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Resumo

O tema da comunicacdo no dmbito da saude é colocado em discussao como uma estratégia
que dificilmente promove o direito a salde de pacientes e usuarios, pelo fracasso em
considerar a perspectiva destes ou por ndo considerar as circunstdncias socioecondmicas em
gue vivem, as quais contribuem na producdo da doenca e do sofrimento. Baseada em uma
abordagem antropoldgica, a comunicagdo serd repensada como um processo de producdo
participativa do significado da realidade, capaz de promover uma reformulacdo da experiéncia
da doenga, permitindo também a identificagdo de possiveis formas de intervencdao social
capazes de suportar uma tal reformulacdo da experiéncia. Ao introduzir o conceito de direito
ao significado como base para a identificacdo de outros direitos, promove-se também o
conceito de eficacia terapéutica, que serd reconsiderado em termos de transformacdo, mas
ndao apenas em termos de possiveis transformacdes no plano anatomo-fisiolégico que as
técnicas de intervencdo biomédica podem realizar, ndo apenas em termos de transformacdes
nos relacionamentos de sentido que a relagao de cuidado focada no direito ao significado pode
promover, mas também em termos de uma transformacdo nas relacdes sociais em que os
pacientes estao envolvidos.

Palavras chave: Relagdo médico-paciente; comunicacdo em saude; antropologia médica,
eficacia terapéutica, desigualdade em saude.

Introducao

A comunicagdo entre médico e paciente € um dos temas centrais das reflexes que a
antropologia médica desenvolveu nas suas analises das dimensdes sociais e culturais, seja por
meio do conhecimento e praticas terapéuticas, seja pela experiéncia da doenca.

Os primeiros estudos antropoldgicos que afrontaram sistematicamente o aspecto da
comunicacdo na relacdo terapéutica foram produzidos no ambito norte-americano, por
estudiosos da Escola de Harvard (Leon Eisenberg, Arthur Kleinman, Byron E Mary-Jogood).

Estes estudiosos partiram do pressuposto de que a biomedicina deveria ser investigada como
um etnomedicina especifica, culturalmente caracterizada por uma exclusiva consideracdo das
dimensdes biofisicas da doenca (EISENBERGE et al. , 1981; KLEINMAN, 1980, 1982; LOCK et
al., 1988). Estas ultimas, entretanto, ndo podem ser reduzidas a uma mera realidade natural,
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na verdade, sdao normas culturais especificas que qualificam o problema médico como um
particular estado de ser. E com este espirito que Kleinman e seus colegas se propuseram a
considerar as mesmas categorias biomédicas como categorias culturais, por meio das quais
construimos uma interpretacdo particular da doenga. A doenca foi concebida como uma
realidade simbdlica e a medicina como uma iniciativa hermenéutica (GOOD et al., 19813;
GOOD et al., 1981b; KLEINMAN, 1981).

Este é o cenario que foi pano de fundo de proposta de distingdo entre disease e illness
(EISENBERG, 1977; KLEINMAN et a/.,1978). Com disease, como uma referéncia a alteragdo no
funcionamento e/ou na estrutura do organismo. Por illness entendeu-se o significado que a
experiéncia do sofrimento assumia para aqueles que a experimentam pessoalmente. Disease e
illness, portanto, sdo vistos como dois diferentes modelos explicativos; o primeiro arraigado na
linguagem cientifica do médico e o segundo no contexto familiar e social do paciente.

O encontro médico/paciente foi assim reconsiderado como um desempenho no qual duas
diferentes construcbes culturais da realidade clinica sdo colocadas em cena; duas construcdes,
no entanto, muitas vezes conflitantes entre si. Segundo os autores de Harvard, estas
consideracdes eram de maxima importancia, na medida em que os conflitos na comunicagdo
médica teriam representado a causa principal de non-compliance (ndo cumprimento), e,
também, a ineficacia terapéutica.

Um exemplo disso é aquele fornecido pelo estudo de Blumaghen (1980) sobre a hipertensao
na América do Norte, compreendida pelos pacientes com modelos interpretativos populares,
gue identificam como natureza do problema o estresse e as tensdes que as pessoas
experimentam em suas vidas (illness), enquanto os médicos configuram o problema em
termos da pressao arterial (disease). Estes modelos diferentes levaram ao non-compliance
(ndo cumprimento) na medida em que, passadas as fases criticas de suas vidas, os pacientes
nao se sentindo mais sob pressao paravam de tomar os medicamentos prescritos, os quais,
dada a natureza crénica da doenca, deveriam, ao contrario, ser tomados regularmente.

Nao levar em consideragdo que a perspectiva dos pacientes pode prejudicar a construcdo de
uma alianca entre o médico e o paciente, perante a adesdo ao regime terapéutico. Na verdade,
ignorar o significado que os pacientes atribuem as suas experiéncias de doenca significa
também ignorar de que modo interpretam as recomendacdes dadas durante o encontro
médico. Portanto, propde-se inserir dentro da relacdo entre médico e paciente um momento
para explorar as concepgdes dos pacientes sobre a natureza de seus disturbios, a fim de evitar
possiveis conflitos interpretativos entre a perspectiva do médico e a do paciente (KATON et al.,
1981; KLEINMAN, 1982).

Trabalhar na comunicacdao entre médico e paciente significava, portanto, promover a eficacia
do sistema terapéutico, garantindo a adesdao dos pacientes as instrucbes fornecidas pelos
médicos, mesmo com relacdo as consideragdes de carater médico-legal, que prevéem um
envolvimento do paciente na definicdo do plano terapéutico que lhe diz respeito. Este ultimo
aspecto sofreu uma reformulacao progressiva do modelo de consentimento informado ao da
escolha informada, até se falar sobre a escolha compartilhada (CHARLES et al., 1997; FELT et
al. , 2009).

Garantir a adesdo do paciente as recomendacbes terapéuticas e ao mesmo tempo compartilhar
a responsabilidade legal sdo estratégias que oferecem um outro lado, de criticidade multipla.



Promover a eficacia biomédica é sempre um bem? Mesmo quando se configura, como por
exemplo, na medicalizacdo dos fendmenos sociais? Trabalhara comunicacdo com o paciente é
suficiente para garantir o seu melhor interesse, mesmo quando os fatores que comprometem a
sua salde estdo ligados as suas condicdes socioecondmicas de vida? (TAUSSIG, 1980; YOUNG,
1982).

E evidente que um sé aspecto da comunicacdo, ndo sé ndo é necessariamente o melhor modo
de promover o melhor interesse do paciente, como pode até produzir resultados mais
problematicos.

Nao ha duvida que se predispor ao nucleo do encontro terapéutico uma exploragdo sistematica
da perspectiva do paciente, surge como o pressuposto fundamental para poder orientar o
clinico no seu trabalho de diagndstico, bem como terapéutico. No entanto, é evidente também
que tal exploracao € pouco provavel de acontecer, caso ndo se reconheca a importancia da
perspectiva do paciente, certamente ndao em termos de piedade, de caridade ou do genérico
respeito para/com o outro, mas para garantir a realizacdo correta do trabalho do clinico.

Reconhecer com dignidade a perspectiva do paciente implica, portanto, reconhecimento
contextual da natureza cultural das préprias praticas biomédicas. Reconhecer a natureza
cultural do proprio trabalho ndo significa deslegitima-lo, mas sim, tornar consciente de que no
cerne do raciocinio clinico opera de forma implicita um processo de selecdo cultural, que
ameaca ofuscar as dimensdes que poderiam ser determinantes no diagndstico terapéutico. Mas
qual conceito de cultura precisamos?

Outra comunicacao da informacao: o direito ao significado

A abordagem baseada na analise de Modelos Explicativos aspirava produzir uma escuta
antropoldgica da perspectiva dos pacientes, para entender o que de outra forma seria ocultado
nos critérios biomédicos. Se os objetivos desta abordagem permanecerem certos e validos,
guestiona-los progressivamente é o modo de persegui-los. Uma das consequéncias
inesperadas do trabalho dos modelos explicativos foi que estes criaram uma visdao distorcida
do conceito de cultura, até o ponto que foram exatamente os mesmos autores a superar as
suas abordagens iniciais (GOOD, 1994; KLEINMAN, 1995).

E ainda, ndo sé no ambito de salde a cultura é muitas vezes concebida como algo que nds
"temos" como membros de um grupo, e nao como algo que "fazemos" (na forma de
competéncia cultural, por exemplo: Kleinman et al., 2006). A idéia de cultura compreendida
como um sistema de simbolos compartilhados socialmente através dos quais interpretamos a
realidade tem gerado, muitas vezes, a ideia de que as interpretacoes dos pacientes devem ser
remetidas a algum modelo cultural de referéncia. Esta expressdo, a cascata, tem alimentado
uma visao essencializada dos mundos culturais, incapaz de levar em conta devidamente as
multiplas dimensOes através das quais rejeitamos as diferengas, ndo sé entre os mundos
culturais, mas também dentro dos mundos culturais: diferencas de género, geracdo,
socioecondmicas e de status, de orientacdo religiosa e sexual etc... Mas ndo sd. A propria
natureza processual das dinamicas culturais é colocada a sombra, em outras palavras, a
cultura é um processo que 0s seres humanos fazem e ndo simplesmente uma bagagem
conceitual que temos como membros de um grupo (MARCUS et al., 1986). Nao se deseja com
isso, colocar entre parénteses as dimensdes coletivas historicamente profundas das dinédmicas



culturais, mas sim, indicar a necessidade de compreender também as dimensdes através das
quais os individuos culturais se apropriam criativamente dos repertérios coletivos de
conhecimento e praticas, com destaque para a natureza intrinsicamente aberta e a dinamica
da producao cultural (ORTNER, 2006).

Estas consideragbes assumem um papel eminentemente pratico, apenas quando nos
concentramos na experiéncia da doenca. Muitos estudos tém destacado que caracterizar a
experiéncia da doenca € muitas vezes a dificuldade dos aflitos em se colocar dentro de um
cenario de sentido, tornando particularmente frustrante o trabalho daqueles que, mesmo que
motivados pelas melhores intengodes, colidem com a auséncia de uma perspectiva a ser levada
em consideracao (DE MARTINO, 1958; GARRO, 1992; GOOD, 1994).

A doenga, de fato, ndo esta exclusivamente no nivel do organismo que temos, mas também no
corpo que somos, do corpo no mundo. A idéia de que o corpo é exclusivamente um organismo
biopsiquico a ser operado em um nivel técnico produziu uma eliminacdao do corpo como terreno
existencial de si e da cultura (CSORDAS, 1990). Ndo somos apenas corpos, mas o corpo € um
sujeito ativo da experiéncia, de preferéncia participa ativamente na producdo desses
significados através dos quais interpretamos a realidade e qualificamos as nossas proprias
experiéncias (SCHEPER-HUGHES, 1994; SCHEPER-HUGHES et al., 1987).

Sob a ¢tica antropolégica, o homem é considerado como biologicamente incompleto, devido ao
fato de que as informacdes transmitidas no nivel biogenético ndo sao suficientes para garantir
a nossa sobrevivéncia. E somente dentro de um grupo social que nos acolhe que aprendemos
essas técnicas e ferramentas conceituais que nos permitem a nos orientarmos ativamente no
mundo. Conforme enfatizado por Francesco Remotti (2011), estamos diante de um segundo
nascimento social, que se configura em termos de um processo de realizacao cultural do ser
humano. Neste sentido, a natureza humana deve ser entendida como constitutivamente
cultural. E evidente neste momento que é universalmente humana a nossa dependéncia de
processos especificos de construgdo cultural, que véem a diferenga como um elemento
irredutivel da humanidade.

No entanto, a nossa forma de experiéncia é caracterizada como uma profunda eliminacdo das
dimensGes coletivas e historicoculturais da natureza humana. Tal eliminacdo esta radicada na
mesma natureza dos processos de moldagem cultural do ser humano, estes de fato, sdo
processos que ocorrem de modo informal, na exposicdo pratica a um mundo social do qual
incorporamos os valores e as formas simbdlicas, através das quais se realiza simultaneamente
a nossa moldagem e conseqlientemente, nossas atitudes nos confrontos com a realidade.
Assim, podemos falar de uma cumplicidade ontoldgica entre sujeito e mundo, em virtude do
fato de que interpretamos a realidade através dos processos culturais de nossa moldagem. Em
outras palavras, nos relacionamos com o mundo através dos processos da nossa moldagem
cultural.

O corpo ndo é um "elemento" marginal em tal processo de construgdao da realidade e ocultagdo
de nosso papel generativo. Por um lado, realmente, é através das suas inscricdes em seus
corpos que o conhecimento e a ordem social sdo naturalizados; ao penetrar na experiéncia
vivida, a sua historicidade e contingéncia recuam da esfera da consciéncia. E através deste
processo de incorporacdo que a ordem social assume a aparéncia de naturalidade e
necessidade, e que os processos sociopoliticos que a sustentam sdo ofuscadas no imediatismo



da experiéncia vivida. Por outro lado, € como corpo culturalmente informado que percebemos
o mundo, interpretando-o perceptualmente antes ainda de torna-lo objeto de uma reflexdao
linglistica e cognitiva explicita. Como sugerido pela perspectiva fenomenoldgica, percebemos o
mundo com intencdo (ndés damos sentido) antes mesmo de categoriza-lo. Em virtude do fato
de que tal processo é pré-categorico, pré-objetivo, pré-conceitual, precisamente perceptual
(mas ndo pré-cultural!), os seres humanos sdo artificios da construgao cultural da realidade,
nao estando necessariamente cientes disso (CSORDAS, 1990; KIRMAYER, 1992).

Por si s6 a crise do corpo produz uma crise no nosso préprio ser no mundo, enfraguecendo as
raizes corpéreas da significacdo. Certamente, ndo podemos reduzir a natureza dos processos
culturais a somente uma dimensdao da experiéncia subjetiva; devemos sim olhar para a
experiéncia em termos da dimensao vivida nos processos culturais. A doenga, enfraquecendo
as dimensGes experienciais da significagdo - as suas raizes corpdéreas -, produz uma
verdadeira crise silenciosa, embora constitutiva, no processo de producdao de significados
através do qual vivemos a realidade como se fosse dotada de uma autonomia de sentido. E
neste contexto que a experiéncia da doenca gera um processo de dissolugdo do mundo vivido,
ou seja, da rede de relacionamentos intersubjetivos que sustentam implicitamente a nossa
experiéncia habitual do/no mundo (GOOD, 1994; SCHUTZ, 1973).

Se a caracterizacdo da experiéncia da doenga - mas Ernesto De Martino (1995) nos ensina que
sdo multiplas as experiéncias humanas caracterizadas a partir deste processo no qual a nossa
presenca no mundo pode entrar em crise — é precisamente uma crise do nosso papel como
atores culturais, dificilmente se podera proceder a uma mera extrapolacdo da perspectiva do
paciente. Em vez disso, sera produzida de forma compativel com aquela visao de cultura em
termos de um processo intersubjetivo de producdo de significados, através do qual
interpretamos a realidade e qualificamos a nossa experiéncia nela.

Se a cultura é um processo intersubjetivo, a relagdo entre médico e paciente vem a ser
reconsiderada em termos de um contexto no qual se coloca a mdo para a co-construcao de
significados; essa emerge, portanto, como uma pratica cultural. E com relacdo a este aspecto
que podemos tentar repensar os "melhores interesses do paciente". Se a doencga enfraquece os
pressupostos nos quais repousa a nossa existéncia cotidiana, obrigando-nos a renegociar
novos, é evidente que se trata de um processo que transcende o corpo e o individuo, por
afetar a rede de relacionamentos intersubjetivos na qual a experiéncia pessoal vem
processualmente a definir-se. Portanto, o melhor interesse do paciente nao podera ser
protegido com o seu envolvimento na tomada de decisbes por meio de consentimento
informado, na medida em que se coloca em questdo o horizonte intersubjetivo de significados,
cujo enfoque pode definir quanto custa o seu proprio bem e produzir uma opgao no interior de
um sentido também produzido.

Agir para o melhor interesse do paciente, entdo, significa empenhar-se no processo comum de
co-construcdo de um significado para a experiéncia da doenca em cujo enfoque se pode
trabalhar uma possivel escolha. Este processo ndo é realizado através do consentimento
informado ou aplicando-se mecanicamente os principios bioéticos, mas um processo que deve
ser construido com o paciente. Se trata, portanto, de criar uma alianga entre profissionais de
salide, pacientes e familiares para elaborar em conjunto, com suas respectivas competéncias,
o que é melhor fazer a luz da reconstrucdao de umprocesso de significacdo fracassado.



Se trata, portanto, em realizar uma sintese operacional entre o corpo vivo e o corpo objetivado
pela ciéncia médica, através do envolvimento pessoal dos atores profissionais e uma
profissionalizacdo das figuras pessoais que giram com o e junto ao paciente. Com este
propésito, Sally Gadow (1980) fala sobre existential advocacy, isto &, a necessidade de uma
ética relacional em que os trabalhadores de salide em conjunto com os pacientes e os temas
relevantes para eles, sejam envolvidos neste processo de reconstrucdo de um mundo
significativo, a fim de garantir o direito dos pacientes a fazer uma escolha adequada ao valor
atribuido a situacdo.

As abordagens narrativas na antropologia médica (GOOD, 1994; MATTINGLY, 1998;
MATTINGLY et al., 2000) tiveram especificamente um duplo objetivo; por um lado, facilitar a
analise dos processos de dissolucdao do mundo vivido, cuja perspectiva leva a compreender o
que significa para os sujeitos envolvidos uma experiéncia particular de aflicdo; por outro lado,
promover a participagdo ativa dos pacientes na producdo de significado, através do qual se
comeca a dar sentido a uma forma inédita de experiéncia do/no mundo (GADOW, 1980; MOL,
2008).

Se os Modelos Explicativos implicavam em uma abordagem com o objetivo de examinar as
concepcdes dos pacientes sobre a natureza da sua dor, as abordagens narrativas nos
convidam a participar do processo intersubjetivo de construcdo de significado da experiéncia
(de producado dos mesmos modelos). Operacionalmente, tudo isso se traduz em uma tentativa
programatica e sistematica para colocar o paciente em condigdes de explorar as suas préprias
"concepgdes”, a fim de criar uma perspectiva sua. A perspectiva do paciente nao deve ser,
portanto, assumida como "coisa qualquer" que se deve ter consideracdo ou respeito no inicio
de uma negociacdao, mas como um produto a ser realizado intersubjetivamente e como
narrativa do processo que sera feito.

Sally Gadow destaca que através de suas experiéncias de pesquisa, como muitos dos médicos
resistem a esta abordagem, argumentando que abrir a dimensdo pessoal do sofrimento, além
do burn-out (queimar-se), o envolvimento também é arriscado, pois este pode enfraquecer a
sua propria capacidade de julgamento profissional. A pesquisadora mostra que é exatamente o
oposto; através do duplo processo de personalizar o profissional e profissionalizar o pessoal
ndo so o nivel de satisfacdo do paciente aumenta, mas também o dos médicos. Para produzir a
experiéncia de burn-out, neste caso, ndo seria tanto um envolvimento pessoal, mas sim o
desconforto vivenciado com relacdo a violéncia registrada na abstracdo da doenca como uma
mera patologia. Em outras palavras, se nos abrimos as dimensGes pessoais sem saber como
valoriza-las na relagdo terapéutica, entdo, se experimentara um profundo mal-estar sobre a
sua eliminacdo através de uma atitude reducionista e universalizante. Se, ao contrario, se
empenha em promover o envolvimento do paciente no processo de producao de significado do
seu proprio histérico de doenca, ndao sé ndo se vive a frustracdo de ter que reduzir a
experiéncia a meros processos organicos, mas se vive a profunda satisfacdo de ter cumprido
seu trabalho ao maximo.

As narrativas devem ser, portanto, entendidas como um instrumento para promover no
paciente sua atuacdo no processo de producdao de significado, cujo enfoque descreve a
experiéncia da doenca, aceitando a inevitabilidade de um diagndstico e fazendo escolhas
coerentes com relagdo as novas exigéncias, no lugar da aflicdo. Através desses estudos,
produziu-se a oportunidade para repensar radicalmente o fundamento da eficacia terapéutica



em termos de desenvolvimento de um significado capaz de radicalizar uma presencga renovada
em mundo inédito (até porque aquela experiéncia de transformacdo, que culturalmente
definimos como cura, nunca mais podera ser um retorno de uma situacdo existencial de
partida).

Geralmente no ambito médico define-se eficacia com relagdo ao éxito obtido em uma
determinada intervencdo terapéutica, ignorando o fato de que outras dimensdes contribuem
na propria definicdo de eficacia (PIZZA, 2005). O diagndstico € em si um processo de
elaboragdo de significado pela experiéncia da doenca e contribui para a eficacia, ndo sé na
identificacdo do nivel para se agir terapeuticamente, mas também na sua contribuicdo para a
definicdo do significado da experiéncia vivida da doenga. Esta consideracdo leva-nos a tomar
consciéncia de quanto a dimensdo do significado é central e fundamental, que tem a ver com a
doenca, mesmo se o sistema médico a expele de sua ideologia explicita. A incapacidade de dar
sentido as proprias experiéncias problematicas, portanto, surge como a prépria fonte da crise,
enfraguecendo a nossa propria capacidade de agir; para qual direcdo se mover, o que fazer se
nao sabemos a natureza do problema, se esta ndo tem um significado?

E evidente que as dimensdes simbdlicas da eficicia ndo foram vistas como uma alternativa
para a eficacia da biomedicina, em virtude do fato de que estas na realidade estdo sempre
presentes, mesmo naquelas areas marcadas culturalmente em termos técnicos. Se essas
dimensGes simbolicas estdo sempre presentes e informam até mesmo as praticas biomédicas
mais reducionistas, estas tornam-se conscientes do espago aberto de trabalho que de outra
forma era bloqueado. Voluntaria ou involuntariamente, a acdo médica participa de processos
de producgdo simbdlica que as abordagens narrativas procuram conciliar dentro de uma acao
consciente, voltadas especificamente para envolver pacientes no processo de produgdo de um
sentido, com destaque para fazerem escolhas. Se trata de expandir o escopo do conceito de
eficacia terapéutica, a fim de incluir ndo sé as possiveis transformagdes que as técnicas de
intervencdo terapéutica podem produzir no nivel anatomofisiolégico, mas também as
transformacOes ligadas as relacbes de sentido que sdo renegociadas em seguida dos processos
de dissolugao das certezas geradas pela crise do corpo no mundo.

De acordo com o que foi dito até agora, é evidente como a questdo central estd ligada a
relacdo estabelecida entre a experiéncia e a producgdo de significado, cujo enfoque ndo é tanto
a comunicacdo de informacgdo para produzir uma transformacdao da experiéncia, mas a propria
producdo de significado. Aqui se pode tomar outra distincdo, ndo sé tedrica mas operativa,
entre abordagens narrativas e Modelos Explicativos. Estes Ultimos podem ser o produto que se
alcanga, mas se qualifica a experiéncia como o processo de producdao de tais produtos. Por
isso, é fundamental a participacdo do paciente, favorecendo as condicdes de modo a trazer
clareza para si mesmo sobre quais sdo as questfes centrais em jogo, em sua propria
experiéncia da doenca (claro que mais uma vez deve ser lembrado que esta ndo é
necessariamente presente, propriamente em virtude da natureza pratica e implicita dos
processos culturais que, como ja relatado, vemos sujeitos ativos em nossas dimensées
experienciais e ndo sé linglistico-cognitiva).

Neste nivel, a antropologia médica pode emergir como um forte parceiro de didlogo da
biomedicina. Neste Ultimo caso, através de suas técnicas de intervengdo, é possivel produzir
mudangas significativas sobre o plano do organismo bio-psiquico; a antropologia deve oferecer



ferramentas para promover as dimensdes simbdlicas da auto-transformacédo, através das quais
sdo renegociadas os termos de sua prépria existéncia.

Uma possivel objecdo ao que foi dito até agora pode referir-se ao fato de que o tempo de
trabalho do médico dificilmente permite que haja um investimento na relagdo com o paciente,
para facilitar o tal processo de elaboracdo da experiéncia. Novamente, precisamos reconfigurar
os termos da questdo. Se de fato olharmos para o processo terapéutico inteiro, o que a
pesquisa no ambito médico-antropoldgico indica € exatamente o contrario. Investir na relagdo
produz totalmente uma maior eficiéncia do sistema médico. Em outras palavras, investir a
favor da eficacia simbdlica reduz o tempo total do processo terapéutico, configurando-se em
termos de uma sinergia virtuosa entre eficacia e eficiéncia. Evidentemente, para atingir tal
sinergia, é necessario intervir tanto a favor da formacgdo, quanto da reorganizacao dos servigos
em termos compativeis com a possibilidade de realizagdo pratica destes principios.

Em suma, portanto, agir no melhor interesse do paciente, promovendo o seu direito ao
significado, chega a coincidir com a promocdao do melhor interesse do médico e, em Uultima
analise, aumenta a eficiéncia do sistema de saude.

Com enfoque nestas consideracdes, o tema da comunicacdo na relacdo entre médico e
paciente é radicalmente reconsiderado, ndo se trata mais de ter certeza se o paciente ird
aderir as recomendagoes fornecidas pelo médico, mas de se empenhar em garantir que o
paciente pode produzir uma perspectiva.

Direito ao significado e diferencas culturais

Se o direito ao significado surge como uma dimensao fundamental na relagcdao entre o médico e
o paciente, este desempenha um papel fundamental mesmo em comparacdao com outros
conhecimentos terapéuticos. O reducionismo, de fato, ndo sé produz a eliminacdao da
perspectiva do paciente, mas também o risco de deslegitimar visdes diferentes da realidade
clinica. Esta tematica surge como um tema central em termos operativos, quando se deve
promover a producdo de significado da experiéncia de doenca com pacientes estrangeiros, que
invocam horizontes de sentido culturalmente distantes das nossas habituais referéncias
simbdlicas.

Para caracterizar a relagdo terapéutica com pacientes estrangeiros, € necessario refletir
explicitamente sobre as dinamicas que estdo sempre presentes, mas que ocorrem de forma
tdo inconsciente quando se lida com pacientes, com os quais ha uma forte participacdo
implicita das suposigdes silenciosas construidas sobre a nossa maneira de estar no mundo.

Assim, para qualificar o encontro com pacientes estrangeiros € necessario refletir
explicitamente sobre as dimensdes simbdlicas que estdo sempre presentes na relacdo. O risco
€ que a forte ideologia cientificista da biomedicina pode fazer com que os profissionais
traduzam a diferenca cultural como um erro, levando assim a enfraquecer essas dinamicas
intersubjetivas de co-construcdo do significado da experiéncia, as quais ja foram discutidas.
Novamente, em modo implicito, uma série de dicotomias chegam a moldar as nossas atitudes
praticas, nds/outros, ciéncia/crenga, verdade/erro.

Os servicos de saude muitas vezes pedem o conselho de antropdlogos com relagdo as
dificuldades encontradas com pacientes estrangeiros, cujas interpretacbes e cujos



comportamentos sdo dificeis de ser relacionados a racionalidade clinica do conhecimento
biomédico. O mesmo se aplica em contextos nos quais atuam a cooperacdao em salde. A
atitude que se encontra nestes dois dmbitos diferentes é frequentemente similar. A diferenca
cultural é considerada um obstaculo para a realizacdo da eficacia terapéutica, ocupando a
frente da comunicagcdo, voltada para promover a adesdao de pacientes estrangeiros ou das
populagbes interessadas a partir das intervengbes de cooperacdao em salde as recomendacdes
de profissionais biomédicos. No caso da relacdo entre médico e paciente, a comunicagao é
sempre concebida como um processo unidirecional voltado para configurar os usuarios em
termos compativeis com os termos pressupostos dos atores da intervencao.

A este ponto, a possibilidade de reconhecer o direito ao significado ndo pode passar de um
prévio reconhecimento autorreflexivo da natureza, também cultural, de nossas formas de
medicina, e novamente, ndo € voltada para seu descrédito, mas para o reconhecimento de sua
seletividade cultural. Sé entdo é possivel questionar seriamente o significado transmitido pela
linguagem terapéutica e experiéncia de sofrimento culturalmente diferente.

Tomamos o caso de Janice, uma menina nigeriana de 17 anos de idade, que imigrou
ilegalmente para Italia. Lancada violentamente a prostituicdo, consegue fugir e denunciar a
sua algoz compatriota e seu companheiro italiano. Os servigos sociais oferecem moradia
segura e a inserem em um programa de protecdo, mas logo é obrigada por seus companheiros
a deixar a casa de familia em que viviam; é possuida por um espirito, mami wata. Atendida
pelo Centro de Saude Mental competente, sua experiéncia foi diagnosticada como uma forma
de psicose.

Ao adotar mecanicamente as nossas categorias médicas, estamos também projetando imagens
especificas da pessoa, da realidade e do conhecimento que ndo necessariamente nos ajudam a
compreender qual é o valor e o significado da experiéncia do sofrimento do paciente. Mamij
Wata é um espirito muitas vezes representado com a aparéncia de uma sereia, mas incorpora
ambos os sexos, tem pele clara, adornada com jbias e simbolos de abundéancia, riqueza e
prosperidade. Quem quiser obter realizacdo pessoal e sucesso econémico pode estabelecer um
pacto com o espirito, que em troca exigira fidelidade e parte do sucesso alcangado gracgas a
sua mediacdo. O fato de que a menina estd possuida por este especifico espirito, no exato
momento em que deixa a prostituicdo € muito significativo. Agora que ndo ganha mais, o
espirito a perturba em virtude do fato de que o pacto foi violado. A menina teve a chance de
chegar a Europa, um icone de sucesso e de realizacdo pessoal, mas o espirito ndo participa
mais nos lucros do seu ser no Ocidente (j@ que Janice parou de ganhar). Toda sua rota
migratoria estd correndo risco, o fracasso de um projeto tao significativo e também a afronta
com as mais duras dificuldades.

O espirito neste momento surge como uma interpretacdo pratica construida, uma técnica do
corpo através da qual Janice se posiciona criticamente contra os processos sociais onde é
capturada (QUARENTA, 2008). O corpo emerge como sujeito ativo, traduzindo através dos
seus processos de moldagem cultural, o relacionamento desconfortavel entre sujeito e mundo.
Nesta perspectiva, ndo apenas a posse ndo seria compreendida através da linguagem da
psicopatologia, mas sequer a acao terapéutica poderia produzir uma transformacdo adequada
da experiéncia.



A abordagem narrativa, neste caso, € precisamente destinada a envolver o paciente em um
processo de exploracdo de suas proéprias ideias, que se configura em termos de um processo
intersubjetivo de construgdo intercultural do significado da sua experiéncia, cujo enfoque deve
ser reformulado, tanto do diagndstico como da terapia. Se nao tivesse sido colocado como o
Unico objetivo para explicar a perspectiva do paciente, o que se poderia dizer sendo que ela
esta possuida por um espirito? Ao invés disso, favorecer a sua participacdo no processo
intercultural de exploragdo dialdgica da sua experiéncia, pode revelar uma chave de leitura que
de outra forma nunca teria tido acesso a esfera da linguagem e, portanto, da reflexdo
explicita, permanecendo presente apenas nas dobras das dimensdes vividas da experiéncia do
sofrimento.

Passamos agora para um contexto diferente, destacando como a comunicagao deixa de atingir
0 seu objetivo num contexto de cooperacdao em saude. Durante minha experiéncia de pesquisa
no Noroeste de Camardes, a AIDS era frequentemente interpretada por muitos como uma
forma de feiticaria do Estado (QUARENTA, 2003, 2004, 2006, 2010). As agéncias nacionais e
internacionais estavam ocupadas nos anos anteriores no advento das drogas anti-retrovirais,
entdo o Programa Global da AIDS da Organizacdo Mundial de Saude deslegitimava essas
interpretacbes por estarem relacionadas as crencas locais tradicionais que substituiam a
correta interpretacdo do fendmeno na chave biomédica. Ndo havendo disponivel ainda na
época uma opcdo de tratamento, a Unica identificada pela OMS para combater a epidemia era
a de prevencgdo através de campanhas de informagdo. Novamente, no cerne dessas iniciativas
encontramos 0s pressupostos culturais tipicos do reducionismo biomédico. O objetivo era
fornecer informacgdes corretas sobre a natureza e transmissao do HIV de modo a gerar uma
mudanca no comportamento sexual. E claro que esta estratégia foi baseada em um modelo
racional da agdo humana, que favorece o nivel individual. O comportamento ndo € mais do que
um calculo custo/beneficio que, uma vez fornecida a informacdo correta, leva as partes
interessadas a agirem de forma adequada.

Estas iniciativas tém, por um lado, criado uma visdo da cultura local como fator de risco, por
outro lado, tém privilegiado somente a tentativa de mudar os comportamentos sexuais
individuais, sem levar em consideracdo as forcas decisivas socioecondmicas e politicas, tanto
locais como globais, que fornecem o contexto para a capacidade de agao do individual,
limitando-a.

Em uma analise mais aprofundada, no entanto, a leitura da AIDS como uma forma de feiticaria
pode ser compreendida como uma interpretacdo que identifica a desigualdade econémica como
causa da epidemia. A forma de discurso da feiticaria como responsavel pela epidemia de AIDS
€ embasada nas concepgoes locais, segundo as quais, o poder é muitas vezes obtido através
de meios ilicitos: em um contexto caracterizado como de bens limitados, a acumulacdo de
riqueza e de sucesso de alguns é vista como a subtracdo as custas dos outros. Neste sentido,
as formas locais de discurso de feiticaria surgem como praticas interpretativas, através das
quais se coloca a culpa nas desigualdades sociais e diferencas de poder. Varios autores
destacaram como as novas concepgoes de feiticaria integram o interno de suas representacoes
0s mistérios da economia de mercado, a fim de fornecer uma explicacdo sobre a crescente
desigualdade que esta produz. E neste sentido que em Camardes, como em outros lugares na
Africa, a modernidade e feiticaria parecem estar intimamente ligadas (COMAROFF, 1993;
GESCHIERE, 1997; QUARANTA, 2006).



Apesar dos pressupostos culturais estarem gravados nos protocolos de prevengao
internacionais e locais, a interpretacdo da AIDS em termos de linguagem de feiticaria ndo
aparece como uma forma de negacédo ou de falta de entendimento, pelo contrario, esta surge
como uma linguagem culturalmente conotada através da qual se aponta o dedo contra aqueles
processos institucionais e politicos, considerados como responsaveis pelas desigualdades e que
expdem quem é menos privilegiado ao risco de vida, em ultima instancia, ao risco da AIDS.

E evidente, entdo, como a comunicacdo, se ndo adota essa estratégia autorreflexiva, nunca
sera capaz de entender as necessidades locais. Saber colocar em perspectiva antropolégica as
préprias categorias médicas, entdo, surge como o primeiro passo para poder reconhecer o
direito de significado e iniciar uma relagcdo de didlogo, em que a diferenga ndo é uma negacgdo
da verdade, mas uma fonte de conhecimento a ser investigada para compreender do que se
esta falando, quando se diz que a AIDS é uma forma de feiticaria. S6 entdo poderemos
compreender o que ndo podemos implicitamente compartilhar no nivel experiencial,
observando como as leituras locais sao sensatas e coerentes com as perspectivas que
identificam precisamente os determinantes sociais de salde e os principais mecanismos de
difusdo da transmissdo do HIV na Africa Subsaariana (QUARENTA, 2006).

Novamente, as narrativas da doenca podem ser uma ferramenta Util para entender em quais
cenarios de sentido a experiéncia emerge como significativa, isto €, entender em que modo a
experiéncia social vem a ser culturamente elaborada na urgéncia implicita da vivéncia. O
objetivo é, portanto, colocar o paciente em condicbes de colocar-se em uma rede de
significados, de poder elaborar um relatério, sempre parcial, passivel de revisdao, processual,
mas que tem a vantagem de traduzir a urgéncia vivida em termos de comunicacao discursiva,
manipulavel no relacionamento.

Para entender o que estd em jogo na experiéncia da doenca dos pacientes cujas referéncias
simbdlicas (implicitas e explicitas) sdo diferentes das nossas, ndo podemos deixar de explorar
as formas culturais através das quais a experiéncia é qualificada. Ao fazer isso, dificilmente
podemos recorrer a padrdes culturais tipicos (os marroquinos acreditam que, 0s nigerianos
acham que, os italianos ...?), ao invés disso, nos abrimos a uma exploracgdo intersubjetiva da
qual cenarios de sentido emergem como qualificadores.

Em suma, se trata de partir do pressuposto de que as diferencas culturais ndo devem ser
entendidas exclusivamente nos termos de diferentes formas de conceber a realidade, mas, em
termos de diferentes modos de viver a realidade. Novamente, ndo serd certamente a
comunicagdo compreendida como transmissao de informacdao a promover uma mudanga no
comportamento ou na experiéncia dos pacientes, mas a sua participacdo ativa no processo de
producdo de significado. E ainda, tal participacdo ndo sera necessariamente suficiente para
atender as necessidades de saude, como estamos prestes a ver no préximo paragrafo.

Além do direito ao significado: a doenca como um processo social

Os dois casos anteriormente mencionados - a posse pelo mami wata e a interpretagdo da
feiticaria da AIDS em Camardes - mostram claramente o enfoque de como a biomedicina,
através do seu reducionismo, também resulta na eliminagdo das dimensGes socioecondmicas
da doencga, cujo foco em somente promover o direito ao significado ndo é o suficiente. O
Programa Global da AIDS fracassou ndo s6 porque tendia a diferenciar os processos sociais da



doenca e da sua transmissao (despolitizando-o0s), mas também porque ofuscava as dindmicas
(ndo apenas individuais, mas também coletivas; nao sé culturais mas também econdmicas,
sociais e politicas) que produzem contextos de risco. Atribuiu a esta Ultima as concepgles
incorretas dos atores sociais (a serem modificadas através da comunicacdo de informagdo
biomédica), o programa produziu uma visdo da propria cultura local como um fator de risco,
assim ndo tendo as forgas socioeconémicas e politicas decisivas, tanto locais como globais, que
fornecem o contexto para a acao individual.

Como uma literatura antropoldgica consolidada destacou, na verdade, a utilizacdo de modelos
de troca sexo-econ6micas ndo sdo entendidas como um produto de crencas locais tradicionais,
mas como o resultado de uma limitagcdo da capacidade de agdao dos sujeitos (FARMER et al.,
1996). Nesse sentido, a AIDS é muitas vezes atribuida a incorporacdo individual no nivel
bioldgico, da violéncia estrutural, ou daquela forma de violéncia produzida por formas de
organizacdo social caracterizadas por profundas desigualdades, uma violéncia silenciosa que
entra na vida das pessoas que ocupam os segmentos mais marginalizados de tais organizagdes
sociais, manifestando-se em resultados muito diferentes como doencgas infecciosas,
desnutricdao, altas taxas de mortalidade, uma baixa expectativa de vida ao nascer etc.. Se a
violéncia estrutural penetra na carne, limitando a capacidade de acdo dos sujeitos, entdo é
melhorando esta ultima, e ndo modificando os comportamentos, que se pode atuar para conter
a propagacao da epidemia. As desigualdades socioeconOmicas, de fato, ndo sé produzem
sofrimento limitando o acesso aos servigos, mas também contribuindo para a distribuicdo e
ocorréncia de doencas. Neste ponto podemos falar de reais patologias do poder (FARMER,
2003), das quais a biomedicina colhe os tracos individuais e os resultados que foram
integrados através de sua linguagem reducionista, porém, sem focar sobre o processo que
constitui a mais ampla realidade.

Em outras palavras, compreender que ao falar da AIDS nos termos de uma forma de feiticaria
se estda apontando o dedo contra a desigualdade ndo é o suficiente, se ndo se age em
conformidade, promovendo os direitos socioecondmicos. Mesmo no caso de Janice, entender
apenas como a experiéncia de posse representa uma pratica cultural, através da qual se
produz uma critica incorporada na sua propria circunstancia de vida, ndo produz uma
transformacdo da experiéncia, se ao mesmo tempo ndo se agir promovendo a capacidade de
renegociar os termos da prépria existéncia social. E evidente que ndo basta reconsiderar a
comunicacdo em termos de participagdo na producdo do sentido da realidade, se ndo agirmos
também sobre as circunstancias sociais em que os individuos vivem e agem.

Muitas vezes a dificuldade que os pacientes estrangeiros tém em seguir as recomendagbes
terapéuticas, de fato, ndo depende de concepgdes culturais, mas da dindmica que pode ser
atribuida a precariedade de sua existéncia social, as dificuldades econémicas e juridicas de
suas circunstancias de vida e, portanto, em ultima analise, as formas de aceitar que no plano
normativo e social muitas vezes os excluimos (MARTINO, 2012).

Uma perspectiva intercultural comprometida a frente da promocgao da producdo do significado
da experiéncia da doenca do paciente pode trazer a tona dinamicas pertinentes que requerem
formas de acdo e ativacdo de servicos que dificilmente poderiamos prever se nos
concentramos exclusivamente nas dimensdes anatémicas e fisiolégicas da experiéncia.



Mais uma vez, podemos invocar o conceito de eficacia. No caso de Janice, ter recomegado a
sua rota de migracdo através de sua colocacdo de trabalho, produziu a satisfacdo do espirito
que a incomodava. No caso da AIDS em muitos contextos da Africa Subsaariana, formas de
empowement, como por exemplo o microcrédito para as organizagdes de mulheres, voltado
para promover os direitos socioecondmicos tém permitido aumentar a capacidade de negociar
os termos de suas relacGes sexuais, e mais geralmente, de suas proprias relagdes sociais,
afetando significativamente a luta contra a disseminacao da contaminacao (SCHOEPF, 1991,
2001).

Conclusao

Se reconhecer o direito ao significado ndo é o suficiente, o contrario também é verdade. Se de
fato agirmos animados pela conviccdo de saber qual é o melhor interesse de outras pessoas
(dos pacientes, estrangeiros ou ndo, das comunidades interessadas na cooperacao em saude
etc.), porque estamos convencidos da validade universalista de nossas categorias culturais,
corremos o risco de promover agées inuteis ou até mesmo violentas.

Neste sentido, o tema da comunicacao deve ser reconsiderado em termos da promocao do
direito ao significado, através da participacdo dos pacientes na producao de sentido de suas
experiéncias, como um campo para compreender quais recursos devem ser ativados para a
realizacdo da transformacgdo da experiéncia.

Se a doenga surge como um complexo processo social do qual a biomedicina capta as
dimensdes individuais, a eficacia de sua intervencdo sobre o produto final pode ser limitada ou
afetada na auséncia de uma agdo adequada para promover uma transformacdo da experiéncia.

O conceito de eficacia deve ser, portanto, repensado ndo s6 em termos de possiveis mudangas
no plano anatémico-fisiolégico que as técnicas de intervencdo biomédica podem realizar, ndo
s6 em termos de transformacoes nas relacdes de sentido que a relacdo de cuidado centrado no
direito de significado pode promover, mas também em termos de uma transformacdo das
relagbes sociais nas quais os pacientes estao envolvidos.

Em outras palavras, trabalhar sobre o produto sem questionar o processo que o pés em pratica
significa que até a intervencdo conduzida de forma mais eficiente ndo necessariamente sera
eficaz.

Repensar o tema da comunicacdo entre médico e paciente como uma oportunidade para co-
construgdo do significado da realidade clinica pode surgir entdo, como o terreno para uma
determinacdo mais eficiente de recursos necessarios para promover o direito a saude, ndo sé
fazendo coincidir o melhor interesse do paciente com do médico, mas fortalecendo todo o
processo terapéutico.
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