde Easccolar: Pergpectivas de Desenvolvimento™.
Caderne CEDES, 1986; 15: b5-61.

LISPECTOR, Clarice

1964 A Paixdo Segundo G.H. (EdigBo Critica Coordensda
por Benedito Nunes). Floriandpolis, Editora da
UFSC, 1988.

LLOVET, Juan José

1884 Servicios de Salud y Sectores Pbpulares: los Afins
del proceso. Buenos Aires, Centro de Estudios de
Eatado y Sociedad (CEDES), 1984.

LYOTQRD, Jean-Frangois

1979 0 Pés—Moderno. Rio de Janeiro, José Olympio
Editora, 4a. ed., 1883.
1993 “Algo assim como: Comunicagdo... sem Comunicagfo”.

In: PARENTE, André (org.). Imagem-Mdquina: & Era
das Tecnologias do Virtual. Rio de Janeiro, Editora
34, 1993,

MACHADO, Roberto

1982 Ciéneia e Saber: a Trajetdria da Arqueoclogia de
Michel Foucault. Rio de Janeiro, Edigfes Graal, Z2a.
ed., 1988.

1880 Deleuze e & Filosofia. Rio de Janeiro, Edicdes
Graal, 1880,

MANNORI, Maud

1967 A Crianca, sua Doenga e os Qutros: o Sintoma e a
Palavra. Rio de Janeiro, Editora Guanabara, 3a.
ed., 1887.

1881 A Primeira Entreviste em Psicandlise. Rio

de Janeiroc, Editora Campus, Ba. ed., 1888.



310

MARCUSE, Herbert

18565 Eros e Civilizac8c: uma Interpretacho FilossSfica
de Pensamento de Freud. Rio de Janeiro, Zahar
Editores, Ba. ed., 1981.

1958 "lLa ideologie de la Muerte”. In:__ = Ensayos
sobre Politica y Cultura. Barcelona, Ediciones
Ariel, 3a. ed., 1972, pp. 183-211.

MARX, Earl

1857 "Para Critica da Economia Politica®. In: GIANNOTTI,
José Arthur {(org.). Manuscritos Econdmicos -
Filoséficos e Outros Textos Escolhidos. SBo Paulo,
Editora Nova Cultural, 4a. ed., 1987, pp. 3-1587.

HERHY; Emerson Elias

19865 0 Capitalismo e a Saitide Piiblica. Campinas, Papirus
Editora, 2a. ed., 1887.
1882 A Satde Fiitblica como Politica: um Estudo de

Formuladores de Politicas. S#8o Paule, Editora
Hucitec, 1892.

MOSCOVICI, Serge
1984 Psychologie Sociale. Paris, Presses Universitaires
de France, 4a. ed., 1882,

MOYSES, Maria Asarecide Affonso

1882 & COLLARES, Cecilia A. Lima. "A Histdéria NBo
Contada dog Distirblos de Aprendizagem”. Cadernos
CEDES, Editora Papirus, Campinas, 1832; 28B: 31-47,

1892 & COLLARES, Cecilia A. Lima. "Sobre Alguns
Preconceitos no Cotidiano Escolar”. Kevista Idéias,
1892 (prelo).

NHOVAES, H. Maria Dutilh
1885 & ZUCCOLOTTO, Sandra Maria Calliolli. "A Satde do
Escolar”. Cadernos CEPES, 1886; 15: 17-29.



1a87 Diagnoaticar e Clagsificar: o limite do olhar. S&o
Paulo, Tese de Doutorade, Departamento de Medicina
Preventiva, FMUSP, 1887 (mimeo.)}

OLIVEIRA, C4tia Gomes

1980 “Introduclio & critica das nogles empregadas em
pesquisa scbre “satisfacBo do usuédrio”™”. Saude em
Debate, 1980; 30: 32-4. '

OMS (Organizag8o, Mundial da Sadde)

1977 Manual de Classificapfio Estatistica Internacional
de Doencasz, LesBes e Causas de Obito - Ha. Revisdo
- Vol. I. S8c Psulo, Ministério da Satde -
Universidade de SBoc Paulo, 1978.

1992 ‘ Classificac8oc Estatistica Internacional de Doengas
e Problemas Relacionados & Saude - 10a. Revig8o -
Vol. I. S&o Pasulo, Editora da Universidade de B&o
Paulo, 1893.

PARENTE, André

1993 "Introducgo -~ Os Paradoxos da Imagem-Magquina™. In:
PARENTE, André (org.). Imamem-Mdéguina: A Era das
Tecnologias do Virtual. Rio de Janeiro, Editors 34,
1993, pp. 7-33.

PESS504A, Fermnando

1982 Livre do Desassossego, por Bernardo Soares
(heterbnimo). S8c Paulo, 3a. ed, 1989,
19380 Livre de Versos de Alvaroc de Campos (Edigho

Critica: Introduc8o, Transcricéo, Organizacio &
Notas de Tereza Rita Lopes). Lisboa, Editorial
Egtampa, 1993.

PRADO, Adélia
1987 Solte os Cachorros. Ric de Janeliro, Editora

Guasnabara, 1887.



QUEVEDO, Emilio

1980 El Processo Salud-Enfermedad: hacis una Clinilca y
una epidemiologia no positivistas. Bogoth,
Semin&rio de Filosofia e Histéria de las Ciencias
y de las Profesiones de la Salud, Escuela
Colombiana de Medicina, 1980 (mimeon.).

REISER, Stanley Joel
1978a Medicine and the Reign of Technology. New York,
Cambridge University Press, 1978.

18978b “Phe Decline of the Clinical Dialogue”. The
Journal of Medicine and Philosophy, 19783 3 (4):
305-13.

ROBERT, Paul

1967 & coll. Le Petit Robert I — Dictionnalre
Alphabstigue et analogique de la langue Francaise.
Paris, Dictionnaires Le Robert, 7a. ed., 1985.

ROLHIK, Suely

1388 Cartografia Sentimental: Transformacdes
Contemporédneas do Desejo. S8c Paulo, Estaclo
Liberdade, 1989.

SANTOS, Laymert Garcila dos

i88%a “A experiéncia da sgonia”. In:________ Tempo de
Ensaio. SBo Paulo, Companhia des Letras, 1989, pp.
13-34.

1988b "Leituré de Deleuze e Guattari™. In:

Tempo de Ensalic. S8c Paulo, Companhis das Letras,
1989, pp. 59-69.

198%¢c “A escultura do tempo”. In: Tempo de
Engaio. S8c Psulo, Companhia das Letras, 1883, pp.
111-21.

F1z2



I3

1880 "Lautréamont e o desejo de nfo desejar”. In:
NOVAES, Adeuto (org.), O Desejo. S8o Paulo,
Companhisa das Letras, 1880, pp. 208-20.

SAYON, Ricardo

1884 & ZUCCOLOTTO, Sandra M. Callioli. "Dor Abdominal
Recorrente”. In: BRESOLIN, Ana Maris Bara et al.
(coards. ), Pediatris em Consultério. S&o Paulo,
Editora Sarvier, 1985, pp. 213-24.

SCHRRIBER,_Lili& Blimsa
18493 0 Médico e 5Seu Trabalho: Limites dms Liberdade. S&o

Paulo, Editora Huecitec, 1983.

SO0UZA, Herbert de

1884 "Direitos Humanos e AIDS”. In: A Curs da
AIDS. Rio de Janeiro, Relume Dumara, 1884, pp. 11-
30.

USSEL, Jos Van
1970 Repressfo Sexual. Rio de Janeiro, Editora Campus,
1880.

VIRILIO, Paul

1983 “A Imagem Virtual Mental e Instrumental”. In:
PARENTE, André (org.), Imagem-Mdquina: a Era das
Tecnologias do Virtual. Rio de Janelro, Editora 34,
1993.

WILLARD, L. Dusne
1882 “Heeds and Medicine”. The Journal of Msdicine and
Philosophy, 1982; 7: 259-74.



14

WINRICOTT, D.W.
1858 Textos Selscionados: da Pediatria & Psicandllise.
Rio de Janeiro, Livraria Francisco Alves Editora,

4a. ed, 1983.

1971 O Brincar ¢ & Realidade. Ric de Janeiro, Imago
Editora, 1975
ig78 O Ambilente e os Processos de Maturac8o: Estudos

gobre a Teoria do Desenvolvimento Emociecnal. Porto
Alegre, Editora Artes Médicas, 1888.



