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RESUMO

O corpo desta Tese divide-se em trés artigos, com os quais refletimos acerca do
desenvolvimento histérico da medicina nos ultimos quarenta anos. Nao ¢ uma revisao extensa
e completa das transformagdes que ocorreram com a pratica médica, com a autonomia
profissional ou com a cultura médica em sentido mais amplo, mas um apontamento de
mudangas decisivas nesse curto espago de tempo. Reflexao tedrica a partir da vivéncia empirica
da profissao, das rapidas e impactantes mudangas, dos conflitos decorrentes dessas mudangas
e dos novos horizontes e limites que se apresentam como devir. Assim, desejamos testar um
corpo de hipoteses, descritas nesses trés tomos. Primeiro, que a Reforma Sanitaria, e parte do
pensamento sanitario brasileiro, fez uma opg¢ao mais politica do que propriamente cientifica,
afastando-se da medicina tecnoldgica do final do século XX, e com isso esvaziou a for¢a do
movimento e seu poder sobre a propria economia da satide. Segundo, que no decorrer dessas
ultimas décadas, ampliou-se o dominio da pratica médica pela logica objetiva do mercado e,
embora o pensamento sanitario identificasse o hoom de novas tecnologias como o problema,
foi o avanco do gerencialismo que mais transformou a relagdo entre o médico e o paciente, com
revisdo e reposicionamento da autonomia de ambos. E, por fim, com o ajuste de condutas
técnicas atreladas as decisdes no interesse da gestdo de determinado sistema, a chegada da
revolucdo tecnologica da informacgdo leva a pratica da medicina a uma mudanga copernicana,
na qual a total objetificagdo do humano se torna possivel pela sua tradug@o ao dado e o lidar e
tratar com esses dados dispensa a clinica e, possivelmente, o médico. Ao final, apresentamos a

chegada da medicina sem médicos.

Palavras-chave: Biomedicina. Medicina Digital. Epistemologia. Sociologia. Reforma Sanitéria.



ABSTRACT

This study is divided into three articles, along which we bring up Medicine's historical
development in the last forty years. This study’s main goal is not to be a thorough and complete
review of the transformations that have occurred with the medical practice, the professional
autonomy or the medical culture in a broader perspective, but instead to highlight the decisive
changes that occurred in this short gap of time. In sum, it is a theorical reflection based on the
empirical perception of the medical profession, its fast and impactful changes, as well as the
conflicts arising from those changes and the new horizons and limits that are still to arise.
Therefore, we hope to verify several hypotheses, as described in these three tomes. Firstly, we
will show how Brazil's Sanitation Reform, and part of the Brazilian Sanitary school of thought,
made a decision that is more political than scientific, thus straying from the technological
medicine of the end of the Twentieth Century and, by doing so, reduced the movement's strength
and its influence on health's economy itself. Secondly, this study aims to explain that over the
last few decades, the domain over the medical practice by the market’s objective logic increased
and, although the Sanitary movement identified the widespread dissemination of new
technologies as the main problem, it was the stride of the “managerial trend” that was the most
important changing factor in the relationship between physicians and patients, through the
remodeling of the autonomy of both. Lastly, the adjustment in technical conducts regarding the
decisions related to the management of certain systems, the arrival of the informational and
technological revolution brings the medical practice to a Copernican turn, in which the complete
objectification of the human being becomes possible due to the preference given to data
gathering, handling and treatment over clinical examination procedures and, possibly, over the
very existence of physicians. In the end, we will present the inevitable arrival of the Medicine

without doctors.

Keywords: Biomedicine. Digital Medicine. Epistemology. Sociology. Health Reform.
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1 INTRODUCAO

A partir da percepgao e constatacdo de que me sinto cruzando um grande fosso, a

primeira preocupacao ¢ saber se ‘tenho pernas para isso’.

Uma tese de doutorado abre espaco para que nos empenhemos nessas grandes
empreitadas, nas amplitudes de movimentos, mas, a0 mesmo tempo, impoe a necessidade

de uma correta avaliagdo de nossas possibilidades cognitivas e, essencialmente, éticas.

O passo a dar sobre esse fosso necessita de um pé firme no préprio ato intelectual
que procura o desenvolvimento de uma teoria robusta sobre este mundo que observo; mas,
também, de um outro pé, que constituira a postura intelectual critica de obstinada
honestidade na observacdo desse mundo. A ética, assim, estard engendrada nessa
epistemologia. As duas pernas, se suficientes, poderdo nos fazer transpor esse fosso. Se ndo

houver a necessaria destreza, a hipdtese se perdera no abismo.

Inicialmente de dificil percepcao, foi uma imagem de fosso que se apresentou quando
comecei a observar que parecia haver um outro lado. Ora, como uma tautologia, olhar e
perceber um outro lado, pressupde, inescapavelmente, o lado onde estou; e complementando

essa equagdo, algo a nos separar.

Teriamos, entdo, um primeiro arcabouco de resumo desta tese, uma equacao que
tentarei descrever ao longo do trabalho — as constatagdes da existéncia de dois mundos e o

fosso que os separam. Vejamos.

O mundo no qual eu me situava profissionalmente, antes mesmo que eu soubesse, ja
havia sido batizado como o territorio da biomedicina. Do outro lado, com historico
igualmente antigo, estava a medicina sanitaria — ou, como alguns queiram, medicina social.
Em algum momento da historia, a saude coletiva surgiu e seu papel seria cobrir e dar conta
dessa completude. Mas, quase no mesmo momento em que fui apresentado a esses campos,
percebi que foi justamente ali, nas diferencgas ontologicas assumidas por cada parte, que se

abriu um fosso.

Aqui e ali, ouvia e sentia a diferenca do discurso e da praxis no trato das coisas, no
dia a dia do lidar com as questdes da satide, nas quais se insere a pratica médica. Sair dos

hospitais nos quais trabalhava e adentrar o ambiente da discussdo sanitdria na Escola
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Nacional de Saude Publica® dava-me a nitida sensacio de estar frequentando dois mundos.

Ser médico — mas ndo um sanitarista — na primeira aula, de apresentagdo, da
disciplina Historia e Paradigmas da Savide Coletiva® deu-me a sensagio de pertencer nio so

a uma minoria, mas de ser um estranho de outro mundo, um anénimo (ELIAS, 2000).

Essa impressao, e talvez esse termo seja o mais apropriado — e de suma importancia
—ndo se dissipou. Eu fui marcado, mas também demarcado, permanecendo até hoje com a
mesma percepcao. Ao longo de mais de uma década, continuando a frequentar e trabalhar
em hospitais, quando adentro o ambiente académico da saude coletiva sou novamente

identificado como pertencente a outro mundo, a biomedicina — sou ainda um médico.

Todo o aprendizado e convivéncia com os discursos, toda a adaptacdo do
instrumental tedrico para uma outra visao das questdes da satde, ndo retiraram o ‘crachd’
ideologico com que me identificam quando chego aos centros académicos da medicina

sanitaria. ‘Chegou o médico — da biomedicina’, ¢ o que é ndo dito.

O pensamento e praxis do movimento sanitario, que se desenvolveu ao longo das
décadas de 1970 a 1990 com profissionais e intelectuais da area da satide, buscava em sua
luta as demandas da sociedade, em uma definicio bem ampla (FLEURY, 1997b). A
transformagdo social pela atuagdo na satde, que comentaremos adiante, era o mote
fundamental. Nesse desenho, a concepcao de mudanga paradigmatica, trazida pelo filosofo
Thomas Kuhn, foi o modelo epistemoldgico adotado para a analise e prescricdo de uma
virada epistémica (KUHN, 2010). Avaliando nossa época com o diagndstico da andlise
politica, a mudanca de paradigma era o que se entendia necessario e se pretendia realizar.
Observou-se e entendeu-se a pratica da medicina vigente a época pelo seu espago de atuacao
dentro da estrutura do modelo capitalista, em uma anélise desse processo pela concepgao do
materialismo-historico (DONNANGELO; PEREIRA 1976). A questdo do poder médico,
nesse contexto, desde sua fundagdo nas estruturas do Estado e seu dominio sobre os corpos,
na pratica da medicina preventiva, deu-se principalmente a partir da obra de autores como
George Canguilhem, Henry Sigerist, George Rosen, até o encontro de Michel Foucault
(AROUCA, 2003). Ainda muito importante, como referéncia, fora a critica de Ivan Illich ao
estagio da cultura humana dentro do capitalismo industrial (ILLICH, 1975). Sua critica a
medicina na época enxergava e diagnosticava os problemas relativos ao ingresso dessa

pratica social nos mecanismos caracteristicos da denominada etapa industrial do capitalismo

1ENSP - Escola Nacional de Satide Piblica Sérgio Arouca / Fundacdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro.
2Em 20086, disciplina da Pés-Graduagdo em Satide Publica desta escola, no primeiro ano do Mestrado.
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(NOGUEIRA, 2003a).

Assim, havia, no inicio desse processo, uma postura critica a medicina e aos médicos
como parte integrante, atores e reprodutores do capitalismo industrial (DONNANGELO;
PEREIRA, 1976; CAMARGO JUNIOR, 2003), englobados posteriormente no conceito de
Complexo Médico Industrial da satde (CORDEIRO, 1980). Essa postura de demarcagado de
campos definiu o espago, ou mundo, da biomedicina (CAMARGO JUNIOR, 2003).

Um mundo que ndo se queria. Uma realidade dada, como consequéncia de eventos
histéricos que caracterizaram o desenvolvimento da sociedade capitalista do final do século
XX. Nessa realidade, projetava-se a producdo de uma mudang¢a. Um outro mundo. E esse
projeto foi o cerne do longo movimento politico da Reforma Sanitaria (RS) (ESCOREL,
1998; PAIM, 2008; FLEURY, 1997b). A criagao do mundo da Saude Coletiva, que abarcaria
a totalidade da saude na realidade. A perspectiva que se buscava era a de uma mudanca de
paradigma, aos moldes do pensamento kuhniano (KUHN, 2010). O mundo da satde coletiva
— uma mudang¢a em toda a concepgao politica, cultural e, enfim, social da nossa forma de

pensar a saude e a sociedade.

No entanto, a concepg¢do kuhniana, ideologicamente compartilhada pelos atores da
RS pelo seu perfil revolucionario, ndo deu conta, em nosso entender, de abarcar a questao
epistemolodgica da medicina. E desta, no conceito de biomedicina, o que sobrou foi a visao
politica do processo. Independentemente de nossos interesses intelectuais de enquadramento
conceitual, os fatos da realidade empirica nem sempre seguem o que programamos. O
continuo desenvolver das ciéncias médicas, aqui biomedicina, seguiu de forma
exponencialmente acelerada sem mudanca nas suas caracteristicas epistémicas, assumindo
ainda mais importancia assustadoramente hegemonica na economia, na politica e no ideario

social.

Distanciou-se, sim, no processo de abertura do fosso a que nos referimos, do
programa da satde coletiva, com sua prescri¢do politica de uma nova sociedade. A
biomedicina, em seu campo epistémico distinto da medicina sanitaria, encontra-se hoje
totalmente cooptada pelo mercado e pelos interesses do capital e tdo atrelada as suas regras
e desejos que poderiamos pensar que todo o esfor¢o foi em vado. E que a proposta sanitaria

perdeu terreno.

Simplesmente, o que entendemos e pretendemos demonstrar, ¢ que a mudanca

paradigmatica na pratica da medicina ndo se dera e ndo se daria nesse momento de
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industrializacdo da medicina e sua total adaptacdo a essa fase do capitalismo. O seu
paradigma cientifico permaneceria 0 mesmo — o paradigma da anatomia patoldgica
(FOUCAULT, 2004). As discussodes sobre o processo de saude e doenca, sua determinagao
social, a critica ao modelo de medicina preventiva e a ampliagdo do conceito da luta sanitaria
ndo transformaram nosso modo de pensar ontologicamente o que ¢ a doenga, ou a saude. A
dificuldade em sua definicdo e demarcacdo permanece a mesma desde os tempos do

lancamento de O Normal e o Patologico (CANGUILHEM, 2002).
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2 METODO

Consideramos, dentro das correntes de analise das transformagdes do conhecimento,
que a concepgao metodoldgica de um outro fildosofo da ciéncia, o hingaro Imre Lakatos, nos
da o melhor modelo para entender como se deu esse processo (LAKATOS; MUSGRAVE
1979). A partir do instrumental da teoria lakatosiana, no que poderiamos assumir como
programa de pesquisa das ciéncias médicas no século XX, a concepcao epistémica da satde
coletiva ainda permanece girando em torno do mesmo ntcleo duro ou firme (LAKATOS,
1999) que a biomedicina — nucleo duro esse que entendemos ser a anatomia patoldgica,
desde o seu surgimento no século XVIII (FOUCAULT, 2004). Todas as teorias e hipdteses
auxiliares produzidas nestas trés décadas da Reforma Sanitaria, que se caracterizaram por
propostas de concep¢ao de uma nova realidade social, com a amplia¢ao do conceito de saude,
mantém, em seu nucleo duro, a anatomia patologica. E, a excecao da questdo da reforma
psiquiatrica e da saude mental — um campo a parte, devido a sua ainda dificil demarcagao
ontoldgica — o projeto da reforma sanitaria e o trabalho heuristico da satde coletiva ainda
gravitam em torno de um dano final ao individuo, ou a uma populagdo de individuos, na

concepgdo que temos de lesdo anatomopatologica.
Duas consequéncias nesta constatagao.

Primeiro, ndo foi possivel essa mudanga paradigmatica no contexto sociopolitico, aos
moldes de Kuhn, que concebesse uma revolucao epistémica no olhar sobre a satide, como se
poderia esperar da proposta da RS. Outrossim, aos moldes de Lakatos, o nucleo duro da
anatomia patologica permaneceu o mesmo, aquele que fora designado como se pertencesse
apenas a famigerada biomedicina. E podemos afirmar que a ciéncia médica foi capaz de
produzir fatos novos e manter o carater progressivo que deu for¢a a uma concepgdo
epistémica extremamente robusta e resistente, que permanece vigente para a explicagdo
desses fatos (LAKATOS, 1999). A biomedicina, mais forte do que nunca, totalmente
encampada pelas for¢as econdmicas que dominam a sociedade capitalista, ndo sofreu, em si,
mudanca de natureza nesse periodo, permanecendo cada vez mais preponderante no controle
do discurso da satide. Numa visdo externalista do desenvolvimento da ciéncia médica
(HOCHMAN, 1994), podemos assumir — ¢ defenderemos isso — que o ‘afastamento’ do
interesse e pensamento da RS por esta ciéncia possibilitou a sua total cooptacao pelas forgas

de interesse do mercado.



15

Segundo, se houve mudanga, e pensamos que sim, essa se deu no proprio modelo de
conformac¢do da economia capitalista, com as devidas consequéncias na sociedade. O foco
da critica epistemologica do movimento sanitdrio, interpretando o modelo das ciéncias
biomédicas enquadradas pelo capitalismo industrial, nos termos iniciais de Illich e Foucault,
esgotou suas possibilidades de explicar os caminhos destas no ambito da saude coletiva. A
fase mais atual, porém, denominada de capitalismo financeiro, transformou, essa sim, toda
a sociedade (VIANNA, 2002; GRUN, 2013). Essa mudang¢a paradigmatica, no entanto,
muito embora seja intensamente debatida (ESCOREL, 1998; FLEURY, 1997b; PAIM,
2008), raramente ¢ percebida desta forma, salvo poucas exce¢des (BAHIA, 2012; SESTELO
etal., 2017). Sem reconhecer a auséncia de um projeto cientifico robusto que se contraponha
ao que ¢ desenvolvido pelas forcas do mercado, toda a concepgdo antiga de Reforma
Sanitaria e do projeto de saide coletiva hoje sucumbem sob o paradigma da gestdo

(GAULEJAC, 2007).

E esse € o novo paradigma, enfim, que transforma a tudo e a todos. Era mais disso
que nos falava Kuhn. At¢ mesmo a ciéncia médica, a biomedicina, por fim, transforma a sua
pratica a partir da substituicdo de seu nucleo duro — sai a anatomia patologica, entra o dado
de informag¢do. Evidéncias, estatistica, eficacia... estamos cuidando de dados. A ciéncia
médica tem novo objeto onde atuar. E disso que nos fala Lakatos. E por aqui caminharemos

para defender nossa tese.

Por fim ressalto que, recentemente, identifiquei que ja havia a percep¢ao do tamanho
deste fosso em fontes nas quais sempre procuro me orientar (CAMPOS, 1997; CUETO et
al., 2014). Nestes pensadores, encontrei comunhdo com o que penso. Mas, apesar de vasta e
riquissima produ¢do metatedrica sobre esse campo da Reforma Sanitaria, insisto em salientar
que poucos tém a real percep¢ao do fosso que separa esses dois mundos sob o manto que
nao os cobre, o da saude coletiva. Uma forga historica imensa avanca ¢ afasta mais esses
dois mundos, enquanto a discussdo académica da medicina sanitdria, em sua reproducao
continua, muito me lembra o capricho e a suficiéncia intelectual autorreferenciadada
escolastica. Enquanto isso, o centro do universo, o céu, as estrelas... tudo parece mudar de

lugar, de forma irreconciliavel.
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3 HIPOTESES

Neste trabalho, entao, nos dispomos a testar trés hipoteses:

I — Nossa hipotese, nesta tese, ¢ a de que houve um equivoco epistemologico na
proposta da Reforma Sanitéria (RS), ao afastar o que denominou biomedicina do seu nticleo
teorico e do seu interesse politico. Ao admitir que a biomedicina estivesse vinculada aos
interesses econdmicos das forgas de mercado, ainda em sua fase do capitalismo industrial,
desejava-se fugir da dtica instrumentalista de consumo de servigos e tecnologias. Isso fez do
projeto da RS um modelo cientifico fraco. A biomedicina, por seu turno, como um nicleo
tedrico robusto em franco crescimento, pela geracdo de fatos novos, foi capturada

definitivamente como caracteristica do mercado.

IT — O impacto da rapida incorporagdo da profusdo de descobertas tecnoldgicas na
pratica médica nao refletiu essencialmente uma mudanga epistémica na natureza dessa
pratica, como pensavam os sanitaristas da RS. Foi a introdug@o da cultura de gestdo e da
linguagem da burocracia financeira, cooptando a abstrata evidéncia epidemiologica, que
mais mudou o pensar médico e sua autonomia — mais do que os trés séculos de descobertas

que nos separam da medicina medieval.

IIT - A chegada do paradigma financeiro e seu discurso de gestdo assumiu 0 mundo
da biomedicina ¢ o0 mundo da medicina sanitaria, torneando um novo nucleo duro para
ambas. O nucleo epistémico desse novo programa de pesquisa ¢ a seguranca do dado.
Embora o fosso epistemologico permaneca, a gestdo de dados re-uniu a saude coletiva em
torno de um unico paradigma clinico-politico-operacional.

As hipoteses que compdem o corpo completo desta tese, no entanto, foram
apresentadas separadamente em trés artigos. Um ja apresentado em resumo em congresso® e

publicado com modifica¢des*; o segundo, aguardando a publicacido, ainda no prelo; € o

terceiro, j4 publicado com pequenas modificacdes em recente coletinea de bioética®.

Assim, dividiremos em trés tomos a explanacao e defesa dessas hipoteses.

3VIANNA SOBRINHO, L.; TELLES, F. S. P. Scholastic health reform in Brazil: the exhaustion of a pseudoscientific model. In:
CONFERENCE EUROPEAN SOCIETY FOR HEALTH AND MEDICAL SOCIOLOGY, 17th., 2018, Lishoa. Proceedings... Lisboa:
ESHMS, 2018.

“VIANNA SOBRINHO, L. Além da critica a Biomedicina: a escoléstica sanitaria. O esgotamento de um modelo pseudo-cientifico. In:
CASTRO, J. C.; NIEMEYER-GUIMARAES, M. (Org.). Caminhos da Bioética — Volume 1. Teres6polis: Editora Unifeso, 2018.
SVIANNA SOBRINHO, L. A Medicina de dados: o ocaso da clinica. In: CASTRO, J. C.; NIEMEYER-GUIMARAES, M. (Org.).
Caminhos da Bioética — Volume2. Teresopolis: Editora Unifeso, 2019.
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4 A ESCOLASTICA SANITARIA: O ESGOTAMENTO DE UMA PROPOSTA
PSEUDOCIENTIFICA

— Pois... e 0 que € que é, em fala de pobre, linguagem de em dia-de-semana?
— Famigerado? Bem. E: "importante", que merece louvor, respeito...

—Vosmecé agarante, pra a paz das maes, mao na Escritura?

Se certo! Era para se empenhar a barba. Do que o diabo, entdo eu sincero disse:

— Olhe: eu, como o sr. me v€, com vantagens, hum, o que eu queria uma hora destas era ser famigerado —
bem famigerado, o mais que pudesse!...

— Ah, bem!... — soltou, exultante®.
Guimardes Rosa

4.1 AREFORMA SANITARIA E SUA DERROCADA

Os embates da democracia no Brasil retornaram de um estado de excecdo no final da
década de 1970 e avangaram até a nova Carta Magna em 1988. Egressos desta luta politica
converteram o campo da Saude, em sua mais ampla conceituagdo, na arena para o redesenho

da construcao social.

Enquanto na saude coletiva — na reforma sanitaria (RS) — optava-se pela luta politica,
da garantia de direitos fundamentais, as antigas estruturas de mercado organizavam-se para
formar um segmento proprio dentro do sistema de satide. Tais estruturas combinavam um
forte estimulo financeiro estatal ao seu desenvolvimento, com a limitagdo do aporte de

recursos levando a lenta dilapidacao do parque hospitalar do sistema publico.

Enquanto se desenvolviam as redes de atencdo bésica e distribuicdo de equipes de
satide da familia na area de satide publica, seguindo as sedimentadas concepgdes de reforcar
as politicas de atencdo primaria que culminaram com as recomendagdes da Conferéncia de
Alma Ata (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978), o mercado se organizava, por seu
lado, para atrair a maior parcela da populagdo economicamente ativa. Ao longo da década
de 1990, apds varias derrotas sucessivas do Movimento Sanitdrio para garantir o custeio do
Sistema Unico de Saude (SUS), conforme previa a estrutura desenhada pela Carta de 1988,
assistimos a estruturagdo juridica do segmento de satde suplementar, com a gestao politica

assumida por agéncia reguladora, com poder de ministério na area privada (PIETROBON;

®ROSA, J. G. Famigerado: primeiras estérias. Rio de Janeiro: Editora Nova Fronteira, 1988, p. 13.
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PRADO; CAETANO, 2008). A diretoria dessa entidade, frequentemente sem origem na area
técnica, resultava de negociagdes politicas com o governo federal e se empenhava em tornar

as ‘regras do jogo’ confiaveis para o direcionamento da massa trabalhadora as grandes

operadoras de planos coletivos’ (BAHIA; SCHEFFER, 2016).

Em duas décadas, o volume de recursos da saude suplementar aumentou

aceleradamente, com crescimento percentual ultrapassando o do segmento publico.

Ocorre que, durante os tltimos governos, com uma proposta neodesenvolvimentista,
a saude ¢ tratada como importante pilar da economia, com invasao da financeirizacao. E a
medicina torna-se definitivamente commodity da saide, para um crescente mercado

consumidor.

No campo da RS, sem nenhuma revisdo do seu projeto epistémico, ainda se ouve o
eco da mesma reza que condenava a pratica da medicina contemporanea com o famigerado
selo da biomedicina hospitalocéntrica. Com o equivoco ontologico, ndo houve revisdo de
suas premissas epistemologicas. A RS teve uma proposta politica, com um fraco programa

cientifico.

Ao fim dos governos progressistas, o movimento da RS percebe-se sem proposta,
diante da iminente degola do SUS. Neste momento, em termos e recursos cientifico-
tecnologicos, somos mais dependentes e proporcionalmente mais atrasados em relacao aos

grupos de mercado do que éramos na década 1970.

Fica evidente que a RS desenvolveu uma linha de atuagdo voltada para uma ampla
reforma politica. Observa-se que, nessa estratégia, a revolugdo tecnologica da medicina do
final do século XX, entretanto, ndo foi considerada. Assim, restou somente a proposta

politica como o fundamento para a reestruturacdo da sociedade pelo campo da satde.

Nossa hipotese, neste capitulo, € a de que houve um equivoco epistemolédgico na RS,
ao afastar o que denominou biomedicina do seu ntcleo tedrico. Admitindo que a biomedicina
estivesse vinculada aos interesses economicos das for¢as de mercado, ainda em sua fase do
capitalismo industrial, desejava-se fugir da 6tica instrumentalista de consumo de servigos e
tecnologias. Isso fez do projeto da RS um modelo cientifico fraco. A biomedicina, por seu

turno, como um nucleo tedrico robusto em franco crescimento, pela geracao de fatos novos,

7 Segundo o Centro Brasileiro de Estudos da Satde (CEBES, 2014), é um pouco surpreendente o fato de as
categorias profissionais e sindicatos atrelados ao movimento politico da RS manifestarem desejo e apoio ao
mercado privado de saude, “uma particularidade brasileira”
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foi capturada definitivamente como caracteristica do mercado.

Hoje, num momento de aparente derrota de todo o projeto politico, ndo sobrou
projeto forte que se contraponha ao do mercado. No entanto, o discurso académico ainda

produz e se reproduz com a eloquéncia da escolastica.

Passemos entdo o olhar critico a estrutura epistemoldgica do programa da Reforma
Sanitaria: um movimento politico-ideologico, voltado para a préxis de transformagao social,
a partir de uma postura critica frente ao modelo da medicina ocidental contemporanea. O
projeto politico tinha suas razdes, em um desenho de possibilidades histéricas. Ja o programa
epistemologico, pensamos que fracassou. Nao reconheceu o nucleo duro, ou ‘nucleo firme’
(LAKATOS; MUSGRAVE 1979), das ciéncias médicas dentro do campo da satide, tornando

todo o programa da reforma um modelo esgotado de fatos novos.

4.2 A FAMIGERADA BIOMEDICINA

- “Do que trata a biomedicina? N&o ¢ uma carreira profissional?”

Foi desta forma que ouvi a pergunta de um jovem juiz, interessado em ingressar no
campo de saber da saude e suas questdes, durante uma aula®. Naquele momento, nio
esperando por essa indagagdo, havia esquecido totalmente da profissdo regulamentada, a
Biomedicina (BRASIL, 1983). Esta profissdo nascera hd mais de quarenta anos, na formagao
de professores para as areas basicas do ensino de medicina e de odontologia, e também para
o desenvolvimento de pesquisas nessas disciplinas basicas. Ao longo do tempo, estabeleceu-
se como uma interface da biologia com a medicina, dedicando-se ao estudo da satde e das
enfermidades humanas, lidando com pesquisa sobre doengas, exames clinicos,
desenvolvimento tecnoldgico de tratamentos, formas de prevencdo e aumento da qualidade de
vida da populagdo (CONSELHO REGIONAL DE BIOMEDICINA, 2004). Mas, durante a
minha fala aos jovens juizes, eu havia me referido a outra biomedicina. Doravante, grafada em

italico, € dessa que trataremos. Quantos sentidos pode carregar uma palavra, ou um conceito?

Um clareamento dado a este termo pode ser encontrado no livro Biomedicina, Saber &

Ciéncia: uma abordagem critica (CAMARGO JUNIOR, 2003). O autor trabalha o conceito, ja

8 Mestrado Profissional em Justica e Salide para a Escola da Magistratura do Estado do Rio de Janeiro
(EMERJ). Convénio EMERJ - ENSP/Fiocruz. Disciplina: Tépicos em Epistemologia.
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anos apos a sua utilizagdo pela academia. O termo estaria ligado & medicina como ¢ praticada na
sociedade industrial contemporanea. A obra faz uma revisdo critica de como uma pratica social
se autointitula ‘cientifica’, por seus interesses econdmicos dentro do modelo vigente da evolugao
capitalista no Complexo Médico Industrial da satide. Sua ideia principal, que reflete a de todo o
ambiente do pensamento académico sanitdrio, ¢ a consideracdo de que a utilizagdo da
biomedicina se da com o atrelamento do seu carater de cientificidade como valoragdo. Uma
valoragao que ¢ propria do momento industrial do desenvolvimento econdmico ocidental. Isso
estara caracterizado no conceito de racionalidades médicas, fartamente estudado pelo seu grupo
de pesquisa (LUZ, 2004; LUZ, 2005; GUEDES; NOGUEIRA; CAMARGO JUNIOR, 2006;
TESSER; LUZ, 2002; CAMARGO JUNIOR, 1992).

Enfim, a critica a biomedicina ¢ feita inicialmente por meio de uma forte critica ao proprio
método cientifico e a0 modo como a ciéncia, de concepgao e desenvolvimento moderno, apodera-

se do status de detentora da verdade.

Chamo aqui a atengao para o fato de que ja tenha me referido a esta questio anteriormente,
em texto ndo académico (VIANNA SOBRINHO, 2013). E ndo terei como fugir de trazer

novamente minhas principais observagdes no mesmo tom.

A critica desse grupo sempre contextualiza a inser¢@o da hiomedicina na politica de saude
contemporanea: a busca de atengdo integral ao atendimento de quem sofre, aos moldes do que
definia Canguilem (2002), ¢ considerada falha e impossibilitada pelo modelo teorico-conceitual
do que consideram a biomedicina. Kenneth Jr advoga que nos “elementos constituintes do CMI

hé importantes obstaculos a proposta de integralidade”. E sacramenta:

A énfase nos aspectos bioldgicos, a perspectiva fragmentada e fragmentadora, a
hierarquia implicita de saberes sdo quase que programaticamente opostos as ideias
agregadas sob o rotulo ‘integralidade’ (CAMARGO JUNIOR, 2003)

Em todo o seu texto e, como um padrdo, em quase todos os outros autores que descrevem
a biomedicina, o ponto central seria a caracterizagdo estritamente bioldgica do paciente. A
concepcao advinda da heranga positivista da ciéncia, do indutivismo ingénuo, da modalidade
analitica cartesiana de abordar o individuo que softe, pelo seu lado objetivo — res extensa,
exclusivamente. O isolamento da subjetividade como algo que esta fora da algada de uma pratica

que se quer cientifica.

Ora, o modelo de médico que criticamos, aquele de perfil profissional liberal, norte-
americano do pos-guerra, da Golden Era (FREIDSON, 2007), estava e ainda estd totalmente
atrelado a ideologia do capital (NAVARRO, 1975a) e executa a performance que lhe cabe, como
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elemento final na cadeia de consumo de insumos hospitalares e da saide, um “instrumento de

dominagcio e fonte de acumulagdo de capital” (CAMARGO JUNIOR, 1992, p. 58).

Mas o comportamento politico-social do médico nao deveria invalidar, perse, a ciéncia
que se apresenta na pratica. Poder-se-ia permitir pensar, com alguma perspicacia, que a crise da
razao se apresenta a esses autores como uma ressaca de arrependimento pos-iluminista com a
ciéncia (SLOTERDIJK, 2012). A questdo expressa pelo autor, no entanto, diz respeito as
concepgoes, mais uma vez externalistas, que reforcam o poder das influéncias socioecondmicas

sobre o desenvolvimento e as proprias descobertas cientificas®.

No contexto de quem ainda separa e opera o pensamento médico como pensamento

mecanicista e positivista, convém lembrar que, em sua origem,

foram os médicos os primeiros a se interessarem por essa questdo: eles enunciaram um
discurso sobre o social antes da constitui¢do das ciéncias sociais. [...] A partir do final
do século XVIII, na Franga, Cabanis sustenta o projeto de uma ciéncia do homem que
vai da psicologia a moral (HERZLICH, 2005, p.194).

Nessa origem, bem propria do pensamento sanitario francés da época, como também
depois na América do Norte, o positivismo nas praticas sanitarias ainda permaneceu por um bom
tempo biologizante, regulador, progressista. Mas assim era toda a ciéncia da época, bem como a
propria assimilagao racional dos critérios de verdade. No entanto, ja na virada do século XIX, o
pensamento cientifico, fortemente ancorado na fisica newtoniana, vai sofrer um grande abalo. E
pari passu toda a racionalidade vai ser questionada, a partir de Nietzsche e Marx, e finalmente
Freud. A mudanca introduzida por este ultimo ¢ imensa. Desde Kant, nada mudou tanto a
concepgao de mundo subjetivo e mundo objetivo, idealismo e realismo do que a entrada em cena
do ‘outro’. Um outro sujeito, que identifica e justifica o que antes se defendia como estrutura a
priori. E pior, Marx ainda qualifica e determina esse ‘sujeito’ pela sua propria relagdo com o
‘mundo objetivo’.

No entanto, a critica que deveria ser feita a postura do engajamento ou cooptacdo politica
da biomedicina é feita as suas caracteristicas epistémicas, o que nos parece um grande equivoco®’,
mesmo que a heranca da postura de antimedicina de Illich ja tenha sido ressaltada e alertada

décadas antes por Michel Foucault, em seminérios em nossas escolas'’ (FOUCAULT, 2010,

® Voltaremos sobre esse ponto a partir da visdo de sociologia da ciéncia conhecida como Programa Forte
(PALACIOS, 1994; MENDONCA; CAMARGO JUNIOR, 2012).

19H4 uma forte critica na sociologia da ciéncia que se faz a esta postura, assumindo-a como falacia da causa-
lidade social do conhecimento, que poderia ser exemplificada na seguinte hipétese: “tendo sido outras as cir-
cunstancias sociais relevantes, poderia lIsaac Newton ter proposto uma lei da gravitacdo dife-
rente?”(PALACIOS, 1994, p.184)

11 Conferéncia proferida no Instituto de Medicina Social da UERJ em outubro de 1974.
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p-193):

Sao necessarios o orgulho e a modéstia dos economistas para afirmar que a medicina
ndo deve ser rechagada nem adotada enquanto tal; que a medicina faz parte de um
sistema histdrico; que ela ndo ¢ uma ciéncia pura; que faz parte de um sistema
econdmico e de um sistema de poder; e que € necessario trazer a luz os vinculos entre a
medicina, a economia, o poder e a sociedade para determinar em que medida é
possivel retificar ou aplicar o modelo. (grifo nosso)

Permanece esse mal-estar anticientifico, evidente em varios textos desses autores, mas,

seleciono uma pequena frase que € exemplar para o que queremos demonstrar:

Da mesma forma que seus pacientes, um médico v€ o mundo através do filtro de suas
representagdes; sO que o imagindrio médico estd sempre protegido pelo escudo da
racionalidade cientifica. (CAMARGO JUNIOR, 2003, p. 48)

Esta interpretacao fenomenologica do médico me parece mesmo 6bvia, no entanto ndo
com o aspecto valorativo negativo que expressa o autor. Até porque ela poderia ser transcrita para
qualquer atividade intelectual e seu objeto, a0 menos na tradicdo do nosso pensamento ocidental,
em que ciéncia e episteme nao deveriam ser interpretadas como coisas distintas. Essa divisao esta
ligada ao desconhecimento historico do conceito: o fisico Erwing Schrodinger ja sinalizava a
atitude epistémica nos primeiros pensadores gregos em sua busca pelo que constituia a physis. A
atitude filosofica € a propria busca da ciéncia, nome que os modernos deram a episteme (SILVA,

2011).

O que torna ainda mais incongruente todo o pensamento analitico dos autores criticos a
biomedicina desse grupo, de trago historico-socioldgico, totalmente forjado nas regras do
discurso da racionalidade ocidental, ¢ que eles questionam o modelo racional-cartesiano-
analitico ocidental da biomedicina, mas toda a pega de critica ao modelo usa o mesmo
instrumental analitico da racionalidade que eles pdem em xeque. Sdo textos precisos nas
descri¢des. Organizados. Buscam a causalidade das coisas e dos conceitos. Dividem, classificam,
‘analisam’ e ‘sistematizam’ — sdo ‘cientificamente’ metddicos —, 0 que nos apresenta um
comportamento intelectual paradoxal, pois seu alvo € a sistematizagdo, a descrigdo, enfim, o
método de analise da razdo cientifica contemporanea, quando aplicado ao ser vivo e/ou social.
Este problema ja foi percebido pelo filosofo norte-americano Thomas Nagel em sua critica

aqueles que desqualificam totalmente a objetividade da razao:

Apesar de ser certamente possivel, em muitos casos, desacreditar apelos a objetividade
da razdo, mostrando que as suas verdadeiras fontes se encontram noutro lado — em
desejos, preconceitos, habitos localizados e contingentes, pressupostos ndo examinados,
convengdes sociais ou linguisticas, reacdes humanas involuntarias etc. — as
interpretagdes deste tipo ‘perspectivistas’ ou ‘situadas’ esgotar-se-do inevitavelmente,
mais cedo ou mais tarde. Quer coloquemos em causa as credenciais racionais de um
juizo particular, quer as de todo um dominio do discurso, temos de acabar por nos apoiar
em juizos e métodos que acreditamos ndo estarem sujeitos & mesma critica: juizos e
métodos que exemplificam, quando erram, algo mais fundamental e que s6 pode ser
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corrigido recorrendo a modos de proceder do mesmo tipo. (NAGEL, 1999, p. 36)
Na mesma linha, mas mais préximo ainda do que antes argumentei, encontra-se o
pensamento do professor André Martins, o qual responde diretamente as argumentacdes desse

grupo. De forma critica, ele reconhece que a

[...] mistificagdo perversa da ciéncia surge quando reducionismo, mecanicismo e
determinismo tornam-se positivismo e cientificismo, isto ¢, uma ideologia segundo a
qual ciéncia ¢ sindnimo de reducfio e esta, por sua vez, diz (desvela, determina,
estabelece) a esséncia da realidade, a ordem do diverso sensivel, cadtico que seria sem
ela. (MARTINS, 1999, p. 91)

E se pergunta:

[...] s6 ha ciéncia se essa se propde a normatizar ou normalizar sobre a vida? Ou ainda:
s6 ha ciéncia se ela fizer de sua reducdo instrumental, de seu mecanicismo e
determinismos locais, um reducionismo, mecanicismo ¢ determinismo gerais, sob uma
ideologia positivista e cientificista? [...] para nos inserirmos num paradigma no qual
natureza ¢ cultura, homem e mundo, mente e corpo existem como aspecto de uma
mesma natureza (ou substancia) no separavel, ndo ¢é preciso sair da ciéncia (MARTINS
1999, p. 99)

Assim, para o professor Martins (1999, p.104), o paradigma mecanicista “ja ndo
predomina nas ciéncias contemporaneas. E isso ndo por substitui¢do daquele paradigma pelo de
alguma outra cultura (oriental, por exemplo) ou de algum retorno a uma concepg¢ao vitalista do

passado ocidental”.

O que o comentario deste autor apenas corrobora, € concordamos em toda a sua extensao,
¢ que o proprio modelo critico do grupo ¢ herdeiro da racionalidade ocidental. E, nesse sentido,
o estranhamento com a ciéncia parece ser a nao compreensao de que “a ciéncia estd longe de ser
um instrumento perfeito de conhecimento. E apenas o melhor que temos”. (SAGAN, 2006, p.
28). Ou um certo temor da histéria, do novo, como nos adverte o cientista politico Lucien Sfez

(1996, p. 87):

[...] basta esperar uma geracao (trinta anos) para que a moral se acomode, se adapte,
ache suas respostas, todas feitas de espertezas e covardias, para o progresso técnico. [...]
Talvez seja melhor evitar as atitudes apavoradas, que tomam um ar ridiculamente
reacionario quando nos sdo contadas cem anos depois nos livros de historia. Como
qualificar de outro modo algumas reagdes, em 1830, em parte da imprensa, a propdsito
das primeiras locomotivas a vapor ¢ dos perigos mortais de suas fumagas nos tineis?

Em texto anterior (VIANNA SOBRINHO, 2013), j4 nos referimos de forma critica a essa
postura anticientifica e de execragdo da medicina ocidental, que justamente ataca a sua raiz
epistémica mais fundamental, sua base racional. Principalmente pela falha no reconhecimento do
comportamento dialético da racionalidade da medicina ocidental, que tem sido responsavel pelo
continuo movimento de novas descobertas. Diferentemente de saberes orientais, que se mantém
normativos ha milénios, o poder demolidor do ceticismo, da divida e do questionamento na razao

ocidental tem sido o motor de sua propria superacao. Da critica do excesso e do erro, um novo
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espaco do possivel e de saber. No sentido positivo que também nos demonstra Foucault, um novo

poder (FOUCAULT, 2010).

Uma grande revisao dessa critica, no mesmo tom que fazemos, décadas depois de Illich,
foi feita pelo médico tcheco radicado na Inglaterra, Petr Skrabanek, em seu livro The Death of
Humane Medicine and the Rise of Coercive Healthism. A partir dos autores que perfilaram criticas
ao modelo cientifico da medicina moderna, Skrabanek postula que a “medicina ocidental ¢ a
unica com um nucleo racional” e, apesar de estar publicando um livro apontando falhas nessa
medicina, “ndo endossa o enganador holismo oriental”. Curiosamente, vinte anos antes do nosso
texto, utiliza um exemplo que nos ocorreu sem té-lo lido ainda: mesmo dentro de outra
racionalidade, se assim admitirmos, um eminente ¢ poderoso mandatario oriental hoje, se tiver
alguma doenca grave, ird procurar um hospital de medicina ocidental e ndo um mago local. Do
mesmo modo, um fundamentalista radical islamico, ao se deslocar para uma reuniao na ONU, o

faria em um avido a jato, e ndo em um tapete-voador (SKRABANEK, 1994).

O exemplo ¢ bem ilustrativo e, embora também nos tenha passado pela mente, vale o que
fora escrito décadas antes. SO nos resta repetir nossa propria provocacao: todo o debate acerca do
questionamento a validade e ao relativismo da racionalidade cientifica da medicina
contemporanea deveria ser realizado em uma mesa disposta em um avido, viajando a dez mil

metros de altitude (VIANNA SOBRINHO, 2013).

4.3 0 PROGRAMA DA REFORMA SANITARIA

O primeiro nimero de uma publicag¢do periddica da Associacao Brasileira de Saude
Coletiva (Abrasco) — Ensaios e Dialogos em Saude Coletiva — abriu espago para uma grande
revisdo dos desfechos sociais nos caminhos trilhados pelo movimento da RS, a partir das
propostas dos atores da saude coletiva no final do século passado. E foi em uma excelente
reflexdo sobre esses desfechos, escrito por Tatiana Wargas, da ENSP / Fiocruz, que comecei
a definir o espaco ontologico no qual pretendo refletir minhas duvidas (BAPTISTA, 2015,
p.12). Diz seu texto:

O desafio e dilema estavam postos nos anos 1980! Entre o ideal de construgdo de
uma nova realidade de satde para a populagdo brasileira e a constitui¢do de um
novo campo de saber que sustentasse novas praticas em saude havia um longo
percurso, num cendrio politico de grande disputa. A aposta politica foi feita: o
enunciado do direito a satide e a proposta de universalizagdo do sistema. Mas o
que foi feito da aposta epistémica? O que foi feito com a discussdo de novas
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praticas em saude e produgdo de uma nova subjetividade? O que foi feito com o
projeto de multidisciplinaridade? (grifo nosso)

Bem definida a evolucdo da proposta politica, questiona-se agora o porqué da nao
realizacdo, dentro da RS, de uma mudanca epistémica que seguisse pari passu as aplicagdes
praticas do pensamento sanitario. Ou, se ela tiver sido realizada, por que a critica? Se
considerarmos a Constitui¢do de 1988 como o resultado de um trabalho politico de mais de
uma década do movimento da Reforma, estariamos entdo completando a quarta década desse
processo ainda como uma “aposta inconclusa” (PAIM, 2012). Ja h4 muita discussdo sobre
esse periodo e também sobre os desfechos historicos e politicos dos caminhos que a proposta
inicial foi encontrando ao longo do embate de forgas interessadas no campo ideologico da
aten¢do sanitaria. A pujanga deste setor na economia nacional, como veremos mais adiante,
definiu estratégias de ocupagdo hegemonica e contra-hegemonica da maquina politica do
Estado, construindo uma estruturagdo mais voltada aos interesses do mercado e do capital,
conforme artigo da Carta Magna (BRASIL, 1988) que deixou a disposi¢ao da livre iniciativa
todas as possibilidades em uma fraca regulamentacdo (MENICUCCI, 2007). Esse ponto foi
fundamental na ampliacdo e caracterizacdo de um Sistema de Satide cada ano mais distante
de seu modelo idealizado, previsto como Unico, ndo contemplando os anseios da proposta

nascida na 8* Conferéncia Nacional de Saude (BRASIL, 1987).

No campo da critica aos insucessos desta proposta, encontramos as habituais revisoes
da ocupacdo tanto ideologica (PAIM, 2008; COHN, 2013; BAHIA, 2013; HOCHMAN,
2013) quanto do espago decisorio da Reforma Sanitaria (RODRIGUES NETO, 1997;
SANTOS, 2013). Mas haveria algum papel na fragilidade da proposta epistemologica dentro

da analise desse percurso?

Ainda no final do século XX, Schraiber e Machado (1997, p.284) esbocam esse

diagnodstico assumindo que

escaparam os significados técnicos e sociais, as repercussoes €tico-politicas e as
concepgdes sobre a saude e suas praticas, que estavam no nucleo da proposigdo,
qual seja, realizar a intervengdo na producdo dos servigos e no trabalho por meio
da reforma escolar, exclusiva ou centralmente.

Enquanto o campo da Satude Coletiva optava pela luta politica, da garantia de direitos
fundamentais, sendo a constru¢do do SUS ao mesmo tempo uma bandeira e horizonte da
construcao de uma nova realidade social (FLEURY, 1997b; ESCOREL, 1998), as antigas
estruturas de mercado organizavam-se para formar um segmento proprio, dentro do sistema
de saude. Desse modo, combinavam um forte estimulo financeiro estatal ao seu

desenvolvimento, com a limitacdo do aporte de recursos ao sistema publico e lenta
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dilapidacgao do seu parque hospitalar (FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990; MENICUCCI,
2007; BAHIA, 2005b; BRAGA, 2012).

Assim se deu durante mais de uma década, ha que se chamar a atencéo, no final do
século passado: os recursos das fontes de fomento do governo federal, como o Banco Naci-
onal de Desenvolvimento Econémico e Social (BNDES), FGTS/FAT*? (BAHIA, 2005a) e
participacdo dos fundos de penséo de empresas estatais financiaram a reestruturagéo da rede
privada com grandes hospitais, para servir preferencialmente ao segmento de saude suple-
mentar’3, ou para a venda de servicos ao setor plblico ou diretamente para o Estado
(MENICUCCI, 2007; BAHIA, 2008b; BRAGA, 2012). O argumento falacioso que se pro-
pagava, a época, em plena onda neoliberal do governo que iniciou a década de 1990, era que

se pretendia aliviar a propria estrutura da rede publica. Assim,

[...] ficando livre de uma parte da demanda, o SUS poderia dedicar seus recursos
integralmente a assisténcia dos pobres. A focalizagdo da assisténcia anteposta a
universalizacdo se apresentava como alternativa racional a insensatez da
manutenc¢do de um financiamento publico obrigatorio para quem nao utilizava o
SUS e podia pagar planos/ seguros saide (BAHIA, 1999, p.18).

Nao ¢ objetivo desse trabalho resenhar, mais uma vez, sob mais um ponto de vista,
os percalgos e contratempos politicos e historicos que determinaram os caminhos tragados

pela Reforma. Esse trabalho vem se realizando escolasticamente** no ambiente da academia.

Pretendemos, se possivel, demarcar um ponto de falha no diagnostico ontoldgico.
Ou, mais simplesmente, demonstrar que, no desenho de toda a proposta da Reforma, faltou
uma melhor defini¢do do objeto de trabalho sobre o que se debrugava, quando se falava da
medicina, cujo lugar foi tomado pela Saude, como um conceito mais amplo, como algo que
engloba e caracteriza toda a vida bioldgica, psicologica e social dos individuos. Desse modo,
a Saude transformou-se numa grande 4rea de debate e conquistas dos melhores arranjos para
0 ethos e a polis, negligenciando, numa atitude de militdncia académica presumidamente

anticartesiana, aquilo a que denominamos de physis.

E fo1 este justamente o titulo de importante periddico que se dedicou aos estudos na
saude coletiva, lancado no inicio dos anos 1990 — Physis. Do editorial de seu nimero de

inauguracgao, podemos extrair pontos para a nossa critica.

12 FGTS/FAT — Diz-se da fonte de recursos originarios desses fundos do Governo Federal, a saber Fundo de
Garantia sobre Tempo de Servico e Fundo de Amparo ao Trabalhador.

13 0 segmento da satide suplementar desenvolveu-se e organizou-se, dentro da estrutura do SUS como previsto
na Constituicdo de 1988, ao longo da década de 1990, até a sua completa ‘homologagdo’, com a criagdo da
Agéncia Nacional de Salde (ANS) através de decreto complementar no final desta década.

14 Posteriormente voltaremos a este conceito.
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No editorial, Birman (1991, p.10) destaca que

a nocdo de saude coletiva representa uma inflexdo decisiva para o conceito de
satide. Um de seus efeitos certamente ¢ o de reestruturar o campo da satde publica,
pela énfase que atribui a dimensao histdrica e aos valores investidos nos discursos
sobre o normal, o anormal, o patoldgico, a vida e a morte.

O impulso do programa da Reforma determinava a direcdo de uma atuagdo na satide
da sociedade que se afastasse da habitual pratica da medicina de estado que caracterizava a
‘saude publica’, com sua atengdo atrelada aos recursos das ciéncias naturais. Assim,

preconizava:

[...] a constituigdo do discurso teodrico da saude coletiva, com introdugdo das
ciéncias humanas no campo da satde, reestrutura as coordenadas desse campo,
destacando as dimensdes simbolica, ética e politica, de forma a relativizar o
discurso biologico.[...] o campo tedrico da saude coletiva representa uma ruptura
com a concepgdo de satide publica, ao negar que os discursos bioldgicos detenham
o monopolio do campo da saude. (BIRMAN 1991, p.10)

Entdo, percebemos claramente, como em outros textos mais antigos, que o projeto
epistemologico era o de retirar o foco de exclusividade da visdo bioldgica sobre as questdes
relacionadas a satde. Buscava-se fundamentar a necessidade de uma visdao multidisciplinar,
sem qualquer “perspectiva hierarquica valorativa” para nenhuma das abordagens (BIRMAN,

1991, p.11).

Nao limitar a saude ao campo do bioldgico foi a grande meta e, nesse ponto, a
terminologia biomedicina surgia para delimitar as fronteiras nas quais se travava a luta
epistemologica da Reforma. Uma luta que mais se tornou evidente quanto mais se afastou a
saude para as questoes nao bioldgicas. E as outras linhas de discursos a que se refere o autor
terminaram por isolar o conhecimento cientifico da medicina, considerando-o como um
conhecimento para o poder sobre o corpo (ORTEGA, 2004). E o que se deu com o abandono
dessa area foi justamente o total dominio do conhecimento cientifico do corpo e para o corpo,
pelas forgas de poder vigente — pelas for¢as da economia de mercado. Abrir mao da luta pelo
poder da ciéncia médica, entendendo-a como um instrumento de dominagao dos corpos, foi
justamente o que satisfez aos que se empossaram desse conhecimento para total dominio e

desenvolvimento das técnicas de dominacao dos corpos.

Devemos ressaltar que foi justamente no periodo em que se desenvolveu a RS ¢ a
implantacdo de seu resultado operacional, as conquistas da Carta Magna de 1988, que se deu
um dos maiores avancos na inser¢do de novas tecnologias na medicina em nosso meio

(ALMEIDA; SCHRAMM, 1999).

Em sua fundamentagdo, quase duas décadas antes, o desenho de proposta da RS
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projetava uma linha de atuacdo em quatro dimensdes distintas, mas integradas, da situag@o
sanitaria. Na concepcdo do sanitarista Sérgio Arouca, assim se programava: 1) uma
dimensao especifica, que ¢ aquela que diz respeito a propria dinamica dos processos de saude
e doenca na populacao; 2) uma dimensdo institucional, na qual se entendiam todos os
movimentos do setor de produ¢do de mercadorias, equipamentos e recursos humanos;
propriamente definido como o Sistema ou Setor da Saude; 3) a dimensao ideolégica, na qual
se explanam os valores e saberes, as bulas e os codigos morais e pedagogicos, bem como se
‘espalha’ a academia em suas reflexdes; e, por fim, 4) a dimensao relacional, de todos esses
atores, num dado momento histdrico, ou de desenvolvimento das relagdes de producao em

uma determinada sociedade (PAIM, 2008).

Trabalhemos um pouco mais no fortalecimento conceitual dessas quatro dimensoes,

até que se esclarega e se situe a delimitacdo ontoldgica do nosso objeto de critica.

Integrando estas quatro dimensdes, a proposta ensejava o desenvolvimento de uma
linha de atuagdo voltada para a atencdo basica e integral como marca do sistema
(DONNANGELO; PEREIRA, 1976; BUSS, 2000). Nesse sentido, houve um incremento de
programas de satide que cuidariam de repor a questdo da satide em seu lugar de estruturacao
do coletivo da sociedade, fugindo da otica instrumentalista de consumo de servigos ¢
tecnologias (PAIM, 2001) e avancando a dimensao institucional para a propria reforma do
Estado e das condigdes sociais. Nesse sentido, segundo Fleury (1997b), tinhamos uma
proposta de constru¢do de saberes libertadores e transformadores da sociedade — a Reforma
como processo de transformagdo social. Educacdo e saude, paralelamente para usuérios e
profissionais do sistema Unico, no bom sentido, uma ideologia sanitiria, ou uma

“inculcacao” (AROUCA, 2003). A tdnica, inquestionavel, era ser Uinico e universal.

Mantendo como objeto para nossa revisdo critica essa concep¢do em quatro
dimensdes, consideramos que ndo houve problema para se construir um rico acervo de
elaboragdes teoricas, tanto nos modelos analiticos — quando se priorizou o foco na dimensao
ideologica e relacional — quanto no desenvolvimento da dimensdo institucional — com a

constru¢dao de um produto de ousado porte na praxis, o proprio SUS.

Foi o assentimento de uma necessaria atuacdo racional integrada na producao de
saberes que fundamentassem a nova proposta de sociedade que estruturou as dimensoes
ideologica e relacional para dar os subsidios a implantacao do que se queria como novo

sistema de saude; um ousado desejo de nova sociedade.
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Paim (1997, p. 13), também revisando as bases conceituais do que chamou
paradigma sanitario, identifica trés tipos de praticas: “a pratica teoérica (a construcdo do
saber), a pratica ideoldgica (a transformacdo da consciéncia) e a pratica politica (a
transformagdo das relagdes sociais”. O projeto da RS teria assim, além de “uma natureza
técnica”, também “praticas sociais com dimensdes economicas, ideoldgicas e politicas”. Mas
¢ nessa construgdo do saber, no entanto, que o texto ndo nos oferece uma proposta epistémica
empiricamente fértil, permanecendo na mesma critica a0 modelo biomédico e na proposi¢ao

de uma concepcao alternativa, na qual se enfatiza a gestao da integralidade.

Entdo, nesse trabalho do saber, nessa dimensao especifica, enquanto se desenvolviam
as redes de ateng¢do basica e distribuigdo da l6gica de equipes de satide da familia no servigo
publico (BUSS 2000), o mercado se organizava para atrair o atendimento de média e alta
complexidades da maior parcela da populagdao economicamente ativa (VIANNA, 2002;
MENICUCCI, 2007). Ao longo da década de 1990, com a Lei Organica da Saude n° 8080,
estruturou-se juridicamente o segmento de satde suplementar (PIETROBON, 2008), com a
gestao da politica de satde neste setor sendo direcionada por agéncia reguladora propria — a
Agéncia Nacional de Saude —, que passou a ocupar o papel decisorio do Ministério da Satide
no segmento da area privada (BAHIA, 2008a; COSTA 2013). Seus diretores, executores das
politicas para o setor, foram nomeados diretamente pelo governo federal, apds evidentes
negociagdes com interesses na politica partidaria (BAHIA; SCHEFFER, 2016), tanto no
nivel do Poder Executivo quanto do Legislativo. Para a estruturacdo regimentar do
segmento, os primeiros anos deste século assistiram a uma grande profusdo de edi¢do de
‘Portarias’ por essa agéncia, no intuito de determinar e tornar as regras do negdcio confiaveis,
de forma a direcionar a grande massa de assalariados para as principais operadoras de planos

de saude coletivos (OCKE-REIS, 2007).

Pouco apds a virada do século, o projeto neodesenvolvimentista do grupo politico a
frente do Estado (COHN, 2013; PAIM et al., 2011; PAIM, 2013) abarcou a saide como um
de seus componentes. Incentivos politicos e fiscais foram oferecidos para que a satde
suplementar assumisse o ‘cuidado’ do grupo populacional que aumentou sua faixa de renda,
saindo da faixa da pobreza e adentrando ao mercado consumidor (OCKE-REIS, 2012) — com
toda a critica que se possa fazer ao surgimento de uma “nova classe média” (POCHMANN,
2014). Visto assim, o espago ideologico para entender a assisténcia a satdde como um amplo
campo para a expansdo da economia de mercado, da industria de servicos, diagnose e

insumos farmacoldgicos foi a op¢do deste periodo da politica de Estado (VIANA;
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MACHADO, 2013). A entrada macica do capital financeiro nacional — e depois
multinacional —, primeiro no setor de planos de saude e, finalmente, na area de venda de
servicos hospitalares elevou as cifras e o poder de decisao politica desse segmento (PAIM et
al., 2011; SCHEFFER, 2015). Além disso, havia, ainda, um potencial populacional, como
demanda reprimida, que poderia expandir o interesse na seguridade privada em satde.
Embora estime-se que a parcela em torno de trinta por cento da populacdo seria um marco
para este setor, nada os impedia de planejar um ‘retrocesso’ politico encampando a ideia do
Banco Mundial de subveng¢ao publica universal de cuidados de saude, como de fato ja se

anuncia (FILIPPON, 2015; BANCO MUNDIAL, 2018).

Houve um fato que, a nosso ver, flagrou e demarcou historicamente esse
comportamento da politica do governo federal na primeira década deste século e seus
desencontros com os autores/atores do movimento sanitario, que também ocupavam suas
fileiras em cargos do executivo na area da saude. Tal fato vem a corroborar o exposto e torna-
se util para entender este desenho. O episoddio envolveu um desentendimento no primeiro
semestre do ano de 2013, entre o Ministério da Satde e os principais atores do movimento
sanitario, representados pela Abrasco e pelo Centro Brasileiro de Estudos da Saude (Cebes)
(FAGNANI, 2013). E importante ressaltar que estadvamos, antes das manifestacdes de junho
de 2013, num momento de dificil avaliagdo critica nesse espago, mas que, sem sombra de
davidas, transformou o ano®®. Grosseiramente, viviamos ainda sem nenhum levante popular

de manifestagdes contra qualquer politica do governo federal. Vejamos o que se deu.

Foi publicado na imprensa que o governo federal estudava um novo modelo de
seguro privado de saude, que estaria fora da regulamentacao de cobertura da ANS, mas que,
tendo menor custo, serviria para receber no setor privado uma nova parcela da populagao —
em torno de 30 a 40 milhoes de pessoas (NERY; NUBLAT; CRUZ, 2013). Dizia-se que
estavam ‘“chegando” a um segmento de maior consumo e desejavam este servico
(CARVALHO, 2013). Assim era encaminhada a politica do governo a época, estimulo a
producao de veiculos, estimulo a compra financiada de eletrodomésticos da linha branca,
estimulo a expansao da seguridade privada da satde, pela expansao de uma organizada rede

de seguros e planos de saude'®, desenvolvimento e ‘cidadania’, notadamente marcada pela

15 Sobre as “manifestagdes” confrontar Pochmann (2014) e Singer (2013).

16 Em excelente analise das estratégias de desenvolvimento atreladas ao crescimento da financeirizagdo, em
suas consequéncias sociais deixam claro que “o ponto de partida [...] para o estudo da financeirizagdo das
politicas sociais do Brasil diz respeito a critica & adocao, pelo governo, de um modelo de crescimento econo-
mico, a partir de 2004, denominado de convengdo pelo crescimento com consumo de massa, ao invés de um
modelo baseado no principio do crescimento com redistribui¢do.” (LAVINAS, 2015, p.70).
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6tica do “direito de consumidor’?’.

Soube-se rapidamente, no entanto, que o desenho dessa proposta havia sido
articulado em uma reunido entre o ministro da satde e alguns diretores-executivos dos
maiores planos de saude do pais (FAGNANI, 2013). A grita do movimento sanitario se fez
ouvir ¢ o Ministério recuou em sua proposta; curiosamente, com a ‘mudancga de ano’
resultante dos movimentos de rua de junho, a politica de Estado para a 4rea empurrou a pauta

em outra dire¢do, sendo langado o programa Mais Médicos no segundo semestre (CAMPOS;

PEREIRA JUNIOR, 2016).
Nesse momento, vé-se claramente o que se havia cindido ao longo dos anos.

De um lado, o Estado, com uma responsabilidade gigante de abarcar uma proposta
de universalidade, mas fazé-la com equidade e integralidade. Nessa missdo, o caminho da
gestdo do sistema foi de organizagdo da rede e opcdo a partir da atengdo basica em todo o
territorio nacional. Mas a impossibilidade de lidar com o ‘problema médico’ dentro da
proposta da Reforma esvaziou suas fileiras desses profissionais, deixando-os do outro lado,

0 que nos evidencia a presenca de um ‘fosso’, ao qual nos referimos no principio deste texto.

O projeto do SUS, desenvolvido ao longo de décadas no pensamento da RS,
esvaziou-se de algo muito importante em sua estrutura ao ‘perder’ a biomedicina. Em
entrevista a Cueto et al. (2014, p. 96), Ligia Bahia diz que “o que dava coeréncia a esse
processo eram os médicos, era 0 movimento sanitario. Mas esses médicos foram todos

absorvidos pelo aparelho [...]".

O lancamento do Programa Mais Médicos — e aqui evitaremos entrar numa longa
discussao sobre esta iniciativa — evidencia as consequéncias do que dizemos de uma forma
muito clara. A constatacdo aparece em cada comentario, refor¢ando a visdo de dois lados

distintos. Diz uma nota do CEBES a época:

A fragdo da corporagdo médica neoliberalizada adere a medicina de mercado em
prejuizo do SUS. Seus representantes sdo contrarios a democratizagdo do acesso
de novos profissionais as Residéncias Médicas que formam especialistas (CEBES

17 Ha que se chamar a atengdo para 0 modelo de desenvolvimentismo deste periodo e as consequéncias na
relagdo entre cidaddo e consumidor: “o modelo de desenvolvimento e o consumismo emergente das classes
populares cresceram num contexto politico e ideoldgico pautado pelas aliangcas do governo com setores econ6-
micos e l6gicas de mercado, com apoio parcial da midia hegemdnica, interessada no crescimento econémico e
estratégias de acumulagdo. Tais aliancas envolveram o agronegécio, a mineragdo, os bancos, a construgdo civil,
as industrias automobilisticas e de eletrodomésticos, o setor imobiliario, dentre outros, que propiciaram condi-
¢Oes bastante frageis e contraditorias” (FIRPO et al., 2015, p.24). Por si, essa postura j& contraria a propria
defesa do Welfare State, em que se buscava uma ‘desmercadorizagdo’ de direitos, como a saude e a previdéncia,
levando o cidadao a se definir como direito do trabalhador/consumidor/usuario (WERNECK, 2014).
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2013).
E, ainda, em entrevista de Bahia a Cueto et al. (2014, p.28):

E o que temos hoje no pais ¢ um sistema que distingue claramente médicos e nao
médicos. O ‘Mais Médicos’ evidencia isso, porque mostra que médicos ndo
querem trabalhar no sistema publico, hd um rompimento. Nunca mais se
conseguiu conversar com esses médicos. Agora, com a Associacdo Brasileira de
Saude Coletiva (Abrasco), estamos fazendo um esforgo danado de aproximagio
que ndo tem sido muito bem-sucedido porque nos haviamos retirado desse debate,
paramos de conversar, fomos para o governo, ¢ retomar néo ¢ facil.

Sao constatagdes que parecem nao deixar duvidas sobre o que afirmamos. Enquanto
1ss0, no campo epistemologico, se recolhermos os textos académicos da critica sanitaria
deste mesmo periodo, ainda se ouvia 0 eco da mesma reza que condenava a pratica da
medicina contempordnea com o famigerado selo da hospitalocéntrica biomedicina

(MEHRY; FRANCO 2013; SOUZA, 2014).
4.3.1 O Programa de Pesquisa em sauide — Lakatos

Decidimos, neste trabalho, utilizar o instrumental tedrico do filosofo da ciéncia Imre
Lakatos para a revisao critica do modelo epistemoldgico que percebemos na proposta da RS
(LAKATOS, 1999). Esse instrumental foi utilizado, inicialmente, para tentar compreender,
pelo prisma da filosofia da ciéncia, ou mais propriamente de uma assumida logica da
pesquisa cientifica, as caracteristicas intrinsecas do modelo das ciéncias médicas e de sua
aplicacdo na pratica pela biomedicina — que ¢, enfim, o objeto de critica do pensamento
sanitario. Esperamos dar conta de apontar os equivocos que acabaram por justificar o

diagnostico de que a “aposta epistémica” se perdeu (BAPTISTA, 2015).

A opcao pela epistemologia de Lakatos para a andlise desse periodo se da
inicialmente pelo nosso reconhecimento de que ndo nos encontrdvamos em nenhum
momento de mudanga brusca de nossas ‘opgdes’ cientificas na saude. A proposta da RS
continha uma “aposta politica” de transformagao social do nosso modelo capitalista. E dentro
desse novo discurso, em contextualizacdo sociologica, havia uma interpretacdo de como o
conhecimento das ciéncias médicas se engendrava nesse modelo econdmico. A biomedicina
seria, entdo, um conhecimento atrelado as estruturas de sustentacdo econdmico-ideoldgica

deste modelo.

Muito se disse da ciéncia como reprodutora da ideologia do capital; nesse sentido, a
busca de uma virada paradigmdtica, tdo caracteristica da teoria de Thomas Kuhn, tornou-a

mais atraente aos proponentes da Reforma. Para um grupo de espirito revolucionario, uma
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epistemologia que desvela as revolugdes cientificas (KUHN, 2010) se torna o caminho
natural a seguir. Criou-se assim, uma verdadeira corrida pela mudanca paradigmdtica, com
todo o €lan que se poderia esperar por se viver uma postura revolucionaria (CASTIEL;
POVOA, 2001), mas, curiosamente, conseguiu-se um paradoxo antikuhniano, tornando o
valor da mudang¢a paradigmatica uma caracteristica da ciéncia normal (KUHN, 2010) —

todos a viam em todos os lugares.

E onde estava essa mudanca, em termos epistemoldgicos? NOs ndao a encontramos.
As ciéncias médicas passaram por um avanco exponencial em descobertas de fatos novos
nas ultimas décadas. Do ponto de vista cientifico, ndo hé sinais de um esgotamento aos
moldes do que Lord Kelvin pensava da ciéncia de heranga newtoniana, ao final do século

XIX (SCHULTZ, 2007).

A proposta de Lakatos baseia-se em uma série de teorias, o que, por si sO, ja admite
uma complexidade maior de fatores que as compdem, inclusive socioldgicos; isso nos da
muita margem para entender a permanéncia desse conglomerado, a que se da o nome de
programa de pesquisa (LAKATOS, 1999). Nao uma teoria, mas uma série de teorias. E essas
ndo se vao totalmente para o esquecimento, quando sdo substituidas por outras, como nos
apresenta o abandono de paradigma kuhniano (OLIVA, 1994; CHALMERS, 1993). Elas
permanecem ativas enquanto dispuserem da possibilidade de dar conta de fatos novos. E
podem conviver com teorias que a suplantaram. Ainda importante, no nosso caso especifico,
¢ que a escolha de um modelo epistémico, para Lakatos, ¢ feita de forma racional, ndo por
uma inexplicavel mudanga do zeitgeist de uma determinada época (PESSOA JUNIOR,
1993), mas pelo simples fato de que preveem fatos novos (LAKATOS, 1999) e continuam

dando conta de explicé-los.

O programa de pesquisa lakatosiano é composto por um grupo de teorias. A
caracteristica definidora de um programa, no entanto, € o seu nucleo duro, ou nucleo firme.
Este ntcleo toma a forma de hipoteses tedricas gerais, que constituem a base a partir da qual
se desenvolve todo o programa. Em torno deste, hd um cinturio protetor adequadamente
composto por teorias auxiliares que rodeiam o nucleo firme e que podem ser falsificadas
(Lakatos defende uma versao de ‘falsificacionismo’ sofisticado da concepc¢do popperiana
(SUPPE, 1977) e substituidas. O movimento de ideias, teorias e corroboragdes comporta-se
sobre uma heuristica negativa — aquela que impede que qualquer abalo seja feito ao nticleo

do programa, que deve permanecer intacto — e uma heuristica positiva, um mesmo conjunto
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que mantém um enriquecimento desse cinturdo com teorias refutdveis (LAKATOS;

MUSGRAVE, 1979).
Utilizando-se de alguns dos exemplos classicos da fisica, teriamos:

» No programa aristotélico-ptolomaico, o nucleo firme seria a aceita¢do da

Terra como sistema de referéncia para os movimentos celestes. Entdo, teri-
amos com cinturao protetor doprograma: os corpos celestes com seus mo-
vimentos obtidos da composi¢ao de movimentos circunferenciais; a neces-
sidade de epiciclos quase interminaveis dos planetas para explicar seu mo-
vimento celeste;

> No programa copernicano, o nucleo firme toma as esferas das estrelas

como sistema de referéncia para os movimentos celestes. No cinturao pro-
tetor havia a necessidade de um desenvolvimento de uma mecanica que
explicasse a Terra movel e novos instrumentos de observagdo astrondmica
que corroborassem as previsoes;

> No programa newtoniano, o nucleo firme contém as trés leis do movimento

de Newton e a Lei da Gravitagdo Universal. No cinturio protetor, ha es-
tudo de modelos sobre o sistema solar, hipdteses sobre a forma e distribui-
cao de massa dos planetas e satélites, teorias sobre os métodos de observa-

¢ao astrondmica.

Entdo, se dispusermos as ciéncias médicas dentro da concepcdo de um programa
lakatosiano, poderiamos dispor o programa de pesquisa da saude da mesma forma: em seu
nucleo firme — a Anatomia Patoldgica, aquela que surgiu nos séculos XVIII e XIX apos a

derrocada da teoria dos miasmas.

Giovanni Morgagni e Rudolf Virchow fizeram sua busca nos 6rgdos procurando os
danos das doengas (CANGUILHEM, 2002); Bichat e Claude Bernard vao associando aos
sintomas e sinais uma ‘“cole¢dao [a que] se chama doeng¢a” (FOUCAULT, 2004). Nasce,

assim, a clinica como um olhar positivo sobre a anatomia patologica.

E o ponto fundamental para marcarmos aqui ¢ que, desde entdo, ainda ndo temos
outro espago onde situar a doenga. Excetuando a situagdo polissémica da saide mental, “o
grande corte da medicina ocidental data precisamente do momento em que a experiéncia

clinica tornou-se o olhar anatomoclinico” (FOUCAULT, 2004).
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Assim, teriamos no programa de pesquisa no qual se insere a medicina

contemporanea o desenho estrutural exibido na Figura 1.

Figura 1 — O Programa de Pesquisa Cientifica

PROGRAMA DE PESQUISA CIENTIFICA DA SAUDE

o®,

Fonte: Elaborada pelo autor

Na Figura 1, apresentamos nossa concepgao esquematica do programa de pesquisa
cientifica da satde, em seu molde /lakatosiano. Em seu nucleo firme, a anatomia patologica.
A doenca encontrou seu espaco e ai permanece. Em seu cinturdo protetor, podemos alocar
algumas teorias cientificas que reforcam e mantém a heuristica positiva de validag@o desse

nucleo.

Doencas de causalidade genética sdo compativeis com a determinagdo central da
doenga em lesdes na anatomia, em forma ainda mais profunda nos 6rgaos e tecidos.
Permanecem no programa e o reforgam enquanto apresentam explicagdes novas para novos

fatos e mantém o carater progressivo.

As causas microbiologicas de patologia também se referem ao dano fisico, aos danos
nos 6rgdos, desde sua chegada as ciéncias médicas dando suporte a teoria do contdgio, que
superou a antiga concepcao da teoria dos miasmas (BATISTELLA, 2007). Foi um grande

reforco para uma postura cientifica de tonica no conceito de causalidade.
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E assim, a bioquimica, com o avango da terapéutica farmacoldgica, com mecanismos
bioquimicos intrinsecos as trocas nos tecidos, a dinamica da vida nas unidades celulares,
segue um corolario de teorias que reforca o cinturdo protetor do modelo — e nele também o

discurso sanitario.

A saude ambiental e 0 modelo multicausal de doenca adotados pela cultura sanitaria,
a partir do pds-guerra, inserem-se numa perspectiva discursiva de mudanca. A teoria de
unicausalidade ¢ substituida pela da multicausalidade. Assim, no lugar de apenas um agente
causador do processo de adoecimento — como tinhamos nas predominantes doencgas infecto-
parasitarias — apreendemos um conceito de modelo ‘ecoldgico’, numa interagdo entre o
agente, o ambiente e o hospedeiro (BATISTELLA, 2007). Com a emergéncia do conceito de
producao social da doenga, uma rede complexa de fatores histérico-sociais seria utilizada,

agora tendo estes como determinantes para o adoecimento (BUSS, 2003).

Na virada da década de 1970, Thomas McKeown, professor de medicina social de
Birmingham, publica uma analise impactante de sua pesquisa com os dados de satde dos
dois ultimos séculos no Reino Unido. Sua conclusdo ¢ que a reducdo da mortalidade pelas
doencgas infecciosas ndo foram os avangos da medicina, mas sim as mudangas de fatores
sociais e ambientais, como melhoria da nutri¢do, da higiene, das condi¢des de moradia, do
controle e planejamento do tamanho das familias e do fornecimento de 4gua limpa e rede de
esgoto. Essa critica faz parceria a outras, como a de Illich, sobre a propria eficacia da
medicina®®.

No entanto, mesmo dentro dessa perspectiva, se avaliarmos toda essa mudanga, ela
se da exatamente tendo como objeto de estudo a doenga. Sdo defini¢cdes de causalidade, de

processos de desenvolvimento e dependéncia, justamente do ente abstrato ‘doenga’.

Ora, se voltarmos nosso foco de anélise para o individuo, aquele que est4 passivel de

adoecer, perceberemos que todos esses processos, independentemente de sua genealogia,

18 Devemos ressaltar a importancia do estudo de McKeown, em seu livro The Role of Medicine: Dream, Mirage
or Nemesis?, que serviria de fundamento para uma poderosa critica a pratica da moderna medicina liberal. No
entanto, seu trabalho ndo levou em conta as diferencas da relevancia estatistica das doencas infecciosas na
mortalidade entre os séculos XIX e XX. Com a melhor resolucdo destas e o surgimento das doengas cronico-
degenerativas, notadamente as cardiovasculares e os canceres, o cenario modificou-se (SKRABANEK, 1994).
A critica a eficacia da medicina foi marcante na obra de Illich e outros contemporaneos, mas que s6 se sustenta,
com pouca margem de folga, no periodo em que viveram. O avanco tecnoldgico trouxe transformagdes inequi-
vocas (BRAUNWALD; NABEL, 2012), o que ndo deve ser confundido com a critica a sua eficiéncia, nem
tampouco com ao préprio poder destruidor desse saber (FOUCAULT, 2010).
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levardo ao dano anatomoclinico. Ou seja, permanece como base para o modelo do programa
de pesquisa, o ntcleo firme da anatomia-patologica. Nada mudou. O que deveriamos, nesse
ponto, distinguir ¢ exatamente aquilo que se considera doen¢a € o que se considera
sofrimento. Aquilo que se elegera do campo da medicina e o que ndo se podera cobrar dessa
pratica nem em atuagio nem em responsabiliza¢io!®. Pois nio podemos questionar a
medicalizagdo da vida, com a reducdo de todas as vicissitudes do sofrimento humano a
categoria de doenga, como muitas vezes entende a sociedade e interessa-se o mercado de
consumo; €, a0 mesmo tempo, desejar que a medicina seja uma outra coisa, que nao €, para
atuar frente ao sofrimento humano, embasada em alguma outra racionalidade em que ndo

foi historicamente construida.

Enquanto se conseguir manter a producdo de fatos novos, mantém-se a forga
heuristica do cinturdo protetor. Isso se tornara mais dificil a partir do momento em que se

for afastando do nucleo do programa, da imanéncia da patologia nos tecidos.

Nesse ponto, emblematica ¢ a questdo da satide/doenca mental. Talvez por esse
motivo, tenhamos observado uma evolucao distinta nos resultados da Reforma Sanitaria e
da Reforma Psiquiatrica (CUETO et al., 2014). E, nesse ponto, como veremos a seguir, a
distingdo ontoldgica entre doenga e sofrimento ¢ fundamental. Embora ambas as situagdes
sejam antagOnicas a concepcdo de satde, a ndo distincdo ontologica entre doenca e
sofrimento ¢ que instaura o equivoco até onde se propde a atuacdo da medicina. Nesse
sentido, ¢ evidente que a for¢a heuristica do programa de pesquisa da medicina tente, a todo

tempo, neurologizar o que ¢ mental.

Em uma revisdo esquematica desse programa de pesquisa, as questoes da satde
mental extrapolariam as possibilidades explicativas do nosso modelo, como esbog¢ado na

Figura 2.

19Schraiber, entre outros, nos diferencia bem essa questiio, quando nos diz: “O fato particular de que material-
mente seja 0 mesmo, no corpo doente, tanto 0 que se apresenta como necessidade essencial para o trabalho
médico, quanto o que configura objeto do conhecimento, e ainda o que é o objeto sobre o qual se operara a
intervencéo, faz parecer que sejam idénticas as diferentes demandas inseridas nas situacdes de corpo doente
do doente, corpo doente do médico e doente sujeito social. [...] que possibilitard ao agente, no processo de
trabalho, atuar respondendo simultaneamente a ciéncia e ao social” (SCHRAIBER, 1993). Grifos da autora.
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Figura 2 — O Programa de Pesquisa e a Saude Mental

PROGRAMA DE PESQUISA CIENTIFICA DA SAUDE

Fonte: Elaborada pelo autor

Na Figura 2, podemos perceber que hd uma forte relagcdo de heuristica positiva entre
a teoria genética ¢ a base biologica da anatomia patologica, para explicar o processo de
saude-doenga. Poderiamos dizer que o melhor e mais completo modelo explicativo seria
aquele que corrobora na intimidade da estrutura proteica dos gens a validade empirica de

seus dados verificaveis ou falsificaveis. Esta intrinseca na matéria das células e tecidos.

A explicacdo microbiana ja teria um grau maior de dificuldade, cuja causa externa
deveria ser comprovada como responsavel por fatos empiricos que ocorreram no interior dos

tecidos e geraram o processo de doenca.

A justifica¢do pelos fatores sociais acrescenta maior dificuldade ainda, trazendo o
conceito de ‘determinantes’ e a multiplicidade de varidveis que corroborem os achados de
danos, mas ainda estamos falando do nucleo firme de nosso programa. Aquele que adoece
pela fome, pela pauperizacdo, pela caréncia multipla vai demonstrar e serd observado em

sua abalada estrutura anatomoclinica.

Mas a questdo da satide mental ndo encontra 0 mesmo substrato ontologico para
sediar o processo de transtorno ou doenga. Saindo da anatomia patologica, o ampliado

conceito de sujeito necessita de outra abordagem (AMARANTE, 1997). Toda a questdo da
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Reforma Sanitdria na Saude Mental e na luta antimanicomial teve sucesso em seu proprio

questionamento ontologico de doenga (AMARANTE, 2005).

Contemporanea ao movimento, chega ao pais o texto de Jean Clavreull, com a critica
ao poder do discurso médico que atrelava o conceito de anatomopatologia para a area da
psiqué:

[...] ndo existe medicina psicossomatica — contrariamente ao que afirma a corrente
dita psicossomadtica que invadiu o discurso médico — por que ¢ impossivel

conciliar psiqué e soma no campo do discurso médico. (CLAVREULL, 1983,
p-23) (grifo nosso)

O nucleo firme a que nos referimos e que justifica todas as atitudes da medicina na
saude refere-se a doenca. Quanto expandimos para o conceito de sofrimento, ndo é a
medicina que devemos cobrar. E contraditorio fazé-lo e, simultaneamente, tentar controlar

seu poder.
4.3.2 Ainda sobre a questiao ontologica

O programa de reforma sanitaria, em curso, transformado, sem fim tem para sua
tarefa, atualmente, uma obrigagdo crucial: redefinir a ontologia de sua “dimensdo

especifica”, no modelo apresentado por Arouca (PAIM, 2008).

No entanto, desde o inicio, 0 que percebemos ¢ que a questdo da satde sempre teve
uma interpretagdo confusa, pela utilizacdo ambigua de conceitos e pela falta de determinacao
ontologica mais clara. Assim, fala-se ora de saude, ora de assisténcia, ora de qualidade de

vida, ora de dano ao corpo ou doenga.

Essa imprecisdo ontologica ocorre frequentemente em variados textos considerados
de referéncia no campo da medicina sanitaria. Textos que serviram de fundamentagdo para

a construgao teodrica que demarcou o norteamento das praticas do Movimento Sanitario.

Sem a intengdo de analisa-los um a um, passamos a alguns que lideram as referéncias

de outros autores e podem ser designados como marcos tedricos deste movimento.

Um dos textos, de carater seminal, do pensamento sanitario da década de 1970, foi a
publicacdo da tese de Livre-Docéncia de Maria Cecilia Donnangelo, na qual a autora assume
que “¢ a esse corpo anatomo-fisioldgico, conjunto de constantes estruturais e funcionais, que

a medicina pretende agir” (DONNANGELO; PEREIRA, 1976, p. 16). No entanto, delimita-
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0 como objeto do social e do politico e adverte que “o corpo, como objeto da pratica médica
ndo se esgota em sua dimensao anatomo-fisioldogica” (DONNANGELO; PEREIRA, 1976,
p. 18). Seu texto faz uma primeira grande sintese em nossa comunidade académica “dessa
dimensao pedagogica da pratica médica como expressao parcial do processo de reproducao
das relacdes de classe” (DONNANGELO; PEREIRA, 1976, p. 19) e, ndo a toa, torna-se uma
referéncia obrigatoria até porque vinha a publico concomitantemente as ultimas conferéncias

que o filésofo Michel Foucault fazia em nosso meio (FOUCAULT, 2010).

Na sua concep¢ao ha “uma impossibilidade de descartar a dimensdo politico-
ideologica como explicativa dos aspectos que reveste a pratica médica” (DONNANGELO;
PEREIRA, 1976, p. 31). Os autores, em toda a sua correta e seminal analise do papel da
medicina como ordenador da sociedade de classes e fragoes de classe, utilizaram os
referenciais tedricos de Gramsci a Boltansky, de Rosen a Foucault. Dessa sua origem
estrutural na medicina de Estado, ou policia médica, do século XIX, passa quase
despercebida a forca epistémica desta pratica, subsumida em sua condi¢do de instrumento
politico-ideologica dentro da hegemonia do sistema capitalista. Digo for¢a epistémica, no
sentido de que esta cumpriu a sua missao politica, diagnosticada por esses autores, qual seja,
a de manter a populagdo saudavel e disponivel para as forgcas de produgdo: a forga do
higienismo como instrumento para o controle do corpo social (FOUCAULT, 1979). Olhando

agora, devemos perceber o que ¢ a dgua suja e o que € o bebé, dentro dessa bacia.

Mas € no capitulo sobre a ‘Medicina Comunitéaria’ que encontramos as portas para o
caminho trilhado pela Reforma Sanitaria. Um caminho que, a nosso ver, ndo sabera fazer as
distingdes ontologicas necessarias para que o enquadramento sociopolitico ndo erre a mao

na analise epistemologica.

Partindo de uma reformulacao das relagdes de trabalho e divisao do saber em uma

equipe de satde

implica a emergéncia de uma medicina tecnologicamente simplificada, por
referéncia a pratica médica predominante e, a0 mesmo tempo amplia, de respeito
as fungdes sociais a que serve de suporte. [...] uma medicina simplificada, bem
como uma modalidade particular de servigo social (DONNANGELO; PEREIRA,
1976, p. 81)

ou “uma estratégia de prestacdo de servicos a populacdo” (DONNANGELO;
PEREIRA, 1976, p. 81).
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Entdo, aqui se estabelece essa divisdo entre uma proposta de mudanga social, que por
. e g s . - : .. .
opecao politica, ‘deixa’ a tecnologia ao mercado. Nessa visdo, cabe uma atitude politica, ndo

epistémica.

Mais de duas décadas a frente, em tom de desabafo, o prof. Gastao Wagner volta-se,
encabulado, conscientemente sobre esse ponto:

Acontece que os projetos elaborados a partir desta concepgao esclarecem o papel

do governo e da sociedade na produgdo de saude, mas explicitam pouco sobre o

papel especifico dos servigos de satde. Além de superegos sociais, 0 que mais
caberia aos servigos de saude?

Analisar a rede de determinagdes complexas dos processos de saude-doenga,
cobrando agdo e reformas. Muito bem. Mas ¢ os servicos de satide, o que fariam?
Engenharia de trafego, educagdo publica basica, urbanismo, distribui¢ao de renda,
reforma agraria, abastecimento? [...]

No fundo, vendemos a idéia de que a promogao da saude e a prevencdo esgotariam
todo o cardapio de ofertas dos sistemas de satide. (CAMPOS 1997, p.119)

Outra obra importante trata do texto que serviu como marco regulatorio da proposta
do SUS, que aparece como documento oficial e resultado do [ Simpdsio sobre Politica
Nacional de Saude na Camara Federal, adotado com resultado do trabalho do CEBES
(ESCOREL, 1998). Este texto, entretanto, havia sido escrito em 1977, no Instituto de
Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro pelos sanitaristas Hésio
Cordeiro e Reinaldo Guimardes e pelo economista José Luis Fiori (CORDEIRO;
GUIMARAES; FIORI, 2015), sendo adotado praticamente na integra nesse debate.
Herdando a orientacao do sanitarista Giovanni Berlinguer, lider do movimento pela reforma
sanitaria na Italia, nesse consenso entre sanitaristas “o movimento sanitario alcangou
vincular satde e democracia, através de sua pratica tedrica e social” (FLEURY, 1997a, p.
29). Mas fica claro, em alguns pontos, o cariter de ambiguidade que ¢ nossa intengdo

destacar.

Na andlise desse simpdsio e de seu resultado, uma proposta de regulamentacao
juridica, o texto de Fleury (1997a) demarca pontos importantes sobre os quais balizamos
nossa hipotese. A autora esclarece que o grupo de intelectuais e profissionais envolvidos
neste trabalho tem sua origem na area de satide, mas a proposta do movimento € “incorporar
em sua luta as demandas da sociedade como um todo” (FLEURY, 1997a, p. 25) e que esta
luta politica tem mesmo um carater dual, de assumir um valor universal para a satde, mas

com uma postura de transformagao da sociedade.

No entanto, a sutil ambiguidade pode ser observada quando a autora propde um
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modelo de funcionamento do sistema com a participagdo dos cidaddos, seus usuarios,
“possibilitando sua influéncia nos niveis decisorios e ampliando o acesso aos servigos de
saude de boa qualidade” (FLEURY, 1997a). Ora, a que se refere na pratica, quando denomina
“servico de saude”? O “acesso a servigo de saude”, dentro da concepgdo macropolitica que
se quer ja assumir deveria ser a um centro de servigos sociais, a um centro de assisténcia
médica, ou aos servicos do Estado que mantém uma boa qualidade de vida? Fica evidente
que o termo saude, ora ¢ empregado amplamente, como a vida politica transformada e

transformadora, ora como demarcador de assisténcia da medicina propriamente dita.

Diz entdo o documento do CEBES (2014):

3. o reconhecimento da responsabilidade parcial, porém intransferivel das a¢des
médicas propriamente ditas, individuais e coletivas, na promogao ativa da satde
da populagdo.

Enfim, ora amplia-se o que se deseja dos médicos em sua participagdo como agentes
de saude, ora limita-se esse poder biopolitico, assumindo uma postura antimedicina

(FOUCAULT, 2010).

Assistimos, deste modo, ao longo de trés décadas, o confronto no campo politico das
forcas envolvidas na area da saude. Poucas foram as vozes especificando claramente a
necessaria distingdo ontoldgica, que a nds parece clara. Mas estas ja estavam presentes na
década de 1990, como na excelente revisdo do movimento sanitario e de sua participagao,

feita por Gastdo Wagner Campos:

E verdade, que ao escolher tal percurso a saude coletiva preocupava-se em
se contrapor ao saber médico tradicional. Saber limitado, como ja tanto
demonstramos. Contudo, penso que nossa critica perde forca quando se deixa
dissolver no social. Além destas elabora¢des mais gerais - historico-estruturais -
haveria que se reconstruir o pensamento médico, passar por ele para ultrapassa-lo,
para enriquecé-lo. Ignora-lo ou negé-lo somente tem empobrecido nosso discurso.
(CAMPOS, 1997, p.120)

Em outro texto de revisao sobre o campo da satde publica e da saude coletiva, o

mesmo autor comenta sobre essa questdo ontologica:

[...] alguns autores sugerem reformular o paradigma biomédico mediante um
deslocamento do objeto de intervengdo dos sistemas de saude. Deixar-se-ia de
trabalhar com a doenga para se operar com a satude. Ora, tal propdsito aparece
como um contra-senso [...] ja que a saude € vista como um produto, um fim, um
resultado almejado, um objetivo. O objeto sobre o qual intervém toda ou qualquer
pratica de saude ¢ a doenga ou a potencialidade de se adoecer ou de morrer
(CAMPOS, 2000, p.227).

Em entrevista a Cueto et al. (2014, p.122), Bahia também trata a questao de forma
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analoga

O problema nosso ndo ¢ ser contra o hospital. Somos contra a medicalizagao.
Achamos que a satide ndo é um problema médico, ¢ um problema social, que tem
determinagdo social. Entdo, ndo ¢ para ser resolvido por médico. Alguns
problemas precisam ser resolvidos no hospital. Outros ndo. [...] O médico de
familia ndo pode significar o retorno a um sistema médico centrado.

Talvez possamos compreender, nas palavras de Bahia (CUETO et al., 2014, p.122),
que o resultado distinto de abordagens semelhantes para dois objetos nos demonstra que ndo
definimos bem a ontologia da questdo médica:

Temos trés movimentos: o da reforma sanitaria, o da reforma psiquidtrica — que
nfio é PC, ndo é PT? — ¢ 0 do HIV-Aids — que nem é PC, nem PT, ¢ ONG. Sio trés
movimentos. Eu diria que os dois bem-sucedidos sdo da reforma psiquiatrica e do
HIV-Aids. O malsucedido, por todos os motivos do mundo, ¢ o nosso. Mas

movimento da desospitalizagdo, o movimento antimanicomial ¢ muito bem-
sucedido.

Entendemos que os resultados foram distintos exatamente pela distingdo ontologica
que caracteriza a saide mental (como ja tratamos aqui), necessitando de outra abordagem
nesse programa de pesquisa, que a desvincule da anatomoclinica. Nesse sentido, teriamos
uma atitude “para a qual a questdo do resgate do sujeito ¢ a esséncia mesma do movimento
reformador” (FLEURY, 1997%, p. 27). Isso feito, os resultados foram imensos, apesar das
limitagdes do proprio desenvolvimento de uma proposta tedrica que avangasse no mesmo

ritmo da politica antimanicomial (BEZERRA JUNIOR, 2007).
No restante da saude, infelizmente, ficamos ainda com a questao médica dos corpos.

Sestelo (2013), tratando da critica que Sérgio Arouca fez ao modelo de medicina
preventiva vigente a €poca, cita o médico e historiador da medicina George Rosen. Em sua
concepeao

[...] o desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia médica ocorre efetivamente a
partir de elementos ndo médicos, principalmente fatores econdmicos e sociais
definidos em termos de ‘valores’ formulados e expostos mediante determinadas

expectativas em relagdo ao futuro. Em outras palavras, trata-se de questio politica
e refere-se em termos praticos a uma ‘agenda’ ou ‘ndo agenda’ de Estado (ROSEN

apud SESTELO 2013, site na web).

O que nos confirma que o olhar critico sobre a medicina — culturalmente um

componente ideologico, infraestrutural do modo de producao capitalista — ainda permanece

20 Refere-se as distintas posturas na politica sanitaria dos representantes do Partido dos Trabalhadores e dos
egressos do Partido Comunista Brasileiro.



44

vinculado ao olhar critico sobre o conhecimento médico — algo que deveria fazer parte de
outra categoria de andlise. Este ultimo ndo serd refutado, ou falsificado, pelas mudangas
histérico-sociais de nosso tempo, mas dentro de sua propria dindmica de conseguir

demonstrar se explica melhor ou ndo nossos fatos da vida.

No entanto, ainda persiste farto desenvolvimento de pensamento nas ciéncias sociais
que caminha contrario a isso. Saindo da légica da pesquisa cientifica para a abordagem
sociologica da ciéncia, abre-se uma nova perspectiva sobre o problema da construgdo do
proprio conhecimento médico. Mendonga e Camargo Junior (2012, p.216) nos apresentam
essa critica, quando fazem a revisao da mudanga do conceito de Complexo Médico-Industrial
para Complexo Médico-Financeiro e escolhem um “referencial teorico [...] pouco difundido

na saude coletiva brasileira [...]: os ‘sciencestudies’.

Nesse texto, os autores chamam a atengdo para a perspectiva do grupo de sociologia
do conhecimento denominado Programa Forte, originalmente defendido por David Bloor e
Barry Barnes, que ancora firmemente o conhecimento em sua génese e desenvolvimento em
uma sociologia de perspectiva causal, destacando a relevincia de varidveis sociais para a
determinagio do contetdo das teorias cientificas (PALACIOS, 1994). Em resumo breve, o
Programa Forte prevé o desenvolvimento de teorias sempre subordinado ao contexto social
que, enfim, definiriam os caminhos a seguir pelos pesquisadores; basicamente, causas
politicas e sociais. Nesse ponto, Mendonga e Camargo (2012) enfatizam novos modelos de
producdo de conhecimento, cujos aspectos como a comercializacdo de pesquisas, a
massificacdo da educacdo superior, a globalizacdo e a reconfiguragdo das institui¢cdes, além
da ascensdo da gestao conduzem a um sistema no qual o conhecimento passou a ser gerado

dentro de um contexto de aplicacao social.

Ora, mas poderiamos recuar duas décadas e teriamos ainda a questdo da medicina e
seu desenvolvimento cientifico atrelado aos interesses econdmicos industriais da época.
Poderiamos mesmo questionar a direcdo da pesquisa cientifica dentro dos interesses da

economia de mercado. Mas abrir mao do poder dessa ciéncia foi uma boa opgao politica?

Em artigo seminal para uma outra abordagem?!, Pierre Bourdieu (1975, p.20) nos

demonstra que realmente ndo podemos ter a ingenuidade de concepc¢do ao aceitar uma

21 Tanto a abordagem do Programa Forte quanto a de Bourdieu diferenciam-se da de Lakatos por discrimina-
¢do entre interesse/determinacdo social e interesse/determinacdo cientifica ou, em outras palavras, entre uma
abordagem externalista e socioldgica e outra internalista e epistemoldgica (HOCHMAN, 1994).
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ciéncia neutra, pois essa ideia ¢ “uma ficcdo interessada que habilita seus autores a

apresentar uma representacdo do mundo social, neutro e eufémico”.

Em seu principal conceito, o de campo cientifico, vamos entender que “os conflitos
epistemologicos sdo sempre, inseparavelmente, conflitos politicos: de modo que uma
pesquisa sobre o poder no campo cientifico poderia perfeitamente consistir apenas em
questdes aparentemente epistemologicas” (BOURDIEU, 1975, p.22). Logo, nas disputas
pelo ganho social, desqualificar a ciéncia foi uma opgao politica e ndo epistemologica, que
nos deixou num vazio epistémico, um vazio de poder. A disputa do campo cientifico da saide
partiu-se e a medicina, que ¢ uma pratica baseada em fundamentos cientificos ficou a mercé
da influéncia que os fatores sociais da economia de mercado deram a essa ciéncia.
Curiosamente, o pensamento da pesquisa médica, de uma forma geral, a assumiu como
neutra e desatrelada de interesses econdmicos até recentemente e se empenhou no dominio
de todas as suas potencialidades, com enorme ganho de lucro (no sentido que nos da
Bourdieu). Contrariamente, conscientes dos interesses sociais do poder das ciéncias médicas
em seu franco desenvolvimento no final do séc. XX, o pensamento sanitario abriu mao de

brigar por ele.

Para esse desenho, o Movimento Sanitario (MS) planejava, dentro de uma logica
social, cuidar da prestacdo de servigos na area da saude enquanto o mercado se dirigiu para
a producdo e circulagdo de bens de consumo, numa légica econdomica. Como consequéncia
dessa cisdo, “a entronizagdo da satide como direito na nova constitui¢ao pode ser vista como
vitoria do segundo grupo, mas sua implementag@o plena continua sendo uma luta contra a

logica dita ‘privatista” (MENDONCA; CAMARGO JUNIOR 2012, p.221).

A questdo em disputa j& teve um curioso precedente historico. Foucault (2004, p.67)
nos relata a hierarquia em dois niveis no corpo médico, numa proposta feita por Cabanis ao
governo pos-revolucionario da Franca no século XVIII, para a regulamentaciao da medicina:
de um lado os doutores em medicina e cirurgia, de outro os oficiais da satde. “Abrir-se-4 a

pratica aos oficiais da satide, mas reservar-se-4 aos médicos a iniciacdo a clinica”.

Resta saber se haverd tempo e contexto politico-social para se reaproximar do
programa de pesquisa lakatosiano da medicina e se vale lutar no campo da satude pelo

dominio do conhecimento das ciéncias médicas.

Copérnico aceitou que precisava respeitar o canone escolastico e ndo avancar sua
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etapa historica (WEINBERG, 2015), mas se manteve atento ao que sua teoria verificava nos

fatos e, posto isto, ndo abriu mao de demarcar melhor onde estavam as estrelas fixas.

4.3.3 A Escolastica

Para Lakatos (1999), a caracterizagdo ou demarcagdo de uma ciéncia se da em seu
aspecto empirico. Nao s6 da nao corroboracao ou falseamento, mas da impossibilidade de
predizer ou assentar fatos novos. Assim, o vigor para o desenvolvimento de solugdes que
dessem conta de novos fatos, das necessidades empiricas da politica de saude, seriam os

marcadores de sobrevida do pensamento sanitario em sua proposta frente a biomedicina.

Como veremos, isso de fato ndo ocorreu. Permaneceu, no entanto, o confronto e a
disputa entre projetos politicos que pareciam contrapor as op¢des do discurso social do
movimento sanitario ao cientificismo da biomedicina. Nao ha como ndo ver uma disputa,
mesmo que honesta, pelo poder da verdade, no sentido foulcaultiano de ambos os termos.

Por esse enfoque, Foucault ja julgava que o problema politico essencial

ndo ¢ criticar os contetdos ideoldgicos que estariam ligados a ciéncia ou fazer com
que sua pratica cientifica seja acompanhada por uma ideologia justa; mas saber se
¢ possivel constituir uma nova politica da verdade. O problema ndo ¢ mudar a
consciéncia das pessoas [...] mas o regime politico, econdmico, institucional de
producido da verdade (FOUCAULT 1979, p.28).

Essa era a disputa em questao.

Poderiamos relacionar o desejo da RS no enquadramento da biomedicina em seu
projeto de transformagdo social no mesmo modelo de significagdo positiva que Foucault nos
relata no projeto da medicina de Estado na Franga, nos anos pds-revolucionarios do século
XVII. Podemos manter os mesmos desejos de ir além de uma “seca e triste andlise de milhdes
de enfermidades” e “instaurar na vida dos homens as figuras positivas da satde, da virtude
e da felicidade [...] ndo mais ser apenas o corpus das técnicas da cura e do saber que elas
requerem: envolvera, também, um conhecimento do homem saudavel” (FOUCAULT, 2004,
p.48). Ora, sabendo-se ser a medicina sempre um mecanismo de biopolitica, ndo seria

também a concepgdo ampliada da satide, na RS, um sistema disciplinar?
Entdo, vejamos.

Em texto para debate, dirigido a sanitaristas e pesquisadores da area de saude

coletiva, Jairnilson Paim (2013, p.1927) conclui que ““as forgas politicas que alcancaram o
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poder nas duas ultimas décadas nao apresentaram um projeto para a Nagao a altura daqueles
que geraram a Constituicao Cidada”, embora tenham conduzido a importantes mudangas que
catapultaram a economia da saide a patamares condizentes com o projeto central de
desenvolvimento do capitalismo nacional (FAGNANI, 2013). No entanto, mesmo em obra
vinculada ao grupo politico que assumiu esse projeto nos governos na primeira década deste
século, percebemos que as criticas necessarias aos equivocos nessa politica foram assumidas

(COSTA, 2013). Diz assim a critica assinada por pesquisadora sanitarista do MS:

Sob o ponto de vista da politica de saude, a opgdo do primeiro governo Lula foi
pela continuidade da implementagdo da aten¢do primaria em todo o territorio
nacional [...]. O fortalecimento da rede de atengdo especializada ¢ de hospitais de
médio porte, fundamental para a retaguarda e garantia do cuidado integral,
continua como desafio (COSTA 2013, p.239).

Entdo, apds a longa caminhada de lutas politico-ideologicas, o que percebemos € que
ainda continuamos precisando de hospitais — e com médicos (CAMPOS, 2018; VIACAVA
et al., 2018). Apesar de toda a critica ao modelo de organizacao da assisténcia a satide, com
marcado foco na assisténcia hospitalar — critica essa que taxava a biomedicina de
hospitalocéntrica —, agora se percebe essa deficiéncia no sistema (GADELHA;
TEMPORAO, 2018) — e, notoriamente, pelos mesmos motivos de antes de toda a Reforma.
Permanecemos na sociedade de classes, obviamente, subordinados a mesma logica de
economia de mercado, em que nada mudou. A concep¢do de assisténcia trouxe novas
perspectivas e avangos sociais, isso € inegavel. Mas os avangos tecnoldgicos, inerentemente
pertencentes ao sistema de saude de uma forma global, talvez estejam mais injustamente
distribuidos do que antes (LANDMANN-SZWARCWALD; MACINKO, 2016). Assim

como na distribui¢@o da riqueza global, ampliou-se o fosso.

Retomando o pensamento de Costa (2013), a autora continua seu texto descrevendo
como os trabalhadores formais migraram da assisténcia médica do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) para os planos privados de satde; ja a
populagdo que nao tinha direito a atendimento, foi para a assisténcia do SUS, mas lamenta
que “a assisténcia a saude oferecida pelo SUS continua sendo ineficaz, de baixa qualidade,
com cobertura limitada e distante dos anseios e necessidades da populag¢ao” (COSTA, 2013,

p.239).

Mas, o que mais podemos e devemos ressaltar no seu texto ¢ que, como num balango
final da situagdo que langamos como hipodtese desde o inicio, destaca a auséncia dos saberes

da ciéncia médica no modelo a que se chegou:

Para os 73% da populacdo que dependem exclusivamente do SUS, o modelo de
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satde tem priorizado a oferta de tecnologias de baixo custo, com foco na atencdo
primaria [...] o SUS oferecido ¢ desfalcado da integralidade conferida pela oferta
dos diversos tipos de cuidados assistenciais e caracterizado pela baixa qualidade
[...]. Nao se trata aqui de rejeitar os beneficios da ateng@o primaria, desde que
devidamente assegurada sua articulag@o e acesso aos demais servigos ¢ niveis de
complexidade para atender as necessidades de cuidado a satde da populagdo
(COSTA, 2013, p.239).

Em outro texto, prescritivo de direcionamento para a politica de saude, o presidente
da Abrasco, a época das eleicoes de 2014 para a presidéncia da republica, analisa as
plataformas programaticas das candidaturas, resgatando a meta historica da RS em prol da
democratizagdo do pais e melhoria da justica social (SOUZA, 2014). Seu ponto central para
a questao do desenvolvimento, um dos eixos centrais desta agenda, ¢ que a distribui¢ao de
riqueza, dos ganhos de produtividade e do progresso técnico sejam acompanhados de
melhoria geral das condigdes de vida. Quanto a isso, ndo ha discordancia com o historico de
lutas da RS. Prossegue, no entanto, com a mesma resisténcia que atrela as ciéncias médicas
ao modelo economico do capital, quando declara: “A implantagdo de um sistema capaz de
oferecer cuidado integral a satide exige a superacao do modelo biomédico e mercantilista de

aten¢do a saude, predominante no Brasil”. (SOUZA, 2014, p.1019)

No mais recente ¢ abrangente levantamento das trajetorias do SUS ao longo de 30

anos, podemos perceber, numa fala direta, do que estamos falando:

[...] em fungdo de um discurso critico ao hospitalocentrismo. Nesse debate
estratégico a atengdo hospitalar foi marginalizada, sem um adequado exercicio
avaliativo de sua insuficiéncia estrutural e sua efetividade sistémica e, portanto,
sem promover uma reforma hospitalar que integrasse e reorientasse estes
equipamentos as RAS?, fortalecendo assim também o desempenho da APS%, das
urgéncias e do cuidado em regime de internag@o — inclusive ndo hospitalar de larga
permanéncia (VIANA; DE NEGRI, 2018, p.1796).

Pode-se sentir aqui o resultado da disputa pelo campo cientifico (BOURDIEU, 1975)
das ciéncias médicas na auséncia de uma proposta forte do MS para se contrapor ao mercado.
Nao havia uma disputa cientifica no mesmo nivel da ideologico-politica. Com a a chegada
ao espaco do Estado (RODRIGUES NETO, 1997), a meta se direcionou para a gestdo. Em
torno desse mesmo debate, Amélia Cohn reflete sobre esse periodo ao assumir que “somos
todos perdedores, apesar de todos os avangos e conquistas destes ultimos 25 anos, com
excecdo daqueles que cairam no canto sedutor das novas formas de gestdo dos servigos

publicos de saiide ou no entorno do aparato estatal” (COHN, 2013, p.1938).

Mas, se recuarmos uma década e meia, j4 poderiamos ouvir essa mesma critica:

22Redes de Atencdo a Salde
Z3Atencdo Primaria a Saide
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O que fizemos? O que fiz? O antigo movimento sanitario se esfrangalhou,
divididos em escolas com capital de saber que preservamos compulsivamente da
contaminagdo alheia - paranodias a parte -; em grupos de interesse montados para
fazer carreira nas instituigdoes - vaidades e ambi¢des a parte -; em tendéncias
partidarias ou semi-partidarias zelando por currais onde poucos aceitam encerrar-
se (CAMPOS, 1997, p.113)

E, de forma efetiva, estruturalmente, o que mudou depois dessas quatro décadas?
Nao desejamos assumir nesses comentarios que nossas respostas tenham o peso de
conclusdes matematicas; mas nao nos furtamos de fazé-los, exatamente para nos posicionar

no debate frente a observagao dos fatos historicos.

O modelo econdmico em que vivemos acentuou suas marcas previstas de avango das
forcas de mercado; agora, como ja citamos (GRUN, 2013; FAGNANI, 2013; OCKE-REIS
2012), sob a intensificacdo financeira do neoliberalismo (SESTELO, 2018a).

Os rumos da politica nacional mudaram, flagrantemente para um retrocesso, se
pensarmos em conquistas de cunho social que visem a coletividade. Nem mesmo as

conquistas anteriores ao texto da Carta Magna de 1988 estdo livres de serem perdidas.

Enquanto isso, a medicina e as ciéncias médicas seguem, ainda mais fortes e
objetivamente, como fontes de verdades e realizagdes que espreitam as fronteiras conceituais
do que sustentdvamos como a vida, a espécie e mesmo do que seja o humano. A bioética
alerta (DIAS; VILACA, 2013) e a ciéncia prepara-se para a singularidade do
transhumanismo (VILACA; PALMA, 2012; LACEY, 2008).

Saindo ou nao do modelo de dominagao econdmica em que estamos inseridos, nao
acompanhar o conhecimento sobre o0 mundo e o humano poderd nos deixar, num futuro

proximo, ndo apenas divididos em classes — mas, definitivamente, em mundos.

Ao sistema de pensamento ligado a escola da Idade Média, e depois as primeiras
universidades, deu-se o nome de escoldstica, que instalava “na tradigdo intelectual europeia
a ideia de saber como libertagdo” (LE GOFF, 2007, p. 187). Durante séculos, o produtivo
pensar, ensinar e reescrever manteve a “adesao tacita pré-reflexiva” (BOURDIEU, 1975) ao
bindmio razao e fé. No entanto, nem o forte poder politico eclesiastico foi suficiente para
manté-lo de pé, com o advento da critica epistémica dos pais da ci€éncia moderna. Descartes,

Bacon e Galileu derrubaram o aristotelismo e o sol tomou seu lugar.
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A nossa academia segue seu curso, seu habitus cientifico?®, produzindo teses,
doutores, propostas de politicas publicas e retornos reflexivos sobre sua propria historia.

Prateleiras deles.

Penso que a pergunta que nos devemos fazer deva ser: Com quem estara o dominio
do conhecimento quando todas as nossas convicgdes se perderem e percebermos que o centro

do universo mudou de lugar?

24 A partir dessa leitura de Bourdieu pode-se perceber que embora em dissonancia com as ciéncias médicas,
pelo campo da satde, utilizando seu ‘capital’ tedrico para travar a disputa e buscar vencé-la, ndo deveriamos
reconhecer que, em seu proprio seio, 0 pensamento sanitario também funcione com “suas estratégias de con-
servacdo e dominagao que visam garantir a perpetuagdo da ordem cientifica estabelecida a qual seus interesses
estdo vinculados”? (BOURDIEU, 1975, p.26)
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5 AMEDICINA GESTIONARIA: A CHEGADA DA CULTURA DO CAPITAL
FINANCEIRO

“A filosofia ¢ o conjunto das questdes no qual aquele que questiona é, ele proprio,
posto em causa pela questdao”.
Merleau-Ponty

Parece-me que desde sempre tem havido transformagdes na pratica da medicina
(VIANNA SOBRINHO, 2013) — que ¢ historicamente entendida como uma profissao de
grande autonomia (FREIDSON, 2007). No entanto, atualmente, as mudancas tém interferido

nesta que sempre foi uma de suas mais comentadas caracteristicas.

O médico contemporaneo ja poderia se diferir mais claramente do médico de trés
décadas atrds, na mesma magnitude que este, de outro médico um século antes? E, se isso
realmente for possivel, terd sido a revolugdo tecnologica das tltimas décadas do século XX

a responsavel por essa mudanga?

O médico que viveu e atuou nesse periodo de grande incorporagdo tecnologica
realmente percebeu o impacto do surgimento de variado armamento de diagnose e
terapéutica, como enfim toda a sociedade em suas atividades do dia a dia. Mas, essa
aceleragdo de incorporagdo tecnologica ao seu arsenal de dispositivos foi o que mais teve
impacto na grande transformacdo de sua pratica contemporanea? Foi a mudanca do
instrumental técnico de auxilio a sua pratica o fato que mais distinguiu esse profissional de

seus colegas de outras décadas, incluindo aqueles ainda atuantes na profissao?

Uma das formas de detectar essa mudanca poderia ser o proprio estranhamento entre
as praticas no convivio do meio profissional. Podemos avaliar os ‘sinais e sintomas’ que essa
mudanca provocou, com a convivéncia de geracdes de médicos simultaneamente em seus
ambientes de trabalho. Sabendo que a medicina € uma carreira cuja aposentadoria € retardada
a0 maximo e que ha um numero muito reduzido de desempregados na profissao
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2004)®, podemos aceitar como logica a
existéncia de varias geragdes de médicos a exercendo em convivio diario nos ambientes de
atendimento em saude (MACHADO, 1997). Assim, nos situando profissionalmente neste

periodo, tendo atuado no final do século XX e atuando ainda no XXI, testemunhamos esse

%5 Nessa pesquisa realizada em todo o territdrio nacional, foi constatado que o indice de inatividade profissional
entre os medicos é irrisério. Os numeros impressionam, se comparados com qualquer outra profissdo; mesmo
computando aqueles de idade avancada, os que desistiram da profissdo e aqueles que se aposentaram: 98.3%
dos médicos ainda trabalham. H& levantamentos mais recentes, mas esse trabalho — do Conselho Federal de
Medicina — foi realizado a época da percep¢do da questdo a que vou me referir, nesse momento de transicao
no modelo de pratica profissional.
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estranhamento; ¢ o que pretendemos postular aqui ¢ que ndo foi a incorporacdo de

instrumental tecnolégico que mais distinguiu as novas geragoes.

Do ponto de vista epistemoldgico, apoiado em observagdes na area da sociologia
profissional, entendemos que o fato que trouxe a maior mudanga ocorreu mesmo na virada
deste século, com a introdu¢do de uma linguagem gestionaria (GAULEJAC, 2007) no

universo da pratica médica.

Dito de outro modo: o impacto da rapida incorporagdo de uma profusdo de
descobertas de novas tecnologias na pratica médica nao alterou essencialmente essa pratica,
do ponto de vista epistémico, mas apenas a acelerou, a instrumentalizou mais, trazendo
transformagdes quantitativas. A equagdo médico-paciente, em que o primeiro atua sobre o
segundo, num acordo tacito entre aquele que detém um saber e aquele que sofre (RICOUER,
2010), ndo ¢ modificada pela existéncia de maior ou menor instrumentacao tecnoldgica. O

uso do estetoscopio, nessa equacao, ndo difere do uso da ressonancia magnética nuclear.

No entanto, a introdu¢do da linguagem da gestdo (GAULEJAC, 2007), da cultura da
burocracia (GRUN, 2013), da abstrata evidéncia epidemiologica mudou mais o pensar
médico e sua autonomia do que os trés séculos de descobertas que nos separam da medicina
medieval. Se retomarmos nossa pergunta kuhniana, agora sim poderemos sinalizar com uma
reviravolta, uma revolu¢do, para um novo paradigma. Ao analisar a equagdo médico-
paciente, a questdo que esta agora em jogo ¢ a autonomia da decisdao do primeiro. Algo muito
caro e caracteristico na constitui¢do do modelo profissional construido ao longo dos dois

ultimos séculos (FREIDSON, 2007).

Poderiamos entdo, para efeito de exemplo, contrapor duas situacdes hipotéticas
distintas, nas quais teriamos profissionais de geragdes diferentes, e concluir em qual das
situagdes realmente estamos presenciando uma mudanga em toda a estrutura de
fundamentagdo de saberes do profissional; ou seja, em qual situagdo estamos saindo do

sistema de crengas, em qual podemos pensar em mudanga de paradigmas.

Na primeira situacao, vamos utilizar o advento da cirurgia por via laparoscépica na
virada deste século. Esse ¢ um bom exemplo de transformacao da pratica profissional pela
chegada de nova tecnologia, pois vai nos dar o tom que pretendemos do desenvolvimento

histérico da medicina do século XX. Ora, a laparoscopia ja existia desde o principio do



53

século, mas, durante muitos anos, fora realizada apenas com finalidades diagnésticas®®.
Porém, nas duas ultimas décadas — justamente o periodo de inovagdes de que tratamos —
basicamente pela utilizagdo da fibra otica com a transmissdo de imagem para uma tela de
video —, surgiu, segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Baridtrica e Metabdlica
(SBCBM, 2016), o avango da terapia através da intervengdo cirdrgica, utilizando-se dessa

técnica; enfim, tivemos a chegada da cirurgia videolaparoscopica.

Como todo procedimento técnico, houve o periodo de aprendizado, ou curva de
aprendizado, mais sujeito a complicacdes e ajustes de indicacao (CAMPOS; ROLL, 2003).
Inicialmente desacreditado e severamente criticado, o acesso por via laparoscopica foi
conquistando espago a partir dos resultados das equipes cirurgicas que melhoraram seus
critérios de indicacdo e abordagem das complicacdes. Tais equipes tinham background
técnico para a abordagem por via convencional, nos frequentes casos em que ha necessidade
de conversdo?’, fato mais frequente nos primeiros anos de implante da técnica (VALARINI;
CAMPOS, 2008). Entdo, ao longo de uma década ou mais, muitos cirurgides experientes
tiveram que se readaptar ao aprendizado dessa nova técnica. Os médicos mais novos, recém-
chegados a pratica profissional, embora ndo carregassem anos de experiéncia na destreza da
cirurgia abdominal pela via convencional, tiveram maior facilidade de se adaptar ao
treinamento. Cirurgides com até trinta ou mais anos de pratica operatdria, paulatinamente
foram transferindo e aumentando as suas indicagdes de cirurgia por laparotomia para

videolaparoscopia.

Numa segunda situacdo, enfrentaremos um problema com outras caracteristicas: a
questao da experiéncia profissional, de varias formas associada ao conceito de autoridade do

saber®.

% A laparoscopia, basicamente, € um exame de visualizagéo do interior da cavidade abdominal e de suas vis-
ceras através da introducdo de um tubo, sem a necessidade de abrir a cavidade abdominal através de um corte,
a laparotomia. A necessidade de diminuir os riscos inerentes a agressdo fisica menor do procedimento foi
fundamental para que o valor da técnica diagndstica se transformasse em terapéutica e orientasse também ou-
tras técnicas como a toracoscopia, mediastinoscopia etc.

27 A conversdo se da quando a cirurgia ¢ iniciada por via laparoscépica e ha necessidade de transforma-la em
cirurgia aberta — laparotomia. Seja por complicagdes durante o procedimento seja por dificuldades técnicas ndo
previstas, como aderéncias, sangramentos excessivos etc.

28 Para pensarmos na questdo da autoridade do saber médico em sua relacdo social, nesta tese, nos baseamos
fortemente no texto do socidlogo norte-americano Eliot Freidson (2007), ao qual voltaremos com frequéncia.
No entanto, fica tacita a indispensavel concepg¢do de Foucault das relagdes de poder, tanto o biopolitico sobre
o corpo (FOUCAULT, 1979, 2004, 2005, 2010) quanto propriamente sobre o saber (FOUCAULT, 1999). Este
autor foi fundamental e estruturante para o pensamento sanitario sobre o0 médico e a medicina, particularmente
nessa Ultima obra, que serve de base a revisao critica do valor epistémico desse saber (AROUCA, 2003). Par-
ticularmente ainda referencio, como complementares para a concep¢do das caracteristicas de poder dessa au-
toridade, lvan lllich (1975), Jean Clavreull (1983) e Paul Ricouer (2010).
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Imaginemos um clinico geral, com cerca de trinta anos de experiéncia e pratica no
atendimento aos seus pacientes. O modelo de ‘médico experiente’ foi um conceito frequente
e universalmente valido até as ultimas décadas do século passado (FREIDSON, 2007) e ¢
assumido por esse profissional ao embasar uma decisao sobre uma conduta terapéutica, por
exemplo, com a seguinte afirmacdo: ‘“Na minha experiéncia, esse ¢ o tratamento mais
adequado para esse caso”. E ndo haveria nenhum estranhamento quando algum profissional

proferisse tal sentenca, ou balizasse dessa forma as suas condutas.

No entanto, com a chegada da Medicina Baseada em Evidéncia — doravante MBE —
criou-se a possibilidade de um novo estranhamento entre as geragdes de profissionais
(SAYD; MOREIRA 2000). Em alguma situagdo hipotética, qualquer jovem clinico, recém-
saido da sua graduacdo, sem nenhuma ou minima experiéncia na pratica, tornara-se
habilitado a questionar a validade do enunciado desse antigo profissional e, poderiamos
admitir, emitir uma contra-afirmacdo: “Mas os protocolos nos dizem que o melhor

tratamento para casos como esse é outro”?’,

Esta ¢ uma transformacao radical. Nao se trata apenas de se manter atualizado dos
resultados dos novos ensaios clinicos multicéntricos, randomizados, das metanalises. O que
estd em questdo € que a experiéncia pessoal do médico passa a ter um valor questionavel,
frente a poderosa informagdo advinda de pesquisas clinicas com métodos rigorosos e
conclusdes estatisticamente poderosas (SACKETT; ROSEMBERG, 1996). Num confronto
direto, o saber médico, sedimentado ao longo de anos na observa¢do empirica, perde muito

do seu antigo valor. Isso vai muito além de apenas uma melhoria instrumental.

O que estd em jogo ¢ justamente a perda do controle individual do profissional sobre

o saber. Sobre o0 saber médico — e mesmo, sobre o seu saber.

E, rapidamente, como discutiremos adiante, a posse do saber cientifico das ciéncias
médicas, ao escapar do poder ou do controle de cada profissional passa a ser um corpo de
informacdes que pode ser protocolizado, padronizado e, mais simplesmente, administravel°.
Logo cedo, essa tendéncia a assumir um carater normativo e ser atrelado ao impeto

regulatorio dos mecanismos da crescente e ubiqua cultura da gestdo foi notada por diversos

2 Explicitaremos mais adiante, mas os guidelines, enfim traduzidos como protocolos ou diretrizes no nosso
pais, sdo o resultado da estruturacdo de um corpo de informagdes de apoio a decisdo clinica fornecida pelo
tratamento estatistico das evidéncias cientificas.

30 Acertadamente, Chang e Lee observam que “A MBE colocou nova énfase na relagio entre a pesquisa clinica
e os padrdes de pratica dos médicos, mas mudou o ‘centro de gravidade’ da medicina do espago entre o clinico
e o paciente para algum lugar entre a pesquisa e o clinico” (CHANG; LEE, 2018, p.1983).



55

autores (SAYD; MOREIRA, 2000; CASTIEL; POVOA, 2001; ANTUNES, 2003); inclusive
por um dos fundadores da MBE, que notadamente abandonou o grupo e a propria MBE

poucos anos apos suas publicagdes terem ajudado a fundar o conceito (SACKETT, 2000).

Pessoalmente, tendo terminado minha graduacao em meados da década de 1980 e,
desde entdo, exercido a profissdo como cardiologista clinico, defenderei aqui a percepgao
empirica que presenciei na pratica médica com essas duas grandes transformacdes — a
tecnologica e a gestiondria. Como citei em Merlau-Ponty, estive no centro da minha propria

questao.

A cardiologia talvez seja, das especialidades médicas, uma das que mais se
transformou, beneficiando-se do desenvolvimento tecnoldgico do final do século. Os
avancos tanto na area de diagnose como na terapéutica, seja farmacoldgica, seja nas
intervengdes invasivas e cirurgicas, com o avancgo exponencial de descobertas mudaram os
rumos da evolucdo de doengas e tiveram impacto direto na sobrevida dos pacientes
(BRAUNWALD; NABEL, 2012). Presenciei algumas abordagens terapéuticas para doengas
graves, no inicio da minha vida profissional, que eram consideradas de extrema dificuldade
técnica: tinham resultados pouco satisfatérios e causavam frequentemente grandes danos
colaterais aos pacientes. Décadas depois, com o avango tecnoldgico, para as mesmas
patologias de extrema gravidade, os procedimentos terapéuticos tornaram-se muito seguros,
rapidos, pouco traumaticos, com redug¢do de danos colaterais e assombroso avango na

recuperacdo dos pacientes, de forma que os resultados terapéuticos sdo quase incomparaveis.

Pelo meu testemunho, no entanto, durante essas trés décadas, nenhuma mudanca
tecnologica impactou mais a minha pratica e a de meus colegas em atividade do que a
chegada da cultura gestionaria, avalizada e fundamentada nos pressupostos da MBE. E ¢ isso

que pretendemos demonstrar.

Teriamos entdo, para fins de compreensao desse processo de transformacao historica,

a divisao em trés momentos de observagao.

Em um primeiro momento, o modelo de médico convencionalmente aceito como

liberal, que marca a caracterizagdo que faremos para o século XX.

Em um segundo momento, apresentaremos o modelo de médico das décadas finais

do século XX, caracteristicamente influenciado pela grande evolugao tecnologica.

E, por ultimo, trataremos da caracterizacdo de um novo modelo profissional, em um

terceiro momento, frente 8 mudanga no poder decisdrio ou do saber, que ndo depende de
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qualquer tecnologia envolvida, mas da aceitacdo cientificamente sustentada do valor
superior das evidéncias que nao mais dependem da experiéncia empirica individual. Esse
terceiro modelo vai ser fundamental para entender a pratica da medicina de hoje — e da que

se anuncia.

5.1 PRIMEIRO MOMENTO

Hé trés ou quatro décadas, a imagem que o conjunto da sociedade, o mundo
académico e n6és mesmos, médicos, tinhamos da pratica médica ocidental formava um
paradigma razoavelmente estabelecido em cima da grande autonomia e da liberdade de
atuacdo autorregulada. O coletivo de profissionais que a exercia almejava, desde a ‘infancia’
académica, atingir um corpo de saberes técnicos que, trabalhados no tempo de exercicio da
expertise, trouxessem a carga meritéria da ‘experiéncia profissional’. Viviamos neste

periodo aceito como a Era de Ouro da medicina (FREIDSON, 2007).

Ao demarcar um modelo paradigmatico para a pratica médica brasileira do final do
século XX, utilizarei o extenso trabalho do socidlogo das profissdes Eliot Freidson, de 1973
— A Profissdo Médica — traduzido no Brasil apenas no presente século. Nessa andlise,
estamos localizados na segunda metade do século XX, no periodo pds-guerra, avancando até
proximo dos anos 1980-1990. Poderemos admitir, € demonstraremos autores que
corroboram esse ponto de vista, que a analise sociologica da pratica profissional norte-
americana na segunda metade do século passado reflete, como um limpido espelho, o que se
pregava como ideal na préitica profissional liberal no nosso pais a0 mesmo momento®!
(MACHADO, 1997; SCHRAIBER, 1993, 1995). Embora analisando sob outro aspecto,

também assim se assemelha o que diagnosticou Foucault (2010).

No texto de Freidson, no entanto, perceberemos uma critica ao poder profissional de
um ponto de vista diferente ao adotado na visdao de outros pensadores do fazer da medicina
contemporanea como Foucault e Illich. Suas conclusdes sdo mais voltadas as consequéncias
dessa pratica no equilibrio — ou des — economico do sistema, em que admite que o médico ¢
o profissional-liberal prototipico para o modelo de economia de mercado; principalmente na

revisdo que faz ao texto, em um posfacio escrito ja em 1988. Adotamos ainda, para este fim,

31 Numa perspectiva lus6fona, podemos encontrar outras referéncias da importancia desse texto também na
cultura médica de Portugal, em excelente trabalho da Prof? Graga Carapinheiro (1988).
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a importante concep¢ao de que o mercado de satde, no qual estd inserida a pratica médica,
tem uma complexa, dinamica e interdependente relagdo com as forcas de produgdo da
sociedade, no que se caracterizou conceitualmente denominar Complexo Médico-Industrial

(CORDEIRO, 1980).

Freidson (2007, p. 10) abre seu trabalho dizendo que “as profissdes buscam a
liberdade para lidar com o conhecimento e o trabalho a sua maneira, protegendo-se das

interferéncias leigas”.

Caracteriza, entdo, profissdo como uma atividade de grande autonomia e que possa
ser autorregulada, reivindicando uma autoridade mais segura em relagdo a natureza da
realidade com que lida, diferentemente de ocupacdes ndo profissionais. Seu notdrio saber,
apoiado no conhecimento qualificador da ciéncia dos séculos XIX e XX, esotericamente
restrito aqueles que participam de uma formagao extensa, fechada e regulada pelas proprias

institui¢des profissionais, a distinguem da categoria de oficio®.

Seu texto constrdi o caminho histérico no qual a medicina, muito mais conectada
com a evolugdo da ciéncia moderna e da tecnologia que outras atividades, envolveu o Estado
no estabelecimento e na preservagdo da preeminéncia da profissao, tendo a sua autonomia
como a caracteristica mais estratégica e preciosa para o exercicio pleno e autorregulado da
profissdo. E de sua relagdo com o Estado soberano, “apesar de contextos politicos muito

variaveis”, o carater claramente politico de poder (FREIDSON, 2007, p. 44).

Advoga este autor que a pratica médica ndo sofreria regulagao de ninguém externo a

profissdo, tendo em vista trés reivindicagdes de ordem pratica:

- Primeiro — H4 um elevado nivel de pericia e conhecimento técnico. Esse
conhecimento ¢ excepcional, tem desenvolvimento historico e foi restrito desde antes da
regulagdo flexneriana em acordos normativos com o Estado; assim, ele ndo estaria ao

alcance dos leigos, nem para avaliagio, nem para regulacio®?;

- Segundo — Porque a responsabilidade do profissional deve merecer a confianga de

quem nao tem o conhecimento;

32 Esse trecho da caracterizagdo da profissdo por Freidson, no qual utiliza a medicina como exemplo mais
desenvolvido do conceito, serve de base para diversos autores que citamos aqui, como Carapinheiro (1988),
Machado (1997) e Schraiber (1993).

33 Por um caminho diverso, podemos perceber o mesmo controle sobre esse poderoso saber e as formas de
controle ao acesso a profissdo médica no Nascimento da Clinica, no Foucault (2004) nos detalha as voltas e
reviravoltas para a normatizacéo legal da medicina nos precoces anos da Franga apés a revolugdo.
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- Terceiro — Porque a propria profissao deveria implementar suas a¢des de regulagdo
nas raras ocasides em que um profissional for incompetente ou antiético no exercicio de sua
atividade. Logo, “sua autonomia ¢ justificada e testada pela autorregulagao” (FREIDSON,

2007, p.97).

Entdo percebemos como fundamental para justificar a autonomia e autorregulagao os
dois primeiros itens, que dizem respeito ao conhecimento do médico e a relagdo deste com

aquele que nao o tem.

Essa relagdo, que ¢ a base da equagdo médico-paciente, esta fortemente
fundamentada nessa dependéncia. S6 a podemos conceber se aceitamos que “uma
dissimetria notavel separa os dois protagonistas: de um lado aquele que sabe e sabe fazer, do

outro aquele que sofre” (RICOUER, 2010, p.6).

Ricouer (2010) nos chama a atencdo para esse aspecto teleologico da medicina, que
direciona um saber de um para o sofrimento de um outro. Ele, assim, caracteriza um pacto
de confianga, no qual aquele que necessita aceita aquele que sabe, antes mesmo de qualquer
contrato. O pacto de confianca ¢ anterior ao contrato médico. A aceitacdo da expertise ¢ algo

tacito ao posterior contrato.

A pratica clinica do médico para este autor, no entanto, envolve um saber complexo
e, de forma alguma restrito apenas ao conhecimento técnico, que simplificaria o seu conceito

de desproporcionalidade e dependéncia do paciente.
Ele nos distingue trés niveis de juizo para a abordagem do profissional.

O primeiro juizo, de carater prudencial, estaria ligado a capacidade de julgar um
determinado paciente nessa relagao interpessoal e dependeria justamente de uma sabedoria
pratica, da experiéncia, do “ensino e do exercicio” (RICOUER, 2010). E sobre esse juizo
que se somaria um outro, de carater deontologico, quando o médico saisse da perspectiva
particular de um paciente individual, para ajusta-lo a normatizagao que rege os fundamentos
coletivos da medicina. Nos espacgos dessa interposicao estaria, por fim, um terceiro juizo,
mais reflexivo; este seria justamente caracterizado pelas decisodes éticas, que lidariam com

limites em decisdes radicais, como as relacionadas a vida e a morte (RICOUER, 2010).

Esse modelo de Ricouer ndo admite outra relacdo que ndo seja a de submissao
confiante a um saber confesso profissionalmente, como também nos propde Edmond
Pellegrino. Para este Ultimo, umbioeticista, o profissionalismo médico vai além de sua

constitui¢do histdrica no quadro das profissdes, para as quais serviu mesmo de modelo como
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o direito, o ministério e até os militares e académicos. Todos de posse de um corpo de
conhecimento especial, de uma gama de praticas reguladas numa normativa e de um
mandato social que libere um “significativo poder discricionario na definicado de normas para

a educagdo e desempenho dos seus membros” (PELLEGRINO, 2002, p.378).

O que este autor nos apresenta como especifico do profissional médico € exposto a
partir de uma busca na etimologia do termo, pois aquele que se apresenta como médico
professa — declara, proclama publicamente — ser apto para exercer a medicina. E esse
professar se da de duas maneiras. A primeira, logo no ato simbolico da formatura, ¢ uma
declaragdo do saber constituido, do ingresso em uma comunidade moral que lhe impde um
juramento para que se comprometa a praticar o conhecimento para o qual se habilitou. A
segunda ocorre no ato do contato com o paciente, momento no qual se d4 o convite para a
confianga e no qual se fecha o compromisso pela entrega de um saber que tem no paciente

sua finalidade (PELLEGRINO, 2002).

Entdo, admitimos que esse saber serd estruturante para a autonomia profissional e,
mesmo aceitando que estamos diante de uma relacdo entre sujeitos autbnomos, na equagao
médico-paciente, nao podemos deixar de lado a compreensao exata das caracteristicas da

assimetria nessa relagao.

Para tanto, quando nos apoiamos no texto de Freidson, tentamos situar e recuperar
determinada tipologia que queremos localizar no periodo em que o referido autor apresenta
como ‘Era de Ouro’ da medicina. Nessas décadas, que corresponderam a grande expansao
econdmica do pds-guerra, deu-se a formagdo ideoldgica do profissional que queremos

postular com este trabalho.

O médico clinico formado neste periodo carrega como qualificagdo para a sua pratica
a estrutura epistemologica da ‘experiéncia pessoal’. E durante todo esse periodo, esse status

de saber (BOURDIEU, 1975) foi de grande valor.

Ao longo de décadas de lida didria com casos concretos de adoecimentos individuais,
o clinico — aquele que se inclina para o paciente, aquele que padece (PORTER, 1996) —
construia um corpo de resultados de sua pratica, que lhe dariam, no conjunto, uma nogao de
comportamento de coletividade. Logo, embora fortemente calcado em conhecimento tedrico
prévio, que seria a base do seu racionalismo, o raciocinio clinico caracteristicamente
hipotético-dedutivo ganharia forga e valor a partir da acumulativa experiéncia profissional,

do empirismo. Essa associag@o entre o racionalismo médico, que vem da época da medicina
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galénica, e o empiricismo, valorizado a partir do desenvolvimento da pratica cientifica
moderna na medicina dos séculos XVIII e XIX, vai marcar a praxis médica dos nossos

tempos (PARKER, 2005).

No Nascimento da Clinica, Foucault delineia as reviravoltas das conformagdes de
poder na medicina em sua relagdo com as varias formas de Estado que o periodo pos-
revolucionario apresentou na Franga, entre os séculos XVIII e XIX, mas ¢ no nascimento do
hospital moderno, das necessidades militares a época, e a beira do leito, que vai nascer “nao
a medicina empirica, [...] mas o valor, na medicina, da experiéncia como tal” (FOUCAULT,

2004, p.54).

A experiéncia ¢ o ponto diferencial da formacdo. Aos olhos de jovens médicos,
observar os conhecidos e vividos profissionais era, além de um exemplo de destreza do
tirocinio propedéutico, olhar para um verdadeiro repositorio do saber acumulado. No nosso
meio, nesse passado recente, a época ndo era incomum a cita¢do: “O Dr. Fulano tem mais de

",

20 ou 30 mil fichas de pacientes em seu consultorio!”, sentenga que anunciava o valor da

experiéncia ao conhecimento profissional de determinado médico.

E esse contato direto, sobre casos concretos, ja chamava a ateng@o de Freidson, que
considerava esse pressuposto como fundamental para a constru¢do da autonomia a partir da
responsabilidade pessoal do médico sobre um “trabalho unico e concreto, que nao pode ser
avaliado por nenhuma regra estdvel nem por ninguém que nao desfrute da mesma

experiéncia direta” (FREIDSON, 2007, p.202).

Essa caracterizagdo que o autor faz ¢ fundamental para a nossa aceitagdo de um
modelo de saber que ndo pode prescindir da experiéncia individual de cada médico. O que a
historia médica acumulou entre erros e acertos, até esse momento, confere valor a esse saber.

Isso ¢ o cerne da autonomia da decisdo, a experiéncia individual.

Entdo, quando avanga no seu texto, na analise da autonomia de decis@o, Freidson vai

expor o problema que teremos no capitulo a seguir:

Boa parte do conhecimento pratico da profissdo ¢ fundamentada na experiéncia
clinica pessoal dos médicos. De fato, grande parte do conhecimento cientifico da
medicina provém das descobertas individuais feitas por grandes clinicos. [...]
Ao enfatizar a primazia de sua experiéncia pessoal, o médico faz como todos os
homens praticos que precisam agir. [...] as profissdes de consulta em geral e a
medicina em particular encorajam seus membros a compartilhar perspectivas
limitadas, porque sua ideologia reforca a importancia da experiéncia individual de
primeira mao e a liberdade individual que o profissional tem de escolher e agir
com base nessa experiéncia. Tal énfase é exatamente o contrario da énfase da
ciéncia sobre o conhecimento compartilhado, coletado e testado com base em
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métodos criados para superar as deficiéncias da experiéncia individual. Sua
eficacia e confiabilidade sdo suspeitas. O conhecimento pratico, de primeira mao,
¢ frequentemente denominado sabedoria. Ele ¢ considerado um somatério de uma
vida inteira de experiéncias observadas. (FREIDSON 2007, p.373) (grifo nosso)

Quando aqui chamamos a atencao para a garantia que a autonomia da ao poder da
pratica médica, ndo queremos de forma alguma nos comprometer a atrelar esse conceito a
concep¢do de eficacia da medicina. Freidson ¢ claro quando demonstra como,
historicamente, se constitui essa relacao de autonomia e autorregulagdo, postulando que “a

jurisdicdo que a medicina estabeleceu estende-se bem além da sua capacidade demonstravel

para “curar” (FREIDSON, 2007, p.229).

Nesse ponto, notamos o equivoco principal da obra de Ivan Illich — A Expropriagdo
da Saude (1975). Ao analisar o desenvolvimento da medicina cientifica no periodo pos-
revolucdo industrial, esse autor nos apresenta uma visao peculiar da iatrogenia, notadamente
a que se refere como iatrogenia cultural. Para este conceito, ele caracteriza toda a perda do
poder sobre os saberes do corpo e da propria saude, que a chegada da medicina no século
XX, com seu selo ‘cientifico’ ocasionou na sociedade (ILLICH, 1975). Ou seja, a
consequéncia iatrogénica da chegada do saber cientifico da medicina do século XX foi a
perda sobre saber sobre o corpo ¢ a satde pelo corpo cultural da sociedade. Isso resultou na
dependéncia completa ao saber médico e a medicina. Isso ¢ fato. E ¢ brilhante como conceito
e devemos guarda-lo como complementar para o refor¢o do entendimento do desequilibrio

da equagdo de saber-sofrimento, ou médico-paciente.

Mas Illich utiliza a base de dados de uma iniciante tecnociéncia biomédica da década
de 1960 para desqualificar a eficidcia da medicina, em um longo inicio de seu texto. Um
argumento falho, que perderia o valor menos de uma década depois, quando foi severamente
criticado, seja por seu bucolismo anti-histérico (FOUCAULT, 2010), seja por nao
caracterizar adequadamente as relagdes econdmicas desarmdnicas desse processo
(NAVARRO, 1975b). Anos mais tarde, ele faria uma autocritica a sua concepcdo de
autonomia do médico (NOGUEIRA, 2003b), com importantes consideracdes a que

voltaremos a frente.

Retomando Freidson, Schraiber, estudiosa do trabalho médico no nosso meio,
também valoriza essa leitura do socidlogo, confirmando ser esse trabalho como “um ato
dificil [...] que envolve julgamentos complexos, decisdes arriscadas e inexoravel
pragmatismo” (SCHRAIBER, 1997, p.128). Especialmente em seu texto mais completo
(SCHRAIBER, 1993, p.177), essa autora compartilha a importancia da “plena autonomia de
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seus agentes [como] a unica condi¢do adequada de realizar-se historicamente”.

Nesse texto, através de relatos e entrevistas, a autora explana a organizacao da pratica
médica na implantacao tardia da industrializagdo da sociedade brasileira. Nas relagdes de
trabalho, com as caracteristicas do modelo capitalista vigente no pais, localiza a pratica
médica na concepgdo que Freidson nos classifica como medicina liberal, atingindo seu auge
por volta da década de 1930. A partir de entdo, progressivamente, até meados da década de
1960, o exercicio dessa pratica por um “produtor privado e isolado, independente”
(SCHRAIBER, 1993, p.38) vai gradativamente sendo organizado e substituido pela
conformac¢do em estruturas com especializagdes e relagdes de cooperacdo obrigatoria — “a
passagem da pratica liberal para a coletivizagdao do trabalho” (SCHRAIBER, 1993, p.41).
Esse processo ja havia sido documentado décadas antes, em texto a que ja nos referimos e
que serviu de base para a compreensdo e formatacdo de concepcao socioldgica da profissdo

médica (DONNANGELO; PEREIRA, 1976).

Caracterizando esse primeiro momento da medicina, ela o define como uma pratica
“técnica moral-dependente” (SCHRAIBER, 1993). Aqui estaria o classico encontro
conceitual entre ciéncia e arte. Os médicos legitimamente estariam autorizados pelo
conhecimento cientifico a dominar o saber sobre a doeng¢a, um saber puramente técnico. No
entanto, sua sabedoria sobre o doente, um ente especifico individual, fundamenta-se em
outro substrato que qualifica a estatura do seu talento como profissional, a experiéncia
clinica.

Nesse ponto, Schraiber vai além em sua formulagao a partir de alguns obstaculos que

caracteriza como limitantes a autonomia individual. Inicialmente contrapde tanto a

uniformidade quanto a diferencia¢do como fatores limitadores para o poder profissional.

No entendimento da uniformidade teriamos todos os fatores de ordenamento da
pratica clinica, desde a organizagdo culturalmente padronizada dos consultorios até a
distribuicao de afazeres e responsabilidades no hospital. Espacos, horarios, tempos de
consultas, valores de remuneragdo... “é a organizagdo social da produgdo de servigos
médicos historicamente dada, que determina quando, onde e como se podera efetivar o

‘poder pessoal’” (SCHRAIBER, 1993, p.166).

Ja a diferenciagdo € estabelecida desde hd muito tempo com o que chama de
‘geografia social’. Esta seria o espago de ocupagao do profissional dentro da distribui¢do de

classes econdmicas da sociedade; e também a sua localizagdo em posigdes numa
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determinada posi¢do geografica mais puramente material. Entdo, perceberiamos como
limites para a atuagdo desse poder profissional alguns territdrios distintos, como a medicina
particular e a medicina dos servigos publicos, nos quais nem sempre ha liberdade para a
atuacdo e transito de um segmento a outro. Temos ainda varios outros segmentos de
diferenciagdo, como os médicos dos grandes centros médicos e os médicos das pequenas
clinicas da periferia; e, por fim, os médicos de areas urbanas e os médicos de areas rurais,

ou médicos do interior.

Outro ponto da diferencia¢do que limita a autonomia tornou-se mais frequente com
o avangar da especializacdo médica. Como resultado direto do avango tecnologico e
cientifico das ciéncias médicas®*, a especializagdo profissional limita a autonomia do médico
a determinados nichos de atuagdo, nos quais se isolam aqueles que tém expertise € pouco se

permite a livre atuagdo em todos esses segmentos de saberes.

Com toda essa estratificacao técnica ¢ social no interior do trabalho médico, a autora
questiona os pressupostos de liberdade para o exercer da profissio com autonomia. Mas

admite ser:

(...) esperado, e historicamente inevitavel, que a partir de tamanha diversidade de
situagdes de trabalho, ocorra uma profunda diferenciag@o das propostas acerca das
formas de conservacdo do ideal comum de profissdo, fazendo com que se
estabelecam, entre os médicos, correntes de pensamento com estratégias politicas
diferentes e mesmo opostas entre si. (SCHRAIBER, 1993, p.154)

Ora, isso responde as perguntas que a autora se faz: “sao os médicos um agrupamento
homogéneo? [...] t€m uma mesma autoridade na pratica? [...] mesma renda e status social?
[...] mantém um desempenho profissional com a mesma qualidade?” (SCHRAIBER, 1993,
p-158)

Mas, se pensarmos do ponto de vista que defendemos, na nossa equagao médico-
paciente, em que o primeiro vai atuar sobre o segundo, em uma relacdo de dispor de um
saber para um sofrimento, ndo hd em nenhuma dessas situagdes um essencial

comprometimento da autonomia.

Talvez o médico ndo transgrida a uniformidade, mantendo os padrdes de horérios,
espagos e modelos de atendimento. Até o uso obrigatdrio de jalecos ou gravatas poderia ser
elencado como uma padronizagdo e limitacdo da liberdade individual profissional. Mas

entendemos que, essencialmente, isso ndo interfere na atuagao especifica que o caracteriza

34 Esse é um dos pontos fulcrais da critica dos sanitaristas & Biomedicina (CAMARGO JUNIOR, 1992).
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na equacao, continuando ele a manter a liberdade na autonomia do seu saber.

Do mesmo modo que as formas de diferenciagdo na estratificacdo geografica e social,
e mesmo a especializagdo, nao o impedem de ser livre para o uso de decisdes no que poderia

se admitir como seu segmento de saber profissional.

Resumidamente, a tese que se aventava a época desse texto ¢ que o médico liberal
havia sido substituido por outro modelo, mais necessario ao formato dos arranjos sociais da
economia industrializada e a incorporagdo do estrondoso desenvolvimento da biotecnologia
(ALMEIDA; SCHRAMM, 1999), resultando em grande limitagdo da sua autonomia. Mas
entendemos que o impacto da mudanga das formas econdmicas sobre o médico ainda ndo
sera tdo importante para a derrocada de sua autonomia, como na observada em periodo

posterior, que explicitaremos nesta tese.

De todo modo, ¢ importante anotar que Foucault ja estipulava essa “normaliza¢ao do
médico” e sua subordinagdo a um poder administrativo hierarquicamente superior desde o
nascimento do modelo de medicina de Estado, no século XIX. O médico ja nascera na era
moderna, como um administrador da saide, mesmo em formatos distintos na Franca,

Alemanha ou Inglaterra (FOUCAULT, 1979).

5.2 SEGUNDO MOMENTO

Nos anos 1970 a 1990 teremos o reflexo nas ciéncias médicas do que se costuma
denominar 3* revolu¢do industrial, com a explosdo das tecnologias de informacdo, com
grande desenvolvimento de instrumentos no auxilio da atuacdo médica, tanto para o
momento da propedéutica diagndstica quanto para a realizacdao da pratica terapéutica. Com
a potencialidade das novas descobertas, direcionadas mesmo aos limites do principio e fim
da vida, houve um colossal fluxo de investimento na pesquisa de diversos devices e,
paralelamente, um fomento ao estimulo dos profissionais da area orientando as praticas para

o consumo desta tecnologia.

Devemos ressaltar que justamente nesse periodo se inicia o florescimento da bioética
e de todo o pensamento e producdo académica voltados aos dilemas e conflitos que as novas
praticas impulsionadas pelo desenvolvimento cientifico trouxeram, ampliando os

questionamentos dos que lidam com os dos limites da vida.
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Foi notoéria a mudanca do ja secular conceito de morte pelas entidades médicas
mundiais a partir do transplante cardiaco realizado pelo sul-africano Christiaan Barnard em
1967 (REGO; PALACIOS; SIQUEIRA-BAPTISTA, 2009). Notadamente, toda a postura
intelectual e de atuagdo frente a morte e seu proprio conceito (SINGER, 1996) tornou-se
mais critica e passou a suscitar debates e frequentes adaptacdes e readaptagcdes na

normatiza¢ao dos limites terapéuticos.

No outro extremo, apds décadas de grandes descobertas na area da ciéncia genética,
o conhecimento funcional dos mecanismos primarios de formagao da unidade basica dos
seres vivos desembocou, nesse mesmo periodo, no dominio da capacidade de interferir nas
bases do mecanismo que comanda essas estruturas. E um imenso horizonte de possibilidades
abriu-se, com expectativas que nem sequer existiam na historia humana; e as potencialidades
da ciéncia em manipular esse conhecimento atrairam evidentes interesses mercantis, que se
apossaram dessa corrida por novas descobertas de tal maneira, que o meio académico se
impOs normatizagdes restritivas a pesquisa, pelo receio de esfacelamento dos limites éticos

(MUKHERJEE, 2017).

Ja foi dito, em texto supracitado, deste periodo como de expropriagdo do individuo
do seu conhecimento e poder sobre a vida e a morte, pela cientificidade e pelo processo de
industrializacdo da medicina (ILLICH, 1975; NOGUEIRA, 2003b). E, nesse contexto, o
médico seria um agente de um sistema, beneficiando-se dos insumos dessa industria em prol

de maior efic4cia técnica e em maior produtividade, tornando-se, assim, o seu representante

mais autorizado (CORDEIRO, 1980).

Com o avancar da tecnologia, o0 médico, armado apenas de seu estetoscopio, passou
a ser um esteredtipo obsoleto, abrindo mao gradativamente da qualidade de sua pratica
semiolodgica e apoiando-se cada vez mais rotineiramente no uso de métodos tecnoldgicos,
que antes se diziam complementares, para o esclarecimento diagnostico dos males de seus
pacientes. Estes, paulatinamente, foram absorvendo essa pratica e mesmo aceitando como
necessaria a confirmacao diagnostica em alguns desses métodos, marcadamente os exames
de imagem. Ndo ¢ incomum atualmente o paciente ja se sentar frente ao médico e, no lugar
de iniciar seu atendimento explanando sua ‘queixa sintomatica principal’, solicitar: “Doutor,
eu vim aqui porque quero fazer uma ressonancia da coluna”. Um comportamento que se

tornou, no anedotario médico, um esteredtipo do cliente consumidor.

Nesse contexto, o avango da medicina dentro do ambiente hospitalar imp0ds-se como

necessario, para o emprego desse arsenal tecnologico, justamente nessas ultimas duas
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décadas do século XX. Com a importancia que a satde passou a ocupar no cenario da
economia mundial, a industria de insumos de diagnose e terapéutica médica passou a investir
fortemente nos hospitais como o vertedouro final de consumo e utilizagdo dessas novas
tecnologias (RASSLAN, 2011). Segundo a Organizagdo Mundial de Satde (OMS), os
avancos terapéuticos mais do que dobraram nesse periodo (MCKEE; HEALY 2000).

Destaca-se, entdo, na literatura critica académica, uma avalia¢do dessa evolucao da
pratica profissional ja na década de 1990, quando se comeca a distinguir e se intitular uma
mudanga paradigmatica (LUZ, 2005). Estamos novamente buscando uma interpretagdo do
movimento social a partir da abordagem kuhniana (KUHN, 2010) nessa critica ao modelo
biomédico predominante, que estaria sendo substituido por outro, fortemente apoiado na
utilizagdo da tecnociéncia (ALMEIDA; SCHRAMM 1999). E, assim, proliferam os escritos
académicos do principio do século XXI. Uma critica ao cientificismo em geral passa a ser

uma postura quase obrigatoria do olhar académico (GUSMAO, 2012).

Concomitantemente, a maior variedade de subareas e campos técnicos na medicina,
com especificidades peculiares e altamente especializadas, ja da inicio a uma subdivisao de
saberes que ndo tem mais retorno. E as consequéncias sao politico-econdmicas, mais do que
epistémicas. “O fendmeno da especializacao e da profissionalizagdo (surgimento de novas
profissdes) reflete esse cendrio de disputa de mercado, ou seja, especializa-se,
profissionaliza-se para manter a autonomia técnica e, consequentemente, a economica”

(SCHRAIBER; MACHADO, 1997, p.295).

Estamos no auge do processo de industrializagdo da medicina. E devemos discutir se

ha nesse ponto um outro paradigma.

Do ponto de vista da bioética, Almeida e Schramm (1999) reconhecem e enumeram
as transformacoes sociais das ultimas décadas em contextualiza¢ao com as transformacoes
trazidas pelas descobertas da biotecnologia. Tais autores perguntam-se sobre as relagdes
entre a pilula anticoncepcional, o computador pessoal, a pesquisa genética, o avango dos
direitos civis, o aumento da escolaridade e o direito ao aborto. Para eles, “todos esses
fendomenos t€m sido observados com maior frequéncia nas ultimas trés décadas [...] e tiveram
influéncia direta ou indireta nos cuidados de saude em geral e na pratica médica em

particular” (ALMEIDA; SCHRAMM, 1999, p.16).

De principio, ja assumem a ideia de que estamos em um momento de mudanca de

paradigma, “transi¢do de um modelo tradicional de assisténcia médica para um novo
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modelo” (ALMEIDA; SCHRAMM, 1999, p.17). O ponto critico dessa mudanca foi a
transformagdo da ética hipocratica a partir das novas propostas do principialismo
(BEAUCHAMP; CHILDRESS 2002) que conduziram a uma ‘metamorfose da ética médica’
(PELLEGRINO apud ALMEIDA; SCHRAMM, 1999).

Esse texto nos foi exemplar, desde a sua primeira leitura a época, justamente por
levantar a mesma pergunta, no mesmo formato que nos fazemos aqui. Entretanto, aqui

demonstraremos por que defendemos conclusdes opostas.

Partindo, assumidamente, da utilizacdo da interpretacdo de revolugdo cientifica
kuhniana, os autores questionam se as mudangas na pratica médica advindas da grande
. ~ 1 . d d d .« . 35 . d . d
incorporacdo de novas tecnologias e das novas demandas sociais® estariam conduzindo a
uma crise no modelo biomédico vigente com o surgimento de um novo paradigma. E

respondem afirmativamente a essa questao.

Retornando na histéria da medicina, citam, a partir da obra de Foucault
(FOUCAULT, 2004), o exemplo classico de mudanca de paradigma nos séculos precedentes
e que marcou o inicio do modelo vigente no século XX: a substituicdo da medicina

classificatoria pela medicina anatomopatoldgica.

A partir de entdo, Almeida e Schramm (1999) demonstram como o desenvolvimento
rapidamente progressivo de novas tecnologias exp0Os a fragilidade da estrutura da ética
milenar, classicamente baseada na ética hipocratica, da beneficéncia e ndo maleficéncia. As
demandas levantadas pelas descobertas revolucionarias da tecnociéncia ampliaram as
possibilidades e poder das ciéncias médicas. No contexto social de ampliag¢do dos direitos,
ha uma correlata amplia¢do do horizonte axioldgico. Nessa mudanca de valores, o trato com
a vida vai envolver de uma forma definitiva o paciente com historica e definitiva inclusao

da sua autonomia no contexto das decisoes.

A mudanca de paradigma, entdo, ¢ apresentada pela transformacdo da relagdo
médico-paciente; uma consequéncia na medicina do que no universo maior do pensamento

descritivo ou prescritivo do lidar com a vida culminou com o préprio surgimento da bioética.

"9

Como bem disse Stephen Toulmin dessa ethicalturn, “a medicina salvou a ética

(REGO; PALACIOS; SIQUEIRA-BAPTISTA, 2009). Ou seja, saindo da discussio

35 Nesse momento, é importante frisar o impacto do nascente principio bioético de autonomia do paciente, que
suscitou, junto a outros avan¢os na conquista de direitos e liberdades civis, uma dificil demarcagéo de limites.
Afinal, o sujeito de direitos é também um sujeito de desejos, e a “era dos direitos ” a que se refere Norberto
Bobbio amplia e torna mais complexa essa linha de fronteira da autonomia (SCHRAMM, 1998 ).
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conservadora e estéril da meta-ética, restrita aos meandros académicos da filosofia da
linguagem e do neopositivismo, com os avangos da tecnologia nas ciéncias médicas e os
conflitos resultantes na vida social, a bioética surge e se assume como uma ética prdatica
(SCHRAMM, 2002). Desta forma, os autores discorrem sobre a evolug¢ao das concepgoes e
correntes da bioética, defendendo o principialismo como a melhor escolha para lidar com os
dilemas da pratica clinica nesse momento de crise de consenso em sociedades plurais
(ALMEIDA; SCHRAMM, 1999). Utilizar os quatro principios prima facie da autonomia,
justica, beneficéncia e ndo maleficéncia seria a unica forma de fundamentagdo — mesmo

“débil e enfraquecida” — no contexto relativista ou plural em que nos encontramos.

Em nenhum momento, no entanto, encontramos um forte indicio para justificar
aquilo que se propuseram demonstrar no texto: que houve uma mudanga de paradigma do
modelo biomédico devido a chegada de novas tecnologias. Pois parece-nos claro que, no
modelo biomédico, permanecemos ainda no paradigma da anatomia-patologica. A chegada
de nova instrumentagdo, de aparato tecnoldgico que prolongou as possibilidades da vida, as
novas habilidades biotecnologicas de manipulagdo das matrizes iniciais da vida. Ainda
estamos no paradigma do espago e forma da biologia; ainda falamos de anatomia e patologia.
Sendo, que outro substrato da saude e da doencga sera o foco do embate entre a autonomia do
médico e a autonomia do paciente? Os valores suscitados pelo corolario de direitos do sujeito
autonomo que impde esses direitos, e/ou desejos, sobre a medicina nao estdo todos ligados

a manipulagdo dessa pratica cientifica sobre os seus corpos?

Embora seja realmente um fato novo para a relagdo médico-paciente a recente
valorizacdo do outro sujeito dessa relacdo, com a des-objetificagdo do paciente, em que
passamos a contar como parte das necessidades médicas as necessidades subjetivas,
defendemos que essa relagdo ndo perdeu as caracteristicas da equacdo médico-paciente a que
ja nos referimos. Uma relagdo de total assimetria entre saber e sofrimento. Dar autonomia
aquele que sofre para tomar decisdes ndo o capacita com o saber fazer. Assim, também
permanece valida a postura do profissional da concepcao de Pellegrino, a qual ja nos
referimos, e que foi bem discutida pelos autores, que a enaltecem na corrente bioética das
virtudes. Mais fiel ¢ o titulo do artigo, que tenta propor apenas que a mudanca de paradigmas

esta se dando na concepcao de ética médica. E parece ser disso que se trata.

Em texto anterior a este, inclusive, Schramm (1996) ja havia proposto uma
substituicdo do ‘paradigma biotecnocientifico’ pelo ‘paradigma bioético’. No entanto, ao

analisar o seu argumento, percebemos que ndo podemos conceber a sua proposta nem mesmo
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dentro de uma concepgdo kuhniana, ja que o referido autor aceita a inexorabilidade do
primeiro paradigma e quase uma necessidade de militancia pelo segundo como um dever
para com o modelo anterior. A missdo que a bioética nos abre ¢ para uma atitude critica e
prudencial, no contexto do conflito entre autonomias e “estranhos morais” (ENGELHARDT
JUNIOR, 1998). Mas ndo ha uma explanagdo de que houve uma derrocada do modelo
anterior. Ao contrario, a pujanga do modelo alicergado no poder muito valorado da ciéncia
exige da constru¢ao do argumento bioético uma constante renovacao e criatividade, para
responder criticamente e propor os limites para o avango das biotecnologias sobre a vida e

seus postulados.

O que este autor nos chama a atencdo ¢ que o lidar com as ciéncias da vida envolve
uma conjuga¢do do saber fazer com o saber agir. Entendendo-se que no sentido que nos
dava a filosofia aristotélica, tradicionalmente, separava-se o saber-fazer da poiesis (na qual
se insere a técnica, ou techné) do saber-agir da prdaxis, de acordo com a finalidade diferente
de dois tipos de agdo: ou bem tinhamos um artefato, ou servico, externo ao agente do ato
poiético; ou estavamos tratando desse bem-agir, interno a esse agente de um afo prdtico.
Mas hoje, com “a vigéncia da biotecnociéncia e os dispositivos de ciéncia e tecnologia, € a
biopolitica e o biopoder, a distingdo ndo ¢ mais tao clara: praxis e poiesis se interpenetram e
sdo entrelacadas, indistinguiveis” (SCHRAMM, 1996, p.7). O que nos apresenta, entdo, ¢ a
complexidade de qualquer agir sobre a vida com o desenvolvimento acelerado da

tecnociéncia no século XX.

J4 ndo ¢ mais possivel um agir apenas restrito a uma técnica. O envolvimento de
questdes €ticas mais cruciais nas possibilidades recém-exploradas pela revolucao
tecnologica inevitavelmente exige do agente um compromisso da razao que encarne 0s
antigos valores da prudéncia, da temperanga, do bem julgar, da sabedoria — a phronesis

(SCHRAMM, 1996, p.7).

A questdo do uso do instrumento e da técnica € uma caracteristica da propria ciéncia
moderna e nos chega hoje como se atingisse o seu climax na historia. Foi marcante a
mudanga de Galileu, frente ao modelo aristotélico de ciéncia, com a utilizagdo do telescopio
justamente para ampliar aquilo que ndo estaria ao alcance dos nossos sentidos. Ali era
estabelecida a necessidade de um instrumento, por exigéncia teorica, para intervir no mundo
da natureza, de onde o homem vai extrair o conhecimento. Buscar e provocar o natural
através da teoria e da matematica, com os instrumentos pensados pela razdo, pois “é através

do instrumento que a precisdo se encarna no mundo do mais-ou-menos, ¢ na constru¢ao dos
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instrumentos que se afirma o pensamento tecnolégico” (KOYRE, 1982). Essa ¢ uma das

faces da ciéncia moderna.

Dentro dessa concepgao, percebemos que ndo ha ciéncia no sentido moderno sem a
instrumentalizacdo da experiéncia. O que diferencia a experiéncia do senso-comum da
observacao cientifica serd justamente o instrumento. Justamente para a explanacao da teoria
e o exercicio da matematica, que pesa, que mede, que traz precisdo. Por isso, a técnica
cientifica moderna ¢ uma tecno-logia. Uma realizagao efetiva da racionalidade cientifica que
absorve e transmuta os instrumentos e os aparatos em aparelhos de precisdo. Assim, como
ja se disse ser o reldgio-de-sol um aparato técnico € o crondmetro um aparato tecnologico,
na medicina também poderiamos comparar a faca e o torniquete ao primeiro caso € um

bisturi elétrico ao segundo. Instrumentos comuns e instrumentos tecnoldgicos.

E nd3o diferentemente, vamos chegar nessa relacdo a ciéncia contemporanea,
designada com o termo de ‘tecnociéncia’ em meados dos anos 1970, claramente para deixa-
la em oposicao “ao projeto logo-tedrico da ciéncia antiga, bem como a representagdo ainda
dominante da ciéncia moderna, que continua a assimilar esta a um empreendimento

fundamentalmente tedrico independente da produgdo e da agao” (HOTTOIS, 1991).

Ampliando a discussao filosofica atual sobre a técnica e a tecnologia, duas grandes

vertentes distinguem-se.

Um caminho mais atrelado ao dogmatismo religioso ou, ainda, a busca da esséncia
humana, no tratamento de Heidegger — e posteriormente Hans Jonas — ao ‘desvelamento’ da
verdade. Nesse contexto, a racionalizacdo da técnica, objetificadora e preocupada apenas
com resultados, seria desenvolvida de modo amoral, apesar destes ainda lhe disporem uma
promessa libertadora (SARTORI, 2012), mas com uma visdo pessimista, na qual o ente
descoberto pela técnica e a primazia da tecnologia/tecnociénica nos afastam da esséncia
humana, do ser. Essa concepc¢do fundamenta as linhas de pensamento da bioética, justamente
por notificar que hd uma transposi¢do, ou redugdo, do que seria ontologico no
epistemologico. Com o avangar desta tecnociéncia, a base para um alicergamento ético se
perdeu, pois se perdeu mesmo a esséncia do que € o humano, o natural, sem uma profunda
reflexdo sobre o ser. Essa exclusdo da natureza da percep¢ao do ser leva a técnica a se
comportar de uma forma utilitarista e pragmatica (VIANA, 2010). O ente ¢ do dominio da
técnica e, assim, reelaborado pela tecnologia, podemos redefinir elementos basicos da sua
estrutura, que o distinguiam como ser humano — como os aspectos da mortalidade, do

envelhecimento, da reprodug@o e concep¢ao natural — e mudarmos a préopria condi¢do da
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nossa humanidade. Aqui estd o embate da bioética (HOTTOIS, 1991).

Para uma outra vertente, a grande evolug¢do da tecnociéncia contemporanea esta ja
no cerne da relacao entre o humano, a técnica e o instrumento, que € antiga e constitutiva da
propria humanidade. Essa corrente vem da linha de pensamento de fildsofos como Gilles
Deleuze e Jacques Derrida e vai desembocar nas andlises da maquina¢do do mundo de
Gilbert Simondon e, atualmente, Bernard Stiegler. Para estes, a relagdo entre a técnica e o
humano deve ser revista a partir da perspectiva da composi¢do e nao de oposi¢do, numa nova
abordagem de toda a concepgao antropoldgica dessa relagdo que predomina na filosofia,
desde a separacdo na Grécia classica da disputa entre filésofos — donos da episteme — e
sofistas — donos da techné (PINTO NETO, 2015). Saindo da visdo essencialista, esses
autores se contrapdem ao modelo rousseauniano de natureza humana, para buscar, na pré-
historia, na arqueologia e na paleontologia a constru¢do do humano justamente a partir do
aparecimento da técnica, no rudimentar Neanderthal. O aparecimento do humano estaria, de
fato, fundamentalmente ligado ao aparecimento do manejo de um instrumento. Assim, “a
ferramenta inventou o homem, € nao o inverso”; uma construcao heuristica que esse autor
denomina “maiéutica tecnoldgica chamada humanidade” (STIEGLER apud PINTO NETO,
2015, p.113). Claramente identifica-se uma visdo materialista nessa concepg¢do, cujas
relacdes de trabalho ¢ que vao determinar as conformagdes e processos na relagdo entre o
homem e a técnica. Assim, o que condicionaria a questao dos avancos da tecnociéncia e do
homem contemporaneo seria a propria velocidade do modo de producao atual e sua relagao
do capital frente ao trabalho (GARCIA SANTOS, 2011). Numa previsdo ndo menos
pessimista também dessa vertente, poderiamos nos aproximar de um derradeiro
descolamento da tecnociéncia do humano, dispensando a necessidade deste ultimo

(GARCIA SANTOS 2005).

Essa concepcao pode ser utilizada como uma das chaves para a leitura da discussdo
que se fez da transformagdo da medicina liberal em textos que apontam tanto os processos

de industrializag¢do e uso de tecnologia, quanto as mudangas na relagdo do trabalho.

Essa ¢ uma das criticas que Illich recebe a sua visdo de industrializagdo da medicina.
Embora seu texto acenda a luz, de forma brilhante, para as transformagdes socioculturais
que ocorreram com o desenvolvimento das ciéncias biomédicas, notadamente o conceito de
iatrogenia cultural — em que compreendemos a perda do saber genérico, historico e cultural
dos individuos sobre a sua saide —, seus processos de adoecimento, enfim, sobre o seu

proprio corpo, com a chegada do preponderante e empoderado saber cientifico na medicina
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contemporanea (ILLICH, 1975).

Mas esse fendmeno ocorreu ndo somente em atividades profissionais como a
medicina, o direito ¢ outras mais propriamente técnicas, como também passou a ser
qualificador de valor para as atividades semiprofissionais, ou apenas ocupagoes. O amparo
da ciéncia, ou do valor cientifico, a qualquer saber ou pratica tornou-se uma caracteristica
do periodo final do século XX e ja foi amplamente comentado e se tornou também quase um

senso-comum?®®,

Como ja citamos, no primeiro capitulo, uma primeira grande critica a postura
anticientifica de Illich ressaltaria o seu propdsito como um bucolismo (FOUCAULT, 2010),
ou algo, se podemos dizer, a-historico (MARTINS, 1999). Sua critica ensejava uma queixa,
que embora fosse, no fundo, libertaria, embalada no contexto ideoldgico das lutas da década
de 1960, se voltava contra o desenvolvimento de dois séculos das forgas de producao —
propriamente as consequéncias da revolucao industrial, com todos os seus reflexos culturais
e sociais. Fato que ele propriamente reconheceu em suas ultimas declaracdes (NOGUEIRA,
2003b), embora permaneca sua notéria percep¢ao da transformagdo da medicina como
profissdo liberal para uma medicina como profissdo dominante, de um sistema organizado
para o controle social, no qual o médico estaria se unindo ao juiz, ao juri € ao carrasco, ou

ao tedlogo, ao sacerdote e ao inquisidor (ILLICH, 1975).

O mais importante, no entanto, € a revisdo que o sanitarista cataldo Viceng Navarro
faz deste seu texto (NAVARRO, 1975a), ressaltando um viés o qual também ndo esta em

grande parte da nossa produg@o académica que se seguiu sob esta influéncia.

Em um primeiro ponto, Navarro aborda a questdo da tecnologia e do modelo de
industrializagcdo da medicina, que, para Illich e outros autores, estaria ligada ao fomento do
consumo. Demonstra que esses autores, assim, estariam tomando “as consequéncias pelas
causas” (NAVARRO, 1975a), pois, na verdade, ¢ a forca da produg¢do que determina o
consumo, € ndo o contrario. Como faltou uma percepcao adequada do mecanismo historico

de origem do problema, a relagdo entre o trabalho, o capital e o uso da tecnologia foi mal

%Friedson nos faz um alerta pungente nesse tema: “Parece-me claro que, se passarmos a exigir que experts
tomem decisdes em areas que anteriormente eram gerenciadas por meio do debate livre e da troca de opinides
caracteristicos de uma sociedade democratica, e se essas areas estiverem aumentando em ndmero e extensao
devido a complexidade crescente da base tecnoldgica, econémica e social de nossa sociedade, nés estamos na
iminéncia de mudangas na estrutura de nossa sociedade que terdo um enorme efeito na qualidade de vida dos
individuos que a compdem. A relacdo do expert com a sociedade moderna parece, de fato, ser um dos proble-
mas centrais da nossa época, pois no amago residem as questdes da democracia, da liberdade e do nivel em
que os homens comuns podem moldar o carater de suas préprias vidas. Quanto mais decisdes 0s experts tomam
menos decisdes os leigos tomam” (FREIDSON 2007, p.362). Grifos do autor.
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compreendida. Nas palavras de Navarro (1975a, p.199):

Outra consequéncia de se concentrar no mundo do consumo e ndo na area da
producdo e suas relacdes de classe ¢ que leva Illich a entender mal a natureza da
burocracia e da burocratizagdo do trabalho em nossas sociedades. Ele apenas
supde que o conhecimento tecnologico e a industrializagdo onipresente
determinam uma divisdo do trabalho que explica a aparéncia das burocracias de
produgdo, comércio e servigos. Mas essa explicagdo levanta as questdes de (1) por
que o conhecimento tecnoldgico € distribuido da maneira que €, e (2) por que essa
tecnologia ¢ frequentemente um veiculo de opressdo humana e ndo de libertagao.
De fato, eu postularia que a tecnologia ndo ¢ uma for¢a independente que
fatalisticamente determina todas as relagdes, incluindo as sociais; mas o contrario
¢ verdadeiro, ou seja, as relagdes sociais (quem controla o qué e como esse
controle ocorre) determinam o tipo de organizacdo a ser escolhida e o tipo de
tecnologia a ser usada (traducao livre).

Assim, podemos também aqui ressaltar a grande revisdo que, no nosso meio
académico, faz Schraiber (1993) desse momento de industrializacio da medicina, da

revolucdo tecnologica e da transformacao da pratica liberal.

Seu texto vai chegar a conclusdo de que essa transformagdo, que o modelo anterior,
a que ja nos referimos, fundamentava a pratica médica em uma ética que ela intitula como
‘técnica moral-dependente’, a partir de agora passaria a contar com o inverso, ou seja, uma

‘moral técnica-dependente’ (SCHRAIBER; MACHADO, 1997).

Deste modo, saimos do antigo arcabouco de sustentag@o epistémico para o médico
liberal, que situa no seu saber a qualificacdo da sua praxis, para valorar uma nova estrutura,
agora amplamente dependente do dominio de uma técnica e do instrumento. Podemos
perceber que, nessa sua concepgao, voltamos mais uma vez ao mesmo debate sobre episteme

e techné.

Mas o pensamento de Schraiber vai além daqueles que aludem apenas as
transformagdes que a técnica e a tecnologia trouxeram a pratica médica. Ela mesma comenta,
embora discordando, que algumas escolas conseguem redigir a historia da medicina apenas
pela descricdo cronologica das descobertas de equipamentos, materiais e técnicas de manejo
correspondentes. Assim, a medicina sempre esteve em mudanga rapida nos tltimos séculos,

e os médicos sempre tiveram de se readaptar as descobertas da ciéncia.

Ha, no corolario de entrevistas que a autora nos apresenta, uma constante referéncia
a essas mudangas da préatica, que ela subintitula Sinal dos tempos, no qual podemos ler
trechos de relatos com o mesmo sentido: “no meu tempo”, “na minha época”... Percebemos,
por esses relatos, que houve um grande e continuo ajuste da ordem pessoal do profissional

em todas as fases; para a maior utilizacdo de recursos diagnosticos; para se adaptar a maior
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afluéncia de medicamentos industrializados; a um maior direcionamento para o modelo de

medicina hospitalar; e, ainda, com uma maior especializac¢ao interna da profissao.

Essa constante mudanca, no entanto, foi caracteristicamente aceita e absorvida como
um sinal de qualificacdo. A inovacdo penetrou no ideario profissional como um selo de
garantia para aqueles que se dedicavam a uma boa pratica. Passou-se a admitir e perseguir

que € preciso sempre estar atualizado.

Isso trouxe a impressao de que a chegada da ciéncia e do método apenas demarcaram
um periodo que foi assumido como o da medicina moderna — com ‘“sua inser¢cao na
racionalidade da ciéncia e da técnica cientificamente fundada” (SCHRAIBER, 1993, p.47).
Os médicos, entdo, supdem uma continuidade histdrica necessaria, tal que haverd sempre
alguma resisténcia ingénua ao modelo, tentando buscar um retorno ao passado, ou uma
adequagdo com cautela @ modernizacdo. Schraiber (1993) percebe que esse ndo € o ponto e
sim a mudanga do modo de produgdo do trabalho. Como diz, citando Donnangelo, “a pratica
médica e seus agentes ndo foram instituidos no interior do modo de produgdo capitalista”
(DONNANGELO; PEREIRA, 1976, p.51)*’, mas foram atingidos pela mudanca nas

relacdes, consequentes a chegada deste modo de producao de trabalho.

Demarcando esse “deslocamento definitivo do modelo liberal de medicina”, vai
nomear o novo modelo como “medicina tecnoldgica e empresarial” (SCHRAIBER, 1993).
Com isso, ja teremos como problematizar as divisdes que ocorreram na autonomia
profissional em categorias distintas de diferenciacdo nas modalidades de exercer a profissao.
Cisdes que se dardo entre a técnica pura e o atendimento como servi¢o, como no caso das
especializacdes em métodos diagndsticos. E novas cisdes que também virdo a conflitar
autonomias, como as especializagdes para a area politico-administrativa da producao do

trabalho-médico em escala social®.

Como a autora ressalta, para muitos, a medicina tanto se desenvolveu, diversificou e
transformou que se perdeu nessa complexidade. E, no entanto, foi justamente a autonomia o
elemento que mais ofereceu suporte ao médico para resistir a fragmentagdo desse periodo,
tanto com relagdo ao impacto do hoom tecnoldgico quanto as tensdes da nova dindmica de

ajustes nos processos de trabalho do capitalismo industrializado.

37 Esta citacéo foi lida tanto em Schraiber (1993) quanto na obra original, de Donnangelo e Pereira (1976).
38 Embora concordemos com outro recorte como objeto de analise, como o utilizado por Freidson (2007), que
exclui esses profissionais e se detém sobre aqueles que estdo diretamente ligados ao fazer da medicina.
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E importante frisar que a autora percebe que essa autonomia esta manifesta na pratica
individual de cada profissional, na qual justamente o componente subjetivo do médico,
francamente alicercado na sua experiéncia, na sua vivéncia empirica, ainda tera um traco
marcante e altamente valorado, mesmo com toda a for¢a que passa a impor a racionalidade
cientifica. Esse ¢ um ponto de grande importancia. Toda a atenc¢ao da critica académica esta
voltada para a forma como um forte cientificismo foi estabelecido como normativo para as
fronteiras formais da medicina. E ¢ justamente no comportamento da pratica individualizante
de cada caso, na atencao singular a cada paciente que se descola do geral, nas liberdades que
a autonomia médica ainda carrega nesse periodo, que se pode conceber a permanéncia de
conceitos como qualidade, experiéncia e competéncia profissional. Entdo, devemos assumir
que, apesar de todo o peso da ciéncia e dos avangos tecnologicos, nos quais a medicina
parece estar se tornando objetiva e positivista, resiste nesse periodo — e tentaremos
demonstrar que ndo por muito tempo —, na praxis médica, algo que ¢ subjetivo e variavel,
que ndo esta ainda sob o jugo da ciéncia. Resiste ainda a arte médica, como o componente
necessario a legitimacdo da aplicacdo cientifica na particularidade dos casos concretos —

uma‘“arte cientifica” (SCHRAIBER, 1993).

Percebemos, no entanto, que vivendo justamente no momento historico das
mudangas que analisa, permanece o peso da tecnociéncia como fundamental para a sua

compreensao do processo de transformacao social. Assim, enumera,

em primeiro lugar, os efeitos sobre as relagdes de trabalho [...]; em segundo lugar,
[...] estende e leva as Gltimas consequéncias [...] a racionalidade clinica [...] como
trabalho ultratécnico e tendencialmente impessoal; em terceiro lugar, [...] reproduz
as ideologias que aprendem e explicam a saude e doenga como [...] questdo
essencialmente de consumo, de bens e de servigo (SCHRAIBER, 1993, p. 68).

Para a autora, a tecnologia produziu, a partir dessas trés direcoes que se
complementam, uma “transformagao radical no processo de trabalho” (SCHRAIBER, 1993,

p.68).
Mas, como ja chamamos a aten¢ao sobre esse ponto, Navarro ja nos demonstrara que

ndo sdo a tecnologia e suas exigéncias [que] determinam a hierarquica divisdo de
trabalho, mas a divisdo hierarquica do trabalho [que] determinam o tipo de
tecnologia utilizada no processo. A tecnologia, entao, reforga a ja existente divisao
hierarquica e fragmentada do trabalho” (NAVARRO 1975a, p.200)

Apreendemos, entdo, a partir de uma sintese dessas analises, que passamos por uma
etapa historica de transformagao da pratica médica. Concomitantemente, uma mudanga nas
relagdes de trabalho em geral, pela evolugdo das forcas de producao da economia para um

outro patamar, ¢ uma mudanca nas relagdes especificas do trabalho médico, pela
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reestruturacao da relagdo instrumental com o avango tecnoldgico. Do ponto da relagdo com
0 paciente, também se impds uma nova reformulagao ética, para dar conta dos conflitos cujas
forgas econOmicas naturalizaram a categoria do consumo e a tecnociéncia ampliou ao

infinito as possibilidades para os desejos.

Embora com caracteristicas evolutivamente distintas, a autonomia profissional
resistiu, no entanto, ao periodo da chegada da tecnociéncia. E ainda podemos dizer, com a
concordancia de todos esses autores, que aquilo que o médico pensa e decide, e faz e executa,
esteja ele pouco ou muito instrumentalizado, utilizando de mais ou menos tecnologia, ainda
¢ dependente da sua subjetividade e qualificagdo técnica. Neste ‘Segundo Momento’, ainda
nao ultrapassamos o modelo que nos da Canguilhem, quando diz que “¢ a prépria vida, [...]
que introduz na consciéncia humana as categorias de satde e doenca. Essas categorias sdo
biologicamente técnicas e subjetivas e ndo biologicamente cientificas e objetivas”
(CANGUILHEM, 2002, p.88). Ou seja, ainda € um saber técnico-profissional, estruturado a
partir do aprendizado tedrico e da experiéncia empirica, que vai deixar ao médico, como
sujeito da relacdo ou equacdo médico-paciente, o poder de decidir a conducdo do seu agir.
Mesmo que, no avangar das acomodagoes da relagdo trabalho-capital do final do século XX,
a transformag¢do da medicina liberal em medicina socializada (DONNANGELO; PEREIRA,
1976; SCHRAIBER, 1993) traga novos mecanismos de controle e coercdo sobre a
autonomia tanto do profissional quanto do paciente. Ainda assim estamos falando de uma

techné a partir de um pensar arrazoado, ou da phronesis.

O que desejamos demonstrar ¢ que, ainda permanecendo o substrato
anatomopatoldgico como nucleo epistemoldgico do modelo, a grande transformacao se dara
com a contraposi¢do total ao dito de Canguilhem. O novo modelo, que extinguird de vez o
aspecto subjetivo da medicina, transformarda em parametros totalmente objetivos todo o
substrato para a decisdo e dominio da satide e da doenga pelos limites estritos da ciéncia
biologica. No fim extremo deste processo de mudanga, o que reunira e dard unidade entre
mundo e modelo serd a substituicdo do nicleo duro da anatomia patologica pelo dado
cientifico. Enfim, chegaremos ao ponto em que pensar em medicina serd pensar em dados
cientificos. Logo, com dados, todos podem pensar e lidar. Mentes, grupos, processos de
trabalhos, gestores e programas automatizados. Nesse ponto, poderemos dizer que a
medicina conta com um novo programa de pesquisa (LAKATOS, 1999); agora sim, um

novo paradigma (KUHN, 2010).

Mas, como se deu essa transformagao? Por quais caminhos pensamos que realmente
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a perda efetiva da autonomia definiu o fim de um modelo?

5.3 TERCEIRO MOMENTO

Por fim, nos propusemos a descrever um novo momento, de derradeiras
transformagdes nos arranjos socioecondmicos da pratica médica, que vao nos levar a reais
mudangas na estrutura epistemologica e no proprio ethos da profissao. Agora teremos, enfim,
uma real mudang¢a no poder decisorio ou do saber, independentemente de qualquer
tecnologia envolvida e a incorporagdo cientificamente sustentada do valor superior das
evidéncias que nao mais dependem da experiéncia empirica individual. Somente a partir
desse terceiro modelo poderemos entender as disrupgdes®® que estdo atingindo a pratica

médica e a medicina de hoje.

O texto original de Eliot Freidson, que vem nos servindo até aqui, cobre todo o
periodo histoérico de formacdo do modelo de médico liberal da primeira metade do século
XX nos EUA (FREIDSON, 2007), que ¢ o mesmo que servird a grande parte da critica
académica (FOUCAULT, 2010; ILLICH, 1975; CLAVREULL, 1983), inclusive no nosso
meio, que o admite como um modelo ocidental que aqui predominou (DONNANGELO;
PEREIRA, 1976; CORDEIRO, 1980; SCHRAIBER, 1993). Deste ponto, estende-se até o
periodo imediato do pods-guerra, ou como denomina, “a Era de Ouro da medicina norte-
americana”. Sua publicacdo se deu na década de 1970, justamente quando localizamos as
primeiras consequéncias das transformagdes advindas do boom tecnoldgico nas ciéncias

médicas.

No entanto, sua obra foi publicada traduzida no Brasil apenas em 2007, na qual
felizmente ja consta um posfacio, datado de 1988; logo, escrito quinze anos apos a
publicagdo do original. E € nesse trecho que notamos j4 a valiosa percep¢ao do autor acerca

das transformacgodes a que nos referimos. Na sua andlise,

a Era de Ouro da medicina foi de irresponsabilidade profissional, na qual as
entidades médicas fizeram pouco para revelar e corrigir o comportamento
incompetente, irresponsavel e antiético por parte de seus membros. Nesse periodo,
as entidades médicas tentaram impedir que seus membros participassem de formas
organizadas de exercicio da profissdo e de métodos de pagamentos que pudessem
reduzir os custos de seus consumidores. [...] a concentracdo de poder econdmico
e administrativo nas maos daqueles que pagam as contas dos pacientes direcionou-
se para reduzir a liberdade clinica dos médicos assim como a liberdade de escolha

39 Um termo do zeitgeist atual.
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dos pacientes. (FREIDSON, 2007, p.417)

Freidson (2007) percebe a atuagdo de médicos sobre o trabalho de outros médicos,
ditando normas para diagnéstico e terapéutica, como o principio do fim da “liberdade
clinica”. Embora numa linha de pensamento liberal da sociologia norte-americana®,
aproxima-se da constatacdo de Vicen¢ Navarro*!, que trabalha numa linha ideologicamente
oposta, admitindo que a profissdo médica norte-americana perdeu parte de sua influéncia
politica e muito de sua capacidade de resistir as pressdes economicas do sistema em que se
insere. Uma década antes, o sanitarista cataldo ja delineava o controle do capital sobre o

trabalho médico a partir de uma burocracia gerencialista, conduzindo as metas daqueles que

detém o poder sobre a produgdo. Diz Navarro que

[...] uma das fungdes das burocracias de servigos - incluindo a burocracia
médica - ¢ legitimar e proteger o sistema e suas relagdes de poder. Um aspecto
dessa protegdo € o controle social, que Illich introduz como iatrogénese estrutural.
Mas, acreditar que o controle social € devido a cultura da medicina e a difuséo da
industrializac¢@o ¢ ignorar a questdo basica de quem controla e mais se beneficia
com esse controle. Uma andlise de nossas sociedades mostra que as burocracias
dos servigos, incluindo as médicas, embora cimplices dispostos nesse controle,
ndo sdo os principais beneficiarios. O beneficiario final de qualquer intervencéo
de controle social em qualquer sistema ¢ a classe dominante nesse sistema
(NAVARRO, 1975a, p.204).

No periodo da organizagao e reestruturagdo do mercado privado de satde no pais, a
partir da década de 1990 (MENICUCCI, 2007), assistimos a chegada da Medicina Baseada
em Evidéncia (MBE) paralelamente a importagdo de mecanismos regulatorios de custo — o
managedcare — das corporacdes que passaram a dominar o segmento denominado doravante
de saude suplementar. Agora, ¢ a ideologia do capital financeiro que se estrutura
definitivamente na economia da satde, ampliando o conceito de Complexo Meédico-

Industrial para Complexo Médico-Financeiro (VIANNA, 2002; SESTELO, 2018a).

Com forte apoio governamental, através de subsidio do seguro social, o segmento de
saude suplementar cresceu vertiginosamente e atingiu um quarto da populacao do pais,
abarcando quase a totalidade da faixa economicamente ativa (OCKE-REIS 2012;
FAGNANI, 2013). A estrutura burocratica de gestdo dos grandes seguros coletivos passa a
adotar o referencial tedrico da MBE como suporte de legitimacdo de mecanismos

regulatorios de custos com interferéncia direta na decisdo do caso médico (MALTA et al.,

40 Eliot Freidson partiu da escola de Chicago, herdeiro de Talcott Parsons e outros funcionalistas, mas distan-
ciou-se destes destacando a relacao distinta do profissionalismo em acomodacao as diferentes classes sociais.
Uma revisao critica as posturas do pensamento liberal na sociologia no meio universitario norte-americano
pode ser vista em texto classico de Pierre Bordieu (BOURDIEU, 1975).

41 O cataldo Viceng Navarro, de formagdo marxista, socidlogo, é professor de Ciéncia Politica e Salide Publica
da Johns Hopkins University/USA.
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2005).

O modelo de fundamentagdo epidemiolodgica da MBE utiliza estudos randomizados
multicéntricos, metanalises em variados e grandes grupos populacionais, revisdes
sistematicas da literatura, enfim, métodos cientificos da estatistica para auxiliar na decisao
clinica (CENTRO COCHRANE, 1996). Dentro do contexto da fundamentagdo cientifica
para uma pratica, compreende-se que estd havendo um aperfeicoamento, ou maior
aproximacao da certeza, enfim, da evidéncia que se procura. No bojo de sua atuacao estd a
consequente orientagdo de tornar a opinido isolada de um médico especialista uma forma
menos valida de evidéncia. Enfim, os mesmos médicos, outrora experts, devem, sempre que
possivel, procurar basear seus pronunciamentos em referéncias da literatura relevante. De

certa forma, a MBE contrapde-se a uma antiga medicina baseada na autoridade.

Ora, um estatuto estabelecido de fora para dentro no saber técnico, que preserva
pouco de sua autonomia no observar, pode estar sujeito a diversas outras formas de
cooptacdo no que se poderia chamar de condugdo heteronomica da razdo. Deve-se refletir
como sentem os médicos a ‘pressdo’ exercida pelos financiadores / pagadores da medicina

privada sobre as decisdes gerenciadas com a chancela da MBE.

Levantamos a hipotese de que esse terceiro momento da medicina contemporanea
enseja verdadeiramente uma mudanca paradigmatica do ponto de vista epistemoldgico, pois
interfere diretamente na autoridade e autonomia daquele que detém o que possa se entender
por conhecimento médico. Diferentemente da critica que se fazia a grande instrumentagao
tecnologica que se acrescia ao saber profissional, agora, o que se impde ¢ o deslocamento
do poder decisorio e do centro mesmo do saber, para um ndo sei onde, abstrato, situado nas

fontes estatisticas dos grandes estudos epidemiologicos.

Tendo como propdsito justificar essa hipdtese, devemos descrever melhor como as
transformagdes na pratica da medicina, a partir da naturalizagao da MBE, serviram de esteio
para a verdadeira e definitiva implantagdo da cultura gestionaria®? através do recente advento
da Medicina Baseada em Valor (MBV). Do mesmo modo, deve-se observar como essa
cultura, partindo do modelo econdmico de livre-mercado nos Estados Unidos, vem sendo

implantada com grande poderio em todo o mundo e, notadamente no nosso pais.

Conforme viemos descrevendo, a medicina e as praticas sanitarias nas ultimas

42 Cultura gestionaria, aos moldes do que nos adverte Gaulejac (GAULEJAC, 2007), e demonstra em nosso
meio, Griin (GRUN, 2013).
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décadas do século XX demonstraram dois pontos muito marcantes de avango exponencial:
a crescente incorporagdo tecnologica e o incremento na participagdo da economia dos paises,

pelo aumento da utilizagdo e dos custos de insumos e procedimentos.

O poder da tecnologia na area médica respondeu as expectativas com ganhos em
eficacia terapéutica nunca vista; no entanto, foi justamente o uso demasiado desse poder
(FOUCAULT, 2010) que se tornou um dos maiores problemas de saide nos paises

desenvolvidos (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

A evolugdo da medicina dentro do ambiente hospitalar impos-se como necessaria

para o emprego desse arsenal tecnologico, justamente nessas Ultimas duas décadas do século.

As demandas levantadas pelas descobertas revolucionarias da tecnociéncia
ampliaram as possibilidades e poder das ciéncias médicas. E foi essa pujanca do modelo
alicercado no poder muito valorado da ciéncia que exigiu da nascente constru¢ao do campo
de argumentacdo bioética uma constante renovagdo e criatividade, para responder
criticamente e propor os limites para o avanco das biotecnologias sobre a vida e seus
postulados. No contexto social de ampliacdo dos direitos nesse periodo, ha uma correlata
ampliacdo do horizonte axiologico e, nessa mudanca de valores, o trato com a vida vai
envolver de uma forma definitiva o paciente com histérica e definitiva inclusdo da sua

autonomia no contrato das decisoes.

Até chegar a este momento, ainda ndo haviamos ultrapassado o modelo de medicina
que nos dé o classico Canguilhem, quando diz que “¢ a propria vida [...] que introduz na
consciéncia humana as categorias de satide e doenga. Essas categorias sdo biologicamente
técnicas e subjetivas e ndo biologicamente cientificas e objetivas” (CANGUILHEM, 2002,
p.72). Ou seja, ainda € um saber técnico-profissional, estruturado a partir do aprendizado
tedrico e da experiéncia empirica, que vai deixar ao médico, como sujeito da relagdo ou
equacao médico-paciente, o poder de decidir a condugdo do seu agir. Mesmo que, no avangar
das acomodagodes da relacdo trabalho-capital do final do século XX, a transformacdo da
medicina liberal em medicina socializada®® tenha dinamizado novos mecanismos de controle

e coer¢do sobre a autonomia tanto do profissional quanto do paciente.

Mas com o novo modelo, haverd a possibilidade de se extinguir de vez o aspecto

subjetivo da medicina, transformando em parametros totalmente objetivos todo o substrato

“No nosso meio, ver textos seminais que avaliam essa transicdo: seja do ponto de observagdo da década de
1970 (DONNANGELO; PEREIRA, 1976), seja no auge dessa transicdo na década de 1990 (SCHRAIBER,
1993).
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para a decisdo e dominio da satde e da doenga pelos limites estritos da ciéncia biologica. No
fim extremo deste processo de mudanga, o que reunira e dard unidade entre mundo e modelo
serd, enfim, a substitui¢do do nucleo duro da anatomia patoldgica pelo dado cientifico. Desse
modo, chegaremos ao ponto em que pensar em medicina sera pensar em dados cientificos.
Logo, com dados todos podem pensar e lidar: mentes, grupos, processos de trabalhos,
gestores e programas automatizados. Nesse ponto, poderemos dizer que a medicina conta

com um novo paradigma (KUHN, 2010).

Mas, como se propde essa transformagdao? Por quais caminhos pensamos que
realmente percebemos a reducgdo efetiva da autonomia profissional, seja pela necessidade de
normatiza¢do adequada dos novos armamentos tecnologicos — pelo seu proprio risco — seja
pela imposicdo de mecanismos regulatorios visando a um melhor custo-efetividade no

consumo dessas tecnologias?

O sociodlogo Eliot Freidson, referéncia na analise da evolugdo do comportamento
profissional do médico liberal norte-americano ao longo do século XX, embora tenha
publicado seu texto no inicio do hoom tecnologico, que aqui citamos, ja havia dado o

diagndstico e um vaticinio para um novo momento em um futuro préoximo.

5.3.1 As medicinas baseadas em Evidéncia e Valor

No contexto desse momento, a partir da tradicional epidemiologia-clinica anglo-
saxdnica, fundamentou-se a concep¢do de um modelo de tomada de decisdes com base nas
melhores evidéncias da pesquisa cientifica, contrapondo-se a experiéncia profissional
isolada, para minimizar as incertezas dos desfechos terapéuticos. Nasce a Medicina Baseada
em Evidéncias (MBE), na década de 1990, com a intencdo de melhorar as diretrizes para o
aprendizado e o suporte para a decisdo, ancorada na robustez da base epidemioldgica, a qual

aponta trés questoes mestras: O que podemos pensar? O que podemos saber? O que podemos

provar?*,

O grupo inicial® que projetou esse modelo de trabalho declarava seu objetivo de

4 A expressdo, inspirada na metafisica kantiana, foi retirada do artigo original do grupo: Evidence-based me-
dicine. A new approach to teaching the practice of medicine (EVIDENCE-BASED MEDICINE WORKING
GROUP, 1992).

4 O Grupo de Estudos da Universidade de McMaster do Canad4, sob a coordenagéo do Prof. David Sackett,
tinha finalidades tanto assistenciais quanto de ensino.
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combater os custos assistenciais elevados, de substituir os métodos pedagdgicos obsoletos e
antiquados para o desenvolvimento tecnologico e de buscar maior homogeneidade na
extensa produgao cientifica das ciéncias médicas. Esse rearranjo seria concebido a partir de
trés disciplinas — a bioestatistica, a epidemiologia clinica e a informatica médica. Com isso,
pretendia-se melhorar o embasamento cientifico, através de maiores evidéncias externas;
assim, dando amparo com maior precisdo as decisdes técnicas e ao ensino. Nao ha, como
podemos ver, uma mudanga epistemologica fundamental nesse novo modelo, mas ja se
admite que ele nos traz uma grande mudanga no plano da ética e da praxis médica (SAYD;

MOREIRA, 2000).

As diretrizes e protocolos, os guidelines, passam a propor uma reorientacdo na
tomada de decisdo, apoiada em trés principais pressupostos: a) o julgamento rigoroso e
imparcial dos resultados das pesquisas clinicas, sintetizadas e contextualizadas pelas
diretrizes clinicas, b) a inclusdo do consentimento do paciente que deve estar bem informado
para as suas escolhas e decisdes e c) as caracteristicas circunstanciais do momento do

atendimento em cada situacao.

Note-se que, agora, o tirocinio profissional devera ser utilizado no trato com a
adequagdo dessas etapas a cada caso particular do exercicio clinico — o que, em si, ja ¢ um
grande problema e serd marcante em criticas futuras (TOPOL, 2013). Mas a grande questao
¢ que a autonomia profissional sofrerd um abalo irreversivel, pois, a partir da implementacao
desse novo sistema axioldgico, o peso das evidéncias advindas das revisdes sistematicas,
metanalises e estudos randomizados e multicéntricos impdem-se com maior valor do que a
opinido do profissional especialista para a tomada de decisdo de qualquer caso
(DRUMMOND; SILVA, 1998). Precocemente, isso conduziu ao uso vulgar e burocratico de
uma certa forma de profocolizag¢do da pratica médica, favorecendo a sua cooptagdo pelas
técnicas restritivas do managedcare, j4 tdio em moda no mesmo periodo (ROGERS, 2002).
Os interesses mercadologicos e a proliferagdo de uma de cultura de experts em protocolos
foram os principais motivos do precoce abandono das fileiras da MBE pelo seu principal

fundador, o Prof. David Sackett, que passa a critica-la a partir da virada do século®.

Com reorientagdes, revisdes e com a evolucdo de ajustes nos modelos iniciais, a
insercdo da MBE na pratica médica avanga até ser quase universalmente institucionalizada

apesar de todas as criticas realizadas desde esse periodo. Ha que se ressaltar que ela ainda

#Sackett denuncia a deturpacéo dos requisitos cientificos da MBE ja no ano 2000 (SACKETT, 2000) e, pos-
teriormente, chega a comparé-la a “profissdo mais antiga do mundo” (SACKETT; OXMAN, 2003).
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fundamenta o que se considera off label em medicina e, muitas das vezes, tomar decisdes
que contrariem aquilo que recomendam as evidéncias pode incorrer em imputar culpa ao
profissional por ma pratica, mesmo que tenhamos assistido, nesse periodo, a grandes abalos

nessas estruturas que fundamentam todo o sistema.

Primeiramente, em denuncias caudalosas em todo o sistema de pesquisa e publicacao
cientifica. A Dra. Marcia Angell, ex-editora-chefe da mais antiga e prestigiada revista
cientifica de medicina, o semanario The New England Journal of Medicine, publica um livro
com todo um corolario de praticas ilicitas, espurias e antiéticas da industria farmacéutica em
toda a cadeia de pesquisa, producdo, divulgacdo e venda de seus produtos, com intensa

participagdo de médicos, politicos e agentes reguladores do mercado (ANGELL, 2007).

Ao mesmo tempo, assistimos a revisoes criticas arrasadoras dos vicios e incorregdes
dos modelos bioestatisticos utilizados. O grego-novaiorquino, médico e matematico, Dr.
John loannidis, com passagens por Harvard e pela Tufts University — e hoje professor e
Diretor do Stanford Prevention Research Center — escreve artigo desqualificando os
modelos bioestatisticos que embasam as pesquisas clinicas e epidemioldgicas que compdem

as metandlises e aponta os seus equivocos matematicos (IOANNIDIS, 2005).

E, por fim, devemos registrar ainda inadequagdes no relacionamento entre a indistria
e alguns dos mais prestigiados centros de revisdes sistematicas que justamente fornecem e
qualificam as evidéncias da MBE. O Prof. Sheldon Krimsky, do Departamento de
Planejamento e Politica do Desenvolvimento da Tufts University, em obra de 2003, analisa
os valores financeiros envolvidos nas ‘parcerias’ entre 0o mundo académico e a indudstria, ndo
se restringindo apenas aos Estados Unidos. Como um dos exemplos, tem-se o relato de que
dois ter¢os das pesquisas realizadas no Reino Unido sdo financiadas pelas grandes
corporagdes. Com isso, 0 embotamento da postura critica na academia ¢ um dos resultados
mais danosos apontados por Krimsky. A relacdo da Astra-Zéneca com pesquisadores do
prestigiado Institute Karolinska, na Suécia, ¢ incomoda de se ler (KRIMSKY, 2003). Na
mesma linha, Peter Gotzsche, membro da diretoria ¢ cofundador do Centro Cochrane da
Dinamarca desde a década de 1990, acaba por ser expulso da entidade, junto a outros
diretores que o acompanham, devido & sua posi¢do rigorosa na critica ao conflito de
interesses nas relagdes do referido Centro com representantes da industria farmacéutica e de
insumos de saude (ENSERINK, 2018). Anos antes, havia publicado um livro em que
comparava as praticas ilicitas reincidentes dos grandes laboratdrios farmacéuticos as

mesmas utilizadas pelas organizacdes mafiosas (GOTZSCHE, 2016).


https://www.sciencemag.org/author/martin-enserink
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Assim, ao cabo de todo esse processo, o que podemos admitir € que a énfase na
relacdo entre a pesquisa clinica e os padrdes da pratica dos médicos foi aprimorada, embora
mudando “o centro de gravidade da medicina, do espaco entre o clinico e o paciente para
algum lugar entre a pesquisa e o clinico” (CHANG; LEE, 2018). Novamente contrariando
Canguilhem, estamos cada vez mais buscando a parametrizagdo objetiva — o que

perseguimos ¢ a tradu¢do de tudo ao dado cientifico.

Entretanto, o problema nao se esgotou com a MBE, pois as melhores evidéncias nao
deram conta dos valores individuais e preferéncias dos pacientes, demonstraram limitagdes
na incorporac¢do de indices de melhoria da qualidade de vida relacionada a satide e ndo
relacionaram os resultados a equidade no dominio econdmico da medicina na satide publica.
Na virada do século, inicia-se o debate em torno da incorporacao do valor percebido pelo
paciente ao mais alto nivel de dados baseados em evidéncias conferido para as intervengdes

de saude para o montante de recurso gasto (BROWN; BROWN; SHARMA, 2000).

A Medicina Baseada em Valor (MBV) surge pretendendo partir das melhores
evidéncias para produzir resultados econdmicos incrementando o valor na preferéncia dos
pacientes; em termos simples, entregar servigos de satide a custo mais baixo, mas de melhor
qualidade, com melhor experiéncia do usuario no sistema (BERWICK et al., 2008). Uma
mudanca na dindmica de remuneragao e custeio, que se desprende do conceito mais proprio
do periodo industrial, por volume, para ingressar no modelo financeiro de recompensar
desempenhos e processos. A nova promessa ¢ que a eficiéncia do sistema estara ligada ao

ciclo completo de cuidado (PORTER, 2010).

Gostariamos, primeiramente, de ressaltar que ja ha, de saida, uma diferenca
fundamental entre a MBE e a MBV. Na concepc¢ado da primeira, o foco nas evidéncias que
vao nos guiar para determinada decisdo estava posto numa configuragdo marcadamente
principialista da pratica, ou seja, aqueles pressupostos cientificos dos quais partimos para
construir nosso projeto terapé€utico. Assim sdo utilizados as diretrizes, os guidelines, os
protocolos, mesmo embora saibamos que essas evidéncias sejam analises, através de
determinada metodologia cientifica, de resultados de pesquisa das praticas em uma miriade

de processos anteriores. Elas sdo os principios para a boa pratica.

Na MBYV, no entanto, encontramos nas propostas iniciais dos primeiros trabalhos que
lancaram o modelo, notadamente de um grupo de oftalmologistas da regido da Nova
Inglaterra/EUA, o foco voltado principalmente para a questdo do custo-efetividade

(BROWN; BROWN; SHARMA, 2000). Os primeiros paragrafos do artigo que pode ser
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considerado um marco, dos Profs. Gary Brown, Melissa Brown e Sanjay Sharma*’
apresentam a questao do crescimento do gasto na area da satide nos EUA, tanto em valores
absolutos quanto na participagdo do PIB e no aumento do gasto per capita, principalmente
em comparagdo com o Canadd. Os autores vao elencar os fatores que consideram os
responsaveis por essa despropor¢do; e vao apresentar a necessidade da implantagdo do
instrumental tedrico cientifico da MBE atrelado aos ditames de metas econdomico-financeiras
do managedcare. Nessa construgdo, cujas bases e evidéncias da ciéncia tém que responder
a resultados esperados nas metas da gestdo, nasce a concepcao do valor para o paciente.
Aqui, a grande mudanca € o foco no resultado final, naquilo que estd sendo entregue como
servigo de saude, valorando o melhor custo para o mais eficaz resultado — a eficiéncia. Num

unico conceito, uma gestao clinico-financeira.

Entdo, temos que deixar desde j& muito distinto, que diferentemente de outras linhas
de acepgdes baseadas no valor*®®, o que aqui estamos focalizando sio os resultados. O valor,
nos modelos apresentados no territério norte-americano, ndo ¢ um principio, mas sim tem

um carater teleologico.

Nesse sentido, fica claro que, enquanto fundamentdvamos nossas decisdes em
evidéncias, embora fossem os melhores resultados que nos norteasse, os principios, sob a
forma de recomendacdes e diretrizes, € que determinavam as melhores condutas. O dominio
da MBE ¢ o dominio das ciéncias biomédicas. Mas quando admitimos que o objetivo
principal sera o valor a ser entregue, embora ainda nos utilizemos de dados da pesquisa
cientifica para amparar as decisdes, sera o resultado final, nas relagdes de custo incorporadas
nesse valor, que orientard nossa conduta. Podemos admitir, entdo, que a MBV traduz o

dominio atual da gestdo econdmico-financeira sobre as ciéncias da saude.

E ¢ fundamental perceber essa mudanga como consequéncia da penetragdo do capital
financeiro na area da satde nesse periodo. Em tese sobre o tema, Sestelo retorna as décadas
de 1970 e 1980 quando, com a financeirizagdo da economia norte-americana, as
administradoras de fundos de investimentos e de pensdes se voltam para a area da satde,
que basicamente era controlada pela industria de insumos tecnoldgicos, farmacéuticos e de

servigos (SESTELO, 2018b, p.134). Diz entao:

Esse modelo passa a ser confrontado com a logica da financeirizagdo no controle

47 Os Profs. Gary Brown e Melissa Brown, do Jefferson Medical College, Philadelphia/USA, e o Prof. Sanjay
Sharma, do Queens Medical College, Ontario/Canada, eram codiretores a época do Center for Evidence-Based
Health Care Economics, na Pennsylvania/USA.

48 Modelos presentes na Inglaterra, que apresentaremos a frente.
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das empresas de planos de satde que lucra com a restrigdo ao consumo de
tratamentos mais caros. A partir dos anos 1990, conceitos como controle de custos,
responsabilizagdo individual, custo-efetividade na assisténcia, manejo de casos ¢
coordenacdo do cuidado passaram a circular no campo da assisténcia
subordinando decisdes clinicas a processos administrativos.

O que vamos assistir, a partir desse periodo, serdo contradi¢des “[...] na disputa entre
o modelo favorecido pelo consumo e o modelo voltado para a geracao de lucro nas empresas

de planos de saude por meio de restricdo ao consumo de produtos e servigos”.

Ficara evidente e estara obrigatoriamente presente deste momento em diante o peso

da governanca financeira em todas as concepgdes de MBV no territorio norte-americano.

O mesmo grupo inicial, dos profs. Gary e Melissa Brown, funda o Center for Value
Based Medicine®®, em 2001, em parceria com o The American Journal of Managed Care.
Em resumo da atividade do grupo, eles advogam que “a medicina baseada em valor fornece
uma medida mais precisa do beneficio do tratamento atingido do que a medicina baseada em
evidéncias isoladamente”, pois atrela a relacdo custo-efetividade aos resultados de
morbimortalidade (BROWN; BROWN; SHARMA, 2003; CHAPMAN et al. 2004). Em
2005, publicam o livro Evidence-Based to Value-Based Medicine (BROWN; BROWN;
SHARMA, 1995), no qual delineiam a importancia que o acréscimo do valor percebido pelo
paciente na MBV teria no que denominaram um melhor custo-utilidade, superando os
resultados da MBE. No entanto, ndo foram atentos as criticas que ja se fazia as qualidades e
motivacdes das evidéncias da MBE®’; nem as dificuldades operacionais em tornar exequivel
a parametriza¢ao numeérica dos valores dos pacientes nas mais complexas situagdes de saude

e de intervengao médica.

E foi neste momento que chegaram a area de satde as ideias de Michael Eugene
Porter. Seu livro de estreia no setor — Redefining health care: creating value-based
competitionon results (PORTER; TEISBERG, 2006) — em parceria com a colega de Harvard,
Elizabeth Teisberg, langado em 2006, sera agraciado no ano seguinte com o prémio de livro
do ano do American College of Healthcare Executives. E & até hoje a obra teodrica de

referéncia inicial para qualquer estudo sobre a MBV.

Mas antes de entrarmos no desenvolvimento pleno da sua teoria sobre a MBV,

convém tecer algumas consideragdes a partir de um recado que nos da Porter, nessa sua obra,

“SDisponivel em <http://www.valuebasedmedicine.com/>. Acesso em: 20 jun. 2019.
50 Como ja citamos antes, criticas as falhas intencionais ou ndo que permeiam toda a cadeia de producio das
evidéncias cientificas.


http://www.valuebasedmedicine.com/
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que vai nos ligar ao que havia dito décadas antes o sociologo Eliot Freidson. Diz assim:

Os médicos ndo tém o direito de prestar servigos de saude sem demonstrar bons
resultados. [...] A pratica médica tem que ser projetada em torno do valor para os
pacientes, e ndo da conveniéncia para os médicos (PORTER; TEILSBERG, 2006,
p.48).

Entdo veremos que a proje¢do das previsdes e prescri¢des contidas nesse texto irdo
se mostrar transformadoras nas relagdes entre o trabalho médico e o capital envolvido na
economia da saide. De uma forma, agora definitiva, o peso da participagdao da gestdo na
estrutura organizacional da saude, a partir das exigéncias propostas pela MBV, vai crescer a
tal ponto que vai penetrar cada vez mais como um elemento necessario para a plena
realizacdo do trabalho médico, seja na sua relacdo com o proprio ambiente da pratica da
medicina, como os modernos hospitais, seja até mesmo na sua relagdo final com o paciente

(LEE, 2010; CORREIA, 2012).

Como ja ressaltou Gaulejac, ainda no século passado, a ubiquidade da cultura
gerencialista torna-se a marca fundamental da substituicdo da economia industrial pela
economia financeira. “A cultura do alto desempenho se impde como modelo de eficiéncia
[...] Uma ‘gestdo contabil’ da satde, da educagdo e da pesquisa, pela necessidade de se

adaptar as exigéncias econdmicas e institucionais” (GAULEJAC, 2007, p.28).

O Prof. Michael Eugene Porter aproxima-se do campo da saude mostrando-se
desafiado pelas sérias questdes econdmicas da area. Assim como fizeram Brown, Brown e
Sharma (2003), seu texto de estreia expde no capitulo de abertura a propor¢do que o
montante de recursos da satide ocupa no PIB norte-americano. E, como ndo poderia deixar
de acontecer, compara os indicadores de qualidade e resultados desse gasto per capita com
o de outros paises desenvolvidos. Nao foi dificil ao autor, como de fato a ninguém, perceber
no que resultou o modelo de consumo acelerado que o livre mercado explorou no auge da
industrializacdo da tecnologia médica de alta complexidade. Inexoravelmente, conclui o que
j& se havia demonstrado, que existiam fortes evidéncias de tratamentos aquém do que se
esperaria como critério de exceléncia; seja pela utilizagao de insumos e procedimentos em
demasia, ou contrariamente, pela sua insuficiéncia. E ainda, o poder de dano colateral —
iatrogenia em suas varias formas — dessa medicina mostrou-se tdo assustador nas estatisticas
publicadas na virada do século XX (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000) que
poderiamos ressuscitar as criticas de Illich feitas décadas antes (ILLICH, 1975). A questao ¢
que, contrariamente ao que Illich pregava, a medicina com suas novas descobertas se

mostrou perigosa, mas eficaz. E Porter vem para propor uma solugdo para que ela se torne
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eficiente.

Michael Porter ja era um autor consagrado no mundo da gestdo nesse momento.
Desde a sua inicial formagdo, vindo da graduagao em engenharia e inser¢ao na Harvard
Business School, como um jovem professor, apds obter o doutorado no Departamento de
Economia, destacou-se com a elaboragdo de conceitos de gestdo corporativa, voltadas ao uso
estratégico de vantagens competitivas (AKTOUF, 2002). Durante as duas décadas anteriores
havia publicado dezenas de artigos académicos e mais de uma dezena de livros. Competitive
strategy: techniques for analysing industries and competitors (1980) e Competitive
advantage: creating and sustaining superior performance (1985) tiveram mais de meia
centena de reedigdes e foram traduzidos em diversos idiomas, enquanto seu escritorio
prestava servicos de consultoria a grandes empresas multinacionais, tornando-se o maior
mentor da estratégia competitiva (MAGRETTA, 2012); e em The Competitive Advantage of
Nations (1990) Porter conduz sua teoria de vantagem competitiva para o tratamento das
relagdes entre nagdes, quando passa a prestar servigos para varios governos apos criar um
empresa de consultoria, o Monitor Group, em 1983. Ao longo das duas décadas seguintes, a
forca das suas propostas conduz sua empresa a participacdo em parcerias com grandes
grupos de investimentos e consultorias de grande porte, como McKinsey & Company, a Bain

e o0 Boston Consulting Group (MAGRETTA, 2012).

A proximidade com o modelo representado por esses grandes grupos de consultoria
corrobora a critica que ja se fazia, a época, ao seu modelo de negdcios, sendo uma das mais
contundentes a do prof. Omar Aktouf, titular da HEC Montreal®*. Segundo ele, o modelo
apostava justamente em uma ‘“‘simbiose entre a arquitetura de sua teoria e 0s servigos que
podem entregar os escritorios de consultoria com os quais ele e Harvard estiveram sempre
ligados [...]” sendo “a unica escolha recorrer aos porterianos como consultores” (AKTOUF,

2002, p.51).

Aktouf vai muito além de apenas tocar no ponto das conveniéncias entre a constru¢ao
tedrica da proposta de Porter e seus interesses de negocios de consultoria. Seus textos deixam
evidente que o caminho teérico construido a partir de dados empiricos de suas pesquisas
realizadas com grupos fechados de grandes empresas comecam pela inducdo em grupos de

grandes assimetrias, para depois deduzir o que nao deveria. Ou seja, seu campo

51 Fundada em 1907, a Ecole des Hautes Etudes Commerciales de Montréal (HEC Montreal) é a escola de
negécios de pds-graduacdo da Universidade de Montreal e conhecida como a primeira escola de administracéo
estabelecida no Canada.
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observacional de grupos fechados de empresas, num pequeno espago de tempo em que foram
observadas, num determinado curto momento historico, ndo poderia ditar leis de validade
universal. Nessa observacao do comportamento de competi¢ao estratégica entre empresas,
que Porter vai extrapolar para utilizagao de modelos de competicao entre Estados, Aktouf
(2002, p.51) chega a constatar que o que ja ocorre se pode considerar como um caso de
enactment — um “fendémeno que leva a projetar (desde o ponto de vista e dos interesses
daqueles que analisam) tantas caracteristicas no ambiente analisado que acabamos por

realmente enxerga-las”.

E demonstra isso enumerando toda uma série de falhas na andlise dos dados que
foram utilizados, quando compara empresas de mercados distintos — por exemplo os de
maior regulagdo social do Estado, como as da Alemanha, Japao, Dinamarca e Suécia —, com
as de mercados capitalistas autorregulados, como as americanas e inglesas. Outro ponto ¢
que, embora o autor exclua de seu modelo, ele enfatiza os méritos dos sistemas alemao,
japonés e sueco e admite a boa qualidade nestes paises de uma alta taxa de sindicalizacao,
com a presenca de representantes sindicais na gestdo de suas empresas. O autor deixa, assim,
de forma implicita, mas ndo explicada pelo seu modelo, varios pontos benéficos de

interven¢ao do Estado na economia.

Ao ndo considerar as diferengas nas grandes desigualdades econdmicas entre grupos
de nacdes de desenvolvimentos opostos, a teoria de Porter transforma o “planeta em um
vasto campo de batalha pela infinita competitividade, sob a inica obriga¢do de maximizagao
de lucros e dividendos de firmas colocadas como a finalidade histérica das nagdes”
(AKTOUF, 2002, p.52). Aktouf chama a aten¢do de que o porterismo prega o afrontamento
mesmo em zonas de livre-comércio e ndo visa um bem-estar social reciproco, buscando
equilibrio nas relagdes, com duracdo e preocupagdo com homogeneidade. Ao contrario, ao
pregar uma competitividade generalizada e uma corrida as vantagens competitivas, nao
complementares, desequilibradas, o que resulta sdo estratégias egoistas, imediatistas, com
um estado de espirito definitivamente belicoso. E se pergunta: “Podemos transformar assim
os estados em comités de gestdo de interesses financeiros transnacionais € as nagdes em

espacos voltados a competicdo entre gigantes do business?” (AKTOUF, 2002, p.48)

Mas as maiores criticas ao modelo de governanca estratégica de Porter vieram
quando sua consultoria — a Monitor Group — foi a faléncia em novembro de 2012, tendo

posteriormente passado seus ativos a gigante Deloitte.

Embora ainda servindo de mentor a muitos, e muito utilizado pelo meio da gestao,
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havia criticas desde os projetos sem sucesso prestados a alguns paises ou até mesmo a sua
participacdo em consultoria ao governo de Gaddafi, na Libia. A proposta tedrica da
vantagem competitiva sustentada’, baseada em lideranca por custos baixos, diferenciagdo e
enfoque foi fortemente criticada na obra do filosofo norte-americano Matthew Stewart, The

Management Myth, de 2009.

Detalhando como o modelo construido por Porter e empregado por seus consultores
tinha forte poder atrativo psicologico sobre os gestores das empresas, Stewart demonstra
como se tratava mais de analise retrospectiva de casos de sucesso, em que a ‘vantagem
competitiva sustentavel’ das empresas havia se estabelecido por circunstancias locais e sob
forte protecdo por barreiras estruturais dos Estados. Sem essa protecdo, a estratégia nao
funcionava e a busca pelo sucesso transformava-se em um mito de conquista, com a
substitui¢do consecutiva dos altos cargos da gestdo, que fortalecia, na verdade, a fortuna de
grandes consultores (STEWART, 2009). Ao invés de perguntar como pode Porter e o
Monitor Group falirem, a pergunta que passou a ser feita por alguns foi: “como eles puderam

continuar com um produto tdo ilusorio por tanto tempo?” (DENNING, 2012)

Mas ¢ justamente a partir do desafio que se propde para a area da satde, juntamente
com Elizabeth Teisberg, que Porter passa a admitir que criar refugios seguros para empresas
com lucros acima da média protegidos por barreiras estruturais nao tem bons resultados para
os clientes e a sociedade e descreve sua nova prescrigao de compartilhar valor; entretanto,
devemos ressaltar que ainda persista no bojo da sua teoria 0 pensamento na vantagem

competitiva.

Nessa obra de 2006, Porter apresenta a adaptagdo de suas teorias prévias sobre
posicionamento estratégico no mercado, agora com o controle dos melhores resultados
entregues aos pacientes usudrios de servigos de satde e/ou consumidores de produtos. Esse
sera o cerne da competicdo, a busca do melhor custo possivel relacionado diretamente aos
melhores resultados; € a concepgao de qualidade do resultado na saude por dolar gasto que
traduzird sua definicdo de eficiéncia. O Value-Based Health Care Delivery (VBHCD) nao
visa diretamente reduzir custos, mas obrigatoriamente entregar o melhor valor; e este, na
concepg¢do do modelo, tera melhor (e menor!) custo porque buscou os melhores resultados,
num sistema aberto de competi¢do (PORTER; TEISBERG, 2006). E importante notar que
aqui permanece a auséncia de controle regulatorio estatal e o sistema de livre concorréncia,
em que os autores pregam o estimulo a diferenciacdo estratégica, a experiéncia em escala, e

a divulgacdo constante destes resultados, para que esteja ao alcance da regulagdo do



91

consumidor e de outros compradores no mercado de saude.

Sua critica inicial mostra-se certeira ao analisar o modelo ao qual propde mudangas.
Para ele, a comoditizagao “da assisténcia a saude foi a primeira de uma série de escolhas
estratégicas lamentaveis feitas por todos os atores do sistema” (PORTER; TEISBERG, 2006,
p.31). Com esse modelo de lidar com os processos da assisténcia a saude tratando-os como
uma commodity, comportamento que estava diretamente relacionado a era da
industrializacdo da medicina, aqueles que controlavam os custos perseguiam o objetivo
errado: reduzir os custos a curto prazo. Para Porter e Teisberg (2006), ficam evidentes as
ineficiéncias da visdo econOmica de curto prazo na abordagem focada isoladamente em
terapias e procedimentos. Foi assim que vigorou durante o longo periodo em que
preponderava o hoje combatido sistema de pagamento por servico (fee-for-service).
Claramente, na opinido dos autores, esse modelo responde aos interesses conflitantes dos
agentes do sistema que estardo sempre em disputa entre si, “o plano de saude, o hospital, o

médico ou o empregador” (PORTER; TEISBERG, 2006, p.88).

Na proposta do VBHCD, o valor sera criado ao longo de todo o ciclo de atendimento
auma doenca — desde a prevencdo e monitoramento, ao diagndstico, preparagdo e tratamento
e gerenciamento da doenca a longo prazo. Note-se que, a partir deste entendimento, Porter
passa a ser o arauto do que a futura MBV vai estabelecer como pagamento por desempenho
(ou fee-for-value). Nessa acepcao, ele vai demonstrar que a alta tecnologia em si nao ¢
problema do custo, mas sim o seu gerenciamento, pois economias de custo de curto prazo
que levam a aumento de custos de longo prazo nao melhoram o valor. E serda no
acompanhamento de resultados de longo prazo que os prestadores poderdao demonstrar seu

desempenho, com menos erros € competir por melhor custo.
Sua lista de principios, neste texto de langamento, pode ser resumida no Quadro 1:

Quadro 1 — Principios fundamentais da VBHCD, de Porter e Teisberg (2006)
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1- O foco devera ser no valor para os pacientes, ndo somente no custo;
2- A competi¢do tem de ser baseada em resultados;
3- O VBHCD devera estar centrado em todo o ciclo da doenca;
4- O atendimento e alta qualidade devem ser menos dispendiosos;
5- O valor tem que ser gerado na experiéncia, escala e resultados do prestador
naquela condi¢do médica ou doenga;
6- A competi¢cdo tem de ser nacional, e nao local;
7- Deve haver divulgagao ampla dos resultados;

8- Inovagdes que aumentem o valor devem ser recompensadas.

Fonte: Adaptado de Porter e Teisberg (2006)

A consequéncia mais inescapavel desse novo formato, e que julgamos importante
frisar, sera que a dindmica de acompanhamento da evolucao de indicadores clinicos e custos
em processos de longo prazo, até pela prescrita concorréncia entre polos locais e regionais,
para comparagao e equiparagdo entre os melhores resultados, definira a plena dependéncia
desse modelo de todo um robusto sistema de informagdo e administragdo que somente as
grandes estruturas corporativas poderdo oferecer — se estamos mesmo pensando em

concorréncia como propulsora de melhor valor.

Isso praticamente declara a chegada de um novo momento, que enterra de vez o
modelo liberal da pratica médica e prevé todo o sistema dependente da remuneracio e
pagamentos a partir do custo/resultado de longo prazo, subsumido no conceito de valor.
Nesse modelo, capturado pela logica financeira (SESTELO, 2018a), mercados com alta
concentragdo em oligopolios e grandes corporagdes causardo mudangas abruptas nas
relagdes de trabalho, com consequéncias diretas na estrutura € no ethos profissional que ja

se fazem sentir (FRIEDBERG et al., 2013; NOSEWORTHY et al., 2017).

Em um artigo posterior e mais conciso, escrito em 2010 (PORTER, 2010), Porter vai
trabalhar nos pontos principais de sua teoria, firmando o valor como eficiéncia, definindo
mais explicitamente para as condi¢cdes de satide o melhor resultado em relagdo aos custos.
Nesse texto, serd frisado de forma marcante a importancia do acompanhamento de longo
prazo de determinados resultados e desempenhos baseados na assisténcia e cuidados de
condigdes clinicas em toda a sua complexidade. Esse acompanhamento ndo devera ser mais

o que ¢ realizado em unidades de tratamentos que demonstram seus resultados particulares
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em cada evento. O ciclo de cuidado, enxergando principalmente a evolugdo complexa das
doengas cronicas, deve buscar informagdes desde os grupos de fatores de risco pessoais e
dados populacionais em que se desenvolve a prevengdo, acompanhar os resultados da fase
aguda de tratamento e, por fim, também envolver os custos da recuperagdo e das possiveis
doengas induzidas pelo tratamento. Nesses moldes, constata-se que o mais necessario nesse

momento ¢ a medi¢do rigorosa e sistematica dos resultados de cada provedor de servicos.

Para verificar a eficiéncia no ciclo de longo prazo de assisténcia a uma condigao
médica, Porter propde a adog¢do de uma hierarquia para a avaliacdo escalonada do
desempenho. Essa estrutura, em trés niveis e outros subniveis hierarquicos, vem sendo
adotada como orientagdo para as métricas de protocolos de MBV (Figura 3). Prevé o
acompanhamento a partir de indicadores que devem ser reajustados para diferentes grupos
populacionais ou condigdes médicas. No primeiro nivel estariam as classicas aferigoes de
taxas de sobrevida e danos mais importantes € que acompanhamos como indicadores clinicos
imediatos de morbimortalidade; no segundo nivel, os indicadores relacionados ao tempo de
recuperagdo, com o registro do retorno ao trabalho e as antigas condi¢des sociais do paciente
para cada determinada terapia; no ultimo nivel, avalia-se a sustentabilidade das boas
condi¢des de satide a longo prazo, principalmente no registro de ocorréncia de complicagdes

tardias da abordagem terapéutica inicial.

Figura 3 — Hierarquia para a avaliagdo escalonada do desempenho
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Process
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treatment-related discomfort, compli-
cations, adverse effects)

Tier 3
Sustainability I
of health .
Long-term consequences of therapy _ Care-induced .
(e.g., care-induced illnesses) illnesses

Fonte: Adaptado de Porter (2010)

Nesse modelo basico, Porter prevé uma especializagdo de cada unidade a partir de
outros detalhamentos, com “um numero de dimensdes (¢ medidas) podendo se expandir a
medida que a experiéncia e a infra-estrutura de dados disponiveis cres¢ca” (PORTER, 2010,

p.2480).

A partir desse escopo tedrico, apos o fim do Monitor Group, Porter passa a dedicar-
se mais ainda a 4rea de satide, na qual sua proposta de MBV conquistou grande espacgo e
muitos adeptos. Para reforcar o modelo, funda uma estrutura de registro e consultas de
resultados que dé suporte a implantacao do sistema de VBHCD. Com o antigo formato de
parcerias entre o pensamento académico de Harvard e os escritorios de consultores e
investidores de Boston, funda entdo o International Consortium for Health Outcomes
Measurement (ICHOM), assumindo a missao de “transformar os sistemas de satde em todo
o mundo, medindo e relatando os resultados dos pacientes de forma padronizada” (ICHOM,
2019). Aos principais componentes do consorcio, o Institute for Strategy & Competitiveness
(da Harvard Business School) e o The Boston Consulting Group, acrescentou-se a expertise
técnica em pesquisa e epidemiologia clinica da equipe do Karolinska Institutet de

Estocolmo.
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O sucesso em saude, preconizado pelo ICHOM, serd composto pela Redugdo dos
custos, com o Suporte a tomada de decisdo, e Melhoria da qualidade dos cuidados (ICHOM,

2019).

Fica evidente, nesse modelo, que a afericao de eficiéncia a partir do valor entregue
ao final de todo o ciclo de cuidados de determinada condi¢gao médica vai depender de uma
estrutura de registro e processamento de dados que nao havia ainda na época de seu seminal
artigo € que o autor lanca como desafio as instituigdes. Mas, igualmente relevante ¢ que a
proposta oferece ao usuario do sistema de saude, na sua concepcao de consumidor, o
importante papel de ser o elemento que regulara através de suas escolhas pelos melhores
desempenhos, o proprio estimulo ao progresso do sistema, pela competi¢do entre os
provedores para entregar o melhor valor — resultado por ddlar gasto. Com isso, torna-se
inevitavel que o paciente esteja fielmente atrelado, de forma continua, a um mesmo provedor
de todos os servigos ao longo de todas as etapas propostas de seu ciclo de cuidados; ou
voltariamos a 16gica de acompanhamento por procedimentos. Desta forma, porém, a escolha
pelos melhores resultados passa a ser algo que ndo estd ao alcance livre de usudrios
individuais, considerados como consumidores. O que ocorre ¢ uma competicao real de
performance pelo valor em uma dindmica de mercado financeiro cujos grandes grupos de
investimento transnacionais dominam e negociam tanto a posse dos provedores de servigos
quanto as de planos de saide com milhdes de usuarios, fato que ja ocorre em nosso pais

(SESTELO, 2018).

E resta ainda uma grande lacuna na capacidade dessa proposta alcangar a visdo
generalista, principalmente se consideradas as grandes diferencas regionais em paises de
propor¢des continentais, como os Estados Unidos e, mais acentuadamente, o Brasil; isso ja
foi apontado por autores como um dos entraves para que o desenho da VBHCD possa ser
adaptado a atencdo primaria (ENTHOVEN; CROSSON; SHORTELL, 2007). Notadamente,
um dos primeiros trabalhos nesse sentido realizado em nosso pais (PEREIRA, 2015), se deu
a partir de uma parceria publico-privada entre o Ministério da Saude e um grande hospital
de exceléncia da cidade de Sao Paulo para o desenvolvimento de um programa de atencdo
primaria. Desse modo, fica exposto, de forma muito clara, que a inicial vantagem
competitiva foi determinada na verdade por um nicho de protecao estrutural determinado
pelo Estado, confirmando a critica de Stewart aos modelos industriais dos primeiros

trabalhos de Porter (STEWART, 2009).

Ademais, no inicio de seu artigo de 2010, uma frase de Porter expde uma fragilidade
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inicial a partir da qual constréi a sua proposta. Criticando o modelo do sistema ao qual
pretende superar, no qual aqueles que operam nos cuidados de saude “tém uma miriade de
objetivos, muitas vezes conflitantes” (PORTER, 2010, p.2477), para a VBHCD, Porter

anuncia que:

Alcancar um alto valor para os pacientes deve se tornar o objetivo global da
prestacéo de cuidados de satde, com o valor definido como os resultados de satde
alcangados por dolar gasto. Esse objetivo ¢ o que interessa aos pacientes e une os
interesses de todos os atores do sistema (PORTER, 2010, p.2477).

Ora, como ja nos advertiu também Stewart, na retérica filosofica da gestao, o projeto
de MBV apresenta-se como aquele que sera responsavel pela melhoria da entrega de valor
ao paciente. Nessa visdo, o que se promete ¢ melhora na eficiéncia, com melhores resultados
empiricamente verificados pelo sistema de informagodes e reducdo do custo em doélar por
procedimento, ou resultado. O ganho serd na escala e no dominio do mercado pelos melhores
provedores, num sistema de competicdo livre. Assim, como hé intencdo auténtica de
cobertura universal (PORTER; TEISBERG, 2006), exponencial avango tecnoldgico e
farmaco-quimico e o estimulo ao investimento e lucro ¢ intrinseco a ideologia do sistema,
ndo ha como imaginar que a proposta de ‘ajuste justo’> da MBV ira controlar a explosio
das contas da satide no modelo de livre mercado. Embora o valor seja um ajuste na qualidade
e custo por unidade de servigo ou no ciclo completo de um acompanhamento a ser entregue,
para o paciente o interesse final serdo os resultados realmente aferidos na estrutura idealizada
por Porter (Figura 3), mas para os provedores e investidores financeiros que se integram hoje

na entrega de servigo o resultado lucrativo da competicdo sera sempre o objetivo final.

Por esse motivo, devemos ser cuidadosos em avalizar que todos os atores do sistema
de saude baseado em valor tém o mesmo interesse, como finalidade. O valor, como um
resultado de cuidado, nesse modelo proposto, ndo tem o mesmo significado para pacientes,
provedores de servicos, pagadores, fornecedores de insumos e sociedade como um todo...

como se planeja, ou deseja.

Ja admitimos que os pacientes podem almeja-lo como finalidade, o que nos parece
obvio, seja pelo interesse direto de sua satde como direito, seja pelo interesse como
consumidor, como funciona na 6tica desses autores. O interesse no resultado final justifica-

se por si mesmo.

Mas para a estratégia de provedores, conseguir “maiores taxas de satisfacdo do

52 Em outros termos, a alvissareira expressdo do Banco Mundial para uma possivel reforma do SUS (BANCO
MUNDIAL, 2017).
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paciente e melhor eficiéncia no atendimento” e de pagadores, conseguir “controles mais
fortes de custos e riscos reduzidos” (CATALYST, 2017), ndo podemos assumir que se trata
da finalidade ultima a que se dispde o ramo empresarial. Logo, o uso do valor em saude,
para esses atores, sera um instrumento poderoso, tanto do ponto de vista técnico, e at€ mesmo
moral, para que se posicionem no modelo competitivo do mercado visando a sua finalidade

— crescimento e lucratividade (SESTELO, 2018a).

A mesma perspectiva engloba os fornecedores de insumos, como a industria
farmacéutica, que nao podemos considerar que tenha como finalidade Gltima “alinhar seus
produtos e servicos com resultados positivos para os pacientes com custo reduzido”
(CATALYST, 2017), sendo essa meta uma das estratégias para o que sabemos ser a mesma
finalidade empresarial. Nesse sentido, a voracidade competitiva que atinge o setor, diante do
achatamento da lucratividade do modelo de drogas em grande escala para grupos
populacionais e investimento em medicamentos customizados de elevadissimo custo para
doengas raras ou menos comuns, tem causado assombro inclusive pelo uso particularmente
conveniente do valor sem correlagdo com os gastos em pesquisa e desenvolvimento. A
expressdo value-based pricing (precificacdo baseada em valor) tem sido utilizada pela
industria para descolar o valor do custo de produgdo destas novas drogas e relaciona-lo aos
beneficios que traz para a sociedade, um argumento que ja foi refutado por pesquisa empirica
(HILNER; SMITH 2009). A economista Mariana Mazzucato, ao interpretar esse episodio,
comenta que “o valor ¢ um conceito que estd no cerne do pensamento economico, € pode ser

usado e abusado de qualquer maneira que se possa achar util” (MAZZUCATO, 2018, p.18).

Sendo assim, como resultado final para os interesses da sociedade, nem a VBHCD,
ou puramente a MBV, nem a sucessao de propostas que se apresentam ha décadas conseguem
colocar freios na propulsdo que atinge os custos de saide no modelo guiado pelo mercado
com baixa regulagdo estatal, como ¢ o caso dos Estados Unidos. Basta verificar que se
registrava como participagcdo dos gastos em satde na faixa de 5,2% do PIB na década de
1960 e os textos se alarmaram com 1,3 trilhdoes de dolares, com 14% do PIB em 1999
(BROWN; BROWN; SHARMA, 2000) no inicio das propostas de MBV; chegou-se a 2
trilhdes de dolares e 16,2% em 2011, e 3,65 trilhdes de ddlares, com 17,9% de participacao
no PIB em 2018%3. A pior noticia é que, ao longo dessas décadas, apesar do volumoso gasto

per capita, esse modelo estd vinculado a queda das condigdes da qualidade de vida

%Disponivel  em: <https://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Statistics-Trends-and-
Reports/NationalHealthExpendData/NationalHealthAccountsHistorical.html>. Acesso em 10 ago. 2019.


https://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Statistics-Trends-and-Reports/NationalHealthExpendData/NationalHealthAccountsHistorical.html
https://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Statistics-Trends-and-Reports/NationalHealthExpendData/NationalHealthAccountsHistorical.html
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relacionada a saude nos EUA, da posi¢ao de lideranga no passado ao 27° lugar atual, em 195

paises avaliados (MURRAY et al., 2018).

Os arranjos e rearranjos da gestao nesse sistema de entrega de servigos de saude ao
qual deixamos o espirito competitivo da livre iniciativa, com baixa ou alta regulacao, o papel
principal de determinar suas diretrizes, seja ele conduzido pela meta estruturante da
qualidade (DONABEDIAN, 1990) seja pelo desfecho de valor (PORTER; TEISBERG,
2006), at¢ o momento nao reverteu a espiral de crescimento de gastos (DALE, 2016). Talvez,
simplesmente por nao poderem se comportar de forma diferente dos interesses intrinsecos
ao modelo de competi¢do estratégica pelo sucesso empresarial que domina o setor de

servi¢os no mercado de saude.

Isso pode ser verificado pelo mais recente boom que passa o setor nos ultimos dez
anos, com a chegada e implementacdo de um novo ciclo tecnoldgico, consequente ao
desenvolvimento acelerado das tecnologias de informagdo, notadamente a Internet das
Coisas (IoT) e a Inteligéncia Artificial (Al &Machine Learn). Sua incorporacdo pelas
ciéncias médicas, assim como ja anuncia um novo modelo de medicina (TOPOL, 2013),
aponta para uma série de novos nichos de mercado e abre caminhos esperangosos para ramos
de investimento que tém estimulado o surgimento de milhares de start-ups ao redor do

mundo (DELOITTE, 2017).

E se ndo conseguiu frear o crescimento dos gastos em saude, essas mudancas
tampouco conseguiram, ao longo desse periodo, gerar grande impacto na reduc¢do dos danos
causados pela medicina. Nem mesmo a dispendiosa implantagao de um sistema integrado de
prontudrio eletronico nos EUA, que consumiu algumas dezenas de bilhdes de dolares, trouxe
os resultados esperados; o que se viu, além da organizacao dos processos de faturamento e,
mais uma vez, a proliferacdo de consultorias e intermedidrios no sistema, foi o aumento do
registro de Burnout no meio médico e ainda maior conflito na relagdo médico-paciente. O
tempo do profissional — tanto dos médicos quanto da enfermagem — nao ficou mais livre com
o processo de informatizagdo do registro, liberando-o para maior contato com o paciente. Ao
contréario, foi consumido pelas proprias necessidades do registro informatizado, que se

interpds entre o profissional e o usuério do sistema de saude (FRY; SCHULTE 2019).

Nesse ponto, devemos ressaltar e analisar uma poderosa critica a esse sistema que ja
havia sido feita por Atul Gawande. Cirurgido norte-americano, do Brigham and Women's
Hospital de Boston, e professor de cirurgia na Harvard Medical School, e saude publica na

Harvard School of Public Health, Gawande destacou-se no comego deste século no grupo
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que liderou o movimento pela seguranca do paciente em ambiente cirirgico, participando da
criacdo e difusdo dos checklists em cirurgias e procedimentos médicos, aos moldes do
utilizado pelas praticas de seguranga na aeronautica®. Mas, como pertence ao modelo de
profissional liberal tipico da medicina como servico num sistema de mercado, tao
caracteristico dos EUA, ndo h4d como ndo perceber o seu zelo frente ao risco de dano ao
paciente, convivendo com sua busca do que considera ser o melhor modelo de sistema de
saude, aquele que entregue bons servigos ao consumidor (o médico classico da obra de Eliot

Freidson, que ja citamos).

Em artigo de 2018 — Why Doctors Hate Their Computers —, escrito para 0 semanario
The New Yorker, Gawande (2018) descreve como se deu a chegada da Tecnologia de
Informacao (TI), com a implantacdo do programa de informatizacdo na Partners Health
Care em 2015, empresa com cerca de setenta mil funcionarios, espalhados por doze hospitais
e centenas de clinicas na regido da Nova Inglaterra, area de destaque socioeconémico no
nordeste dos EUA. Ao custo de US $ 1,6 bilhdo, o processo de adaptagdo de todos foi lento
e os resultados s6 foram notados com o tempo. Confrontando com outros relatos, ele também
ressalta que a informatiza¢ao ndo deixou mais tempo livre para o médico, mas apenas mudou
o modelo de sua atividade; esse profissional, agora, dispende mais tempo para o registro de
seus atos e perde muito mais tempo nas atividades relacionadas ao registro de informacdes,
principalmente levando tarefas decorrentes da informatizagao para seu tempo de descanso
no lar. O atendimento estandartizado, no entanto, abriu mais vagas nas agendas. E as
possibilidades de arrocho na gestdo e tratamentos desses dados de saude e extragdo de
excedentes financeiros (o que € relatado sempre como ‘redugdo de custos’) mostraram-se
ampliadas: um exemplo € o atendimento aos prontudrios eletronicos feitos na pré-consulta
por médicos de Mumbai, diretamente da India, por menor custo, ilustrando a capacidade de

recursos desse ambiente virtual.

Mas ha a impressao de que esse estranhamento se dd na geragao de profissionais que
teve de se adaptar. Na que esta vindo por ai, tudo isso ja sera natural e bem aceito. Gawande
apoia-se num modelo de darwinismo social para justificar que a adaptagdo requer mutagao
e selecdo. A TI sozinha ndo cria, sendo incapaz para a mutagdo. O trabalho médico, dentro
de suas possibilidades artesanais, pode ser altamente inventivo. Sem o olho do sistema,
informatizado, o trabalho médico mantinha essa pratica artesanal, e apenas contribuia com

a mutacgdo. Agora, somente os melhores resultados demonstraveis serdo selecionados pelo

¥No ano de 2009, Gawande langou The Checklist Manifesto: How to Get Things Right (GAWANDE, 2009).
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sistema. Assim, teremos adaptacdo, dinamismo, seguranga e resultados.

Adepto do mesmo modelo de valor, como meta de qualidade pelo custo, anos antes
j& havia escrito que se deve “Usar a quantidade certa de mercadorias ¢ mao de obra para
entregar o que os clientes querem e nao mais. Qualquer coisa mais ¢ desperdicio e
desperdicio ¢ lucro perdido”. Nesse outro artigo para 0 mesmo semandrio, mas em 2012
(GAWANDE, 2012), ele vai buscar seu benchmarking para o sistema de saude numa cadeia
norte-americana de restaurantes de grande sucesso: What big medicine can learn from the
cheesecake factory. Dentro da 6tica de livre mercado do sistema de saude norte-americano,
ele explora as deficiéncias e vicios desse modelo na entrega de seus servigos e aponta para
os processos de gestdo como solucdo, cruzando conceitos, numa defini¢do de valor que se

aproxima da utilizada por Porter.

A sua preocupagao central ¢ o melhor resultado alcangado, com menores danos ao
paciente, atrelado a melhor relagdo custo-beneficio; a visdo ¢ a de eficiéncia. Gawande
admite que “muitos sistemas de satde, com fins lucrativos e sem fins lucrativos,
compartilham este objetivo: medicina de linha de producdo em grande escala”. Estariamos,
entdo, ainda em uma etapa da industrializa¢do da medicina. Se assim for, o problema parece-
me maior do que analisa o autor, um pouco fora do foco de suas conclusdes — ja que estamos
falando do pais onde mais se estuda e se desenvolve tanto as tecnologias médicas quanto as
de gestdo. O que, mais estranhamente, deixa sem explicacdo a queima de mais de 3 trilhdes
de dolares anuais, num sistema com profunda inequidade e com os maiores gastos per capita
e os piores indicadores dos paises desenvolvidos. Diante disto, detalhando os processos na
producao do Cheesecake Factory, ele espera encontrar a solugcdo, como outros, nos acertos

da gestao.

Em toda a sua analise desse sistema, algo importante fica notadamente de fora. Ele
explana os arrochos e apertos nas relagdes de trabalhos na area da satide, com sobrecarga de
responsabilizacdo, Burnout médico, ‘enxugamento’ de equipes, estandartizacdo de
processos, informatizagdo, uso de ‘subcontratados’ e ‘terceirizados’ da India, tudo faz parte
da sua reflexdo. Na outra ponta, o que se busca em sua visdo sdo os resultados para os
pacientes. Ao focar nas melhorias dos processos, sao apresentados como a grande meta, mas
poderiamos perguntar se isso ndo seria apenas uma parte da meta, pois o que justamente nao
aparece ¢ de fato notavel. Quando se fala de custos... reducao, controle, melhorar a ‘cadeia
de valor’, relagdo ‘ganha-ganha’... quando estamos melhorando a eficiéncia do sistema, com

todos esses ‘apertos’ na maquina, nos processos, na gestdo, acertando no cuidado, com bons
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resultados, estamos controlando os custos para quem? Onde estd, em sua analise, a dimensao
do excedente de lucros que as grandes corporagdes financeiras retiram do sistema ao apertar
os cintos de todos e desprezar aquilo que considera desnecessario? Quando se fala em
economia de custos, com quem ficou e quanto o investidor lucrou com isso? Onde estd em
sua analise algo sobre o investimento e desempenho financeiro da Partners Health Care? O
retorno desse investimento ndo estd nos comentarios do artigo. Como essa empresa foi
constituida e como concentrou tanta riqueza ao longo das ultimas décadas, tornando-se uma
das gigantes do ramo? Qual contradigao podemos perceber num sistema injusto e perdulério,
anunciado como prestes a quebrar, mas dominado por grandes corporagdes que tiveram

crescimento exponencial nas Ultimas décadas?

Aos moldes de Porter, mas com melhor dominio das ciéncias médicas, o prof.
Gawande fundou também sua consultoria, o Ariadne Labs, em Boston, ainda em 2012. Um
centro de pesquisa com multiplas especialidades, o qual oferece prospec¢ao e implantagao
de solugdes inovadoras para o sistema de saude, clivando a relagdo da seguranca para o
paciente com o custo-eficacia e viabilidade financeira desses novos processos. Mais
recentemente, em junho de 2018, foi contratado para dirigir uma promessa de novidade no
mercado de saide dos EUA. Anunciado como uma ‘revolugdo no sistema’, o novo projeto
de entrega de servigos de saude resulta da chegada da gigante varejista Amazon, associada
ao fundo de investimentos Berkshire-Hathaway e ao JPMorgan®.Pelo visto, ao se efetivar
0 que se apresenta no horizonte dessa promessa, o peso financeiro dessas instituigdes ndo

nos deixara descansados de futuras reflexdes sobre o valor:

Resta-nos, por fim, retornar atras no texto e recuperar a visao do comeco deste século
na tentativa de refletir sobre outra concep¢do de medicina baseada em valor. Apos a
exposicao que fizemos do modelo vigente nos Estados Unidos e que vem sendo preconizado
como solugdo pelas corporacdes envolvidas na satde, em que os resultados clinico-
financeiros retrospectivos guiam nossas escolhas e decisdes, voltemos a proposta de valor

como principio.

Vamos rever o que o psiquiatra e filosofo inglés, K.M.V. Fulford®®, desenvolveu, a

Disponivel em:  <https://www.businesswire.com/news/home/20180620005747/en/Amazon-Berkshire-
Hathaway-JPMorgan-Chase-appoint-Dr>. Acesso em: 20 jul. 2018.

% Professor de filosofia e salide mental na Faculdade de Medicina e no departamento de Filosofia da Univer-
sidade de Warwick, e do Departamento de Psiquiatria da Universidade de Oxford e do King's College, Univer-
sidade de Londres. Um dos fundadores do periédico Philosophy, Psychiatry, & Psychology e coautor do Oxford
Text book of Philosophy and Psychiatry.


https://www.businesswire.com/news/home/20180620005747/en/Amazon-Berkshire-Hathaway-JPMorgan-Chase-appoint-Dr
https://www.businesswire.com/news/home/20180620005747/en/Amazon-Berkshire-Hathaway-JPMorgan-Chase-appoint-Dr

102

partir do campo filosofico original da discussdo moral sobre o valor. Saindo da otica
consequencialista que privilegia a observacdo de resultados para a tomada de decisdo,
Fulford vai recuperar a reflexdo a partir da divisdo classica entre fatos e valores, ponto
importante da filosofia moral, que ressurgiu no final do século XX com o impulso que o

desenvolvimento tecnoldgico deu ao debate bioético.

De forma simplificada, devemos iniciar na sua proposta, pelo entendimento de que
todos nos baseamos as nossas escolhas a partir de fatos e valores. O professor nos torna clara
a situacao ao demonstrar, como exemplo, que ninguém iria se opor ao pronto-atendimento
com uma sutura de uma ferida que estivesse sangrando em uma lesdo traumatica; pois, em
cima desse fato, sem perceber, todos nés fariamos um juizo de valor — de que aquilo tem o
risco de comprometer a vida humana e que tal abordagem seria justificada. Nessas situagdes
(13 3 : 4 4 . 4 .

tais juizos de valor s6 agem em segundo plano, pois ha quase um acordo universal sobre

eles” (FULFORD; DALE; PETROVA, 2006, p.704).

O problema ¢ que o avango tecnologico e as multiplas op¢des disponiveis para o
cuidado moderno diminuiram o acordo universal sobre determinados valores € aumentaram
as distancias entre as multiplas possibilidades que esse avanco nos trouxe, numa sociedade
cada vez mais heterogénea. Ademais, os autores destacam ainda a postura do paciente como
consumidor. Nao menos importante, para o caso da Atengdo Primaria, seria a mudanca de
foco na assisténcia sanitdria, com maior €énfase se direcionando do tratamento para a
prevengao, e da abordagem hospitalar para dentro da comunidade, onde encontramos as mais
amplas variagdes no estilo de vida e de praticas cotidianas (FULFORD; DALE; PETROVA,
2006).

Fulford descreve como a abordagem das teorias sobre o valor na pratica da medicina
ja se iniciava ao longo da década de 1990, com as primeiras reflexdes da Medicina Baseada
em Evidéncia (MBE). Nesse sentido, um dos principios propostos seria o compartilhamento
de decisdes que fossem centradas nos pacientes (EVIDENCE-BASED MEDICINE
WORKING GROUP, 1992). Esse avanco na consideracao do tema se daré até o destaque
sobre a Medicina Baseada em Valor (MBV) refletindo as ideias do texto seminal dos
professores Brown, Brown e Sharma, 2000). O relevante esclarecimento tedrico de Fulford
esta na explanagdo das situagdes em que devemos considerar distintamente dois pontos:
quando estamos lidando com fatos — as instancias para as quais as orientagdes da MBE
seriam uma resposta a crescente complexidade desses fatos relevantes — ou quando estamos

lidando com valores — nesse ponto, a MBV seria a abordagem também para uma crescente
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complexidade, mas dos valores relevantes (FULFORD, 2004).

Fica evidente, ao nos depararmos com esta definicdo tedrica mais precisa, que as
demais disposigoes antes apresentadas consideram como valor uma outra composicao de
dados, que, na verdade, sdao ainda fatos. Ou seja, as concepgoes de MBV que tratam o valor
como meta objetiva de resultados estdo lidando ainda com fatos. Sem partir de principios,
mas ainda observando as consequéncias, sdo dados objetivos, de projecdo prospectiva a
partir de resultados retrospectivos, mas agora tanto clinicos quanto financeiros que estarao
dispostos como opg¢ao para a escolha de decisoes. Esse formato de MBV seria, de um ponto
de vista filosoficamente mais tedrico, um avanco no ajuste contabil das mesmas métricas
técnicas da MBE. E poderiamos ainda observar um agravante: se pensarmos no peso que os
custos representam para as medidas de saude publica, ¢ no reforco epistémico que essa
influéncia tem sobre os resultados cientificos esperados pelos protocolos da MBE, fica a
davida de qual espago restaria para as escolhas individuais, ou mesmo de pequenas

comunidades, baseadas realmente em seus valores como principios.

O modelo proposto por Fulford torna-se distintamente evidente na area da psiquiatria,
na qual percebemos que as grandes diferencas de abordagem sugerem um carater pouco
cientifico ao aporte do tratamento psiquidtrico. O autor nos faz perceber que isso se da
justamente pela natureza mais carregada de valor da relacdo entre a saude mental e o

transtorno psiquico. Assim, como

na MBE, nossa primeira ligagdo é informagdo objetiva, ou seja, informagéo o mais
livre possivel da perspectiva subjetiva particular deste ou daquele individuo ou
grupo, [...] as informagdes derivadas de meta-analises de pesquisa de alta
qualidade estdo no topo da ‘hierarquia de evidéncias’ (FULFORD, 2004, p. 210).

O que a sua abordagem de MBV traria a esse ponto seria “ndo a referéncia a uma
regra que prescreve um resultado ‘correto’, mas a processos projetados para apoiar um
equilibrio de perspectivas”, pois os “valores humanos ndo sdo, meramente, diferentes, mas

legitimamente diferentes” (FULFORD, 2004, p. 210).

No seurol de principios da MBYV, além da fundamental necessidade de distingdo entre
fato e valor, notamos que esses se tornam mais claros justamente nas situagdes de conflito,
que sdo cada vez mais frequentes com os avangos tecnologicos e de servicos. A legitimidade
da perspectiva individual ou de um grupo; a necessidade de aprimoramento da linguagem
para a informacdo adequada dos pacientes e reconhecimento de seus valores pelos
profissionais; a abordagem da MBV mais focada no processo do que no resultado; a

liberdade para pensar no dissenso e ndo obrigatoriedade do consenso dao corpo a um modelo
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que redefine novamente o foco da decisdo. Tal modelo ndo mais privilegia as deliberagdes
entre clinicos e pesquisadores (CHANG; LEE, 2018), mas centraliza novamente na relagdo

médico-paciente, em uma recuperacao original do ethos profissional da medicina.

Fulford e seu grupo passam a aplicar o seu método no ensino e na pratica a partir do
programa implantado no Warwick Medical School e demonstram seus proprios modelos de
resultados (FULFORD; PEILE; CARROLL, 2012). Neste texto, afirmando que a razao pela
qual “as coisas ddo errado nas interagdes entre médico e paciente ¢ uma falha na pratica
baseada em valores, ndo uma falha na pratica baseada em evidéncias”, eles seguem sem se
deter no controle dos nimeros como guia para os valores, nem em “niimero necessario para

tratar”. No lugar disso,

histérias da vida: exemplos de boas praticas na tomada de decisdo baseada em
valores ilustrados pelas historias de pessoas individuais - clinicos, pacientes,
familias e outras pessoas - que lidam com as complexidades apresentadas pelas
contingéncias das situagdes praticas particulares em que se encontram
(FULFORD; PEILE; CARROLL, 2012, p.48).

E como que recuperando o enquadramento que aqui fizemos, logo ao abrir o texto,
com a premissa de Canguilhem sobre a subjetividade das ciéncias da saude, concluem que
“a pratica essencial baseada em evidéncias, para parafrasear o titulo deste livro, ¢ cientifica
e geral. A pratica essencial baseada em valores ¢ humana e individual” (FULFORD; PEILE;

CARROLL, 2012, p. IX).

No nosso pais, ainda enfrentamos dificuldades para estabelecer seguranca ao sistema
unico de saude — o SUS — no tocante a realizagdo plena do que se poderia chamar sua tabua
fundamental de principios, a universalidade, a equidade e a integralidade (ABRASCO,
1985).

Existe certo consenso acerca do impacto geral que a implantacdo do SUS trouxe a
melhoria na qualidade da saude do pais, ao longo de seus 30 anos de existéncia. Do mesmo
modo, ha concordancia com relagdo as crises financeiras e politicas que conduzem a um
subfinanciamento cronico (OCKE-REIS, 2012; BAHIA, 2018; BANCO MUNDIAL, 2018).
Notadamente, essa situagdo agravou-se principalmente com as medidas de arrocho fiscal
apos a crise institucional de 2014, culminando com Emenda Constitucional 95 — EC-95/2016

(MASSUDA et al., 2018; NORONHA et al., 2018; PAIM, 2018).

Muito embora todas as instituicdes interessadas em direcionar politicas para a
melhoria do SUS concordem com essas premissas, o crescimento da participagdo da

economia de mercado reforgou a chegada de novas propostas que remodelam diretamente
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os fundamentos de universalidade, integralidade e equidade. Enquanto o pensamento
sanitario trava a luta politico-ideoldgica pela sobrevivéncia dos principios que deveriam ser
os valores a seguir, novos rumos para a gestdo da complexidade do sistema se apoiam na
visao consequencialista dos resultados — e de uma certa visao desses resultados —, deslocando

para a busca de metas a visao de valores.

O impacto fez-se notar nas mudangas de recomendagdes para a Aten¢dao Primaria a
Satude, recentemente preconizadas pela Conferéncia de Astana, em 2018, que teve forte
influéncia da Fundacao Rockefeller ¢ do Banco Mundial (GIOVANELLA et al., 2019).
Embora a disputa politica em nosso meio, entre 0 modelo de sistema universal (universal
health system-UHS) versus cobertura universal em saude (universal health coverage- UHC)
esteja apenas comegando, ele ja avanca em outros paises latino-americanos (GIOVANELLA

eal., 2018).

Dentro do escopo dessa investida, o Banco Mundial entrega o seu mais recente
relatorio as instancias governamentais: Um ajuste justo: andlise da eficiéncia e equidade do
gasto publico no Brasil (BANCO MUNDIAL, 2018). Em sintese, a ideia apresentada pelo
documento revela a busca pela eficiéncia como um valor em si. O documento passa ao largo
da questdo do subfinanciamento do SUS e do agravamento com a EC-95 e admite tais
reajustes sem questionamentos, apontando para a ineficiéncia no sistema com destaque,
mesmo sem apresentar métricas consensuais para essa constatacdo. Assim, justificam uma
ocupag¢do no modelo que reordene a dindmica de gestdo visando a um aumento da eficiéncia.
Esse seria o espago — justo, ajustado como um cinto — para o redesenho de melhoria do
desempenho, com o fortalecimento do uso de evidéncias clinicas, remuneracdo por
desempenho e produtividade, racionalizagdo da oferta pela organizacao de porta de entrada
e, ainda, dois pontos relevantes: a recomendacdo a participagdo de OSs na gestdo da rede
publica e a participagdo de operadoras e planos de satide na oferta de servigos para a

cobertura de atencao primaria.

Cabe aqui a mesma pergunta que fizemos ao porterismo: como esperar de mais atores
envolvidos num processo de ajuste para melhorar a eficiéncia (um valor-final) com redugao
de gastos se nesse estreito espaco de um sistema estrangulado em seu financiamento ainda
introduzimos a participagdo daqueles que t€ém como valor-principio a busca pelo excedente

e pelo crescimento competitivo?

Logo, areflexdo sobre o valor, na forma de principios, deve preceder, pelo seu carater

ético-politico, as escolhas que faremos para uma proposta de finalidade econdmica, em que
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poderemos escolher o melhor caminho para a eficiéncia.
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6 A MEDICINA DE DADOS®’: O OCASO DA CLINICA

“A medicina estéd prestes a passar por seu maior abalo na histoéria [...]
porque, pela primeira vez, podemos digitalizar humanos”.
Eric Topol (2013)

Vamos nos aproximando cada vez mais de nosso tempo presente. A partir das
consideragdes que fizemos em capitulo anterior — sobre o que julgamos ter sido um equivoco
epistemoldgico a postura do Movimento Sanitario frente as ciéncias médicas e a pratica da
medicina — passamos pela tentativa de dar uma visdo panoramica das ultimas décadas. Desse
modo, defendemos a percep¢ao de trés momentos caracteristicamente distintos desta pratica
e da concepgdo da medicina que serdo examinados a seguir. O primeiro ¢ aquele com
predominio do modelo de pratica liberal que percorreu o século XX (FREIDSON, 2007). O
segundo foi 0 que sobreveio com as transformacgdes das relagoes de trabalho e com a chegada
do boom tecnolodgico na segunda metade deste século (SCHRAIBER, 1993). Por fim, e o
momento especial na virada para o século XXI, que recebeu a implantacdo da Medicina
Baseada em Evidéncia (MBE) e agora a sua captura pelo movimento da Medicina Baseada

em Valor (MBV)®%,

Deixemos estabelecido, logo de inicio, o que entendemos ser esse movimento de
captura da MBV que descrevemos anteriormente: a abordagem do valor com uma
perspectiva consequencialista (PORTER; TEISBERG, 2006), diferentemente da visdao
principialista outrora adotada (FULFORD, 2004), serve mais aos interesses econdmico-
administrativos de um modelo de assisténcia médica agora dominado por novas formas do
desenvolvimento do mercado de saude na economia capitalista, notadamente o modelo
financeiro (VIANNA SOBRINHO, 2013; SESTELO, 2018a). A gestdo, trazendo para as
metas aquilo que estava sedimentado como principio — o valor — assume o controle, com
chancela cientifica e moral, sobre a condugado das decisdes e da propria disciplina médica. A
gestdo corporativa — dos atores que participam do mercado de satide no qual a medicina ¢
praticada e oferecida como um servigo — une-se e embaralha-se a gestdo clinica, num
processo de simbiose que nao mais os distingue e também nao distingue outra possibilidade

de valor que ndo sejam aqueles de cardter objetivo que vao compor as metas clinico-

57 Esse capitulo foi aceito para publicagdo no livro Caminhos da Bioética. Vol.2 — Organizado por Castro, J. C.
e Niemeyer-Guimaraes, M. Teresépolis: Editora Unifeso, 2019.

8Ver segundo capitulo desta tese; texto que foi parcialmente reproduzido em: VIANNA SOBRINHO, L. Sa-
Gde baseada em valor: custo, qualidade e satisfagio do paciente. In: OCKE-REIS, C (Org.). SUS: valor,
efetividade e saude. OPAS/PAHO (no prelo)
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financeiras de médicos e gestores.

Nesse ponto, torna-se fundamental, para que tudo se adeque a liquidez e fluidez da
cultura do capitalismo financeiro (GRUN 2013), numa tnica linguagem que possibilite a
dinamica dos processos dessa gestao clinico-financeira dos resultados médicos, que
adotemos uma unica matriz basica para compor todos esses processos — como uma arche,
aos moldes do que buscava a filosofia pré-socratica (ABBAGNANO, 1994). E esse ponto
em comum para a gestao financeira e a nova medicina subordinada a légica do valor ¢ o
dado. O dado, como uma unica estrutura objetiva — a partir da nova leitura das ciéncias
médicas no contexto da revolucdo que a tecnologia de informacdo (TI) e a inteligéncia
artificial (IA) anunciam (TOPOL, 2013) — que possa transitar sem perdas ou impedimentos,

diretamente das raias da gestdo corporativa até os processos correlatos na gestao clinica.

A Medicina Baseada em Valor serd o modelo de gestdo a ser desenvolvido, apoiado
na inovagao da medicina dentro da perspectiva econdmica do capitalismo financeiro, a partir
da substituicdo de todo o referencial anatomopatoldgico que fundamenta ontologicamente a

medicina do nosso tempo pelo dado cientifico — e subsuncao deste ao dado geral do sistema.

6.1 O NASCIMENTO DA CLINICA

Para a medicina cientifica moderna, em todas as fases de que tratamos até agora, a

clinica permanece como a sua marca temporal.

Por estar fora do escopo deste trabalho, dispensaremos uma revisao historica das
concepgoes anteriores de modelos epistemologicos para a pratica médica. Como necessidade
central para o nosso argumento, principiamos pelo “comentario” de Foucault ao modelo de
medicina que chegou até os nossos dias, € que serd assim a nossa marca. “A medicina
moderna fixou sua propria data de nascimento em torno dos ultimos anos do século XVIII”
(FOUCAULT, 2004, p.18). A medicina estruturada a partir da clinica, um modo
propedéutico, por assim dizer, de ligacdo do médico ao paciente em busca dos achados
referentes a patologia, estando esta sediada na anatomia. Este sera o modelo que seguira pela

modernidade até o nosso tempo.

O que vem a ser clinicar... certamente que nao podemos ficar restritos a classica

interpretacdo etimologica do termo, cuja defini¢do se refere apenas a agao de se inclinar para
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o paciente®®. Nesse sentido, clinicar estaria relacionada a complexidade de um conjunto de
técnicas de auscultar, tocar, percutir, cheirar, palpar, pressionar, observar, olhar, mas
sobretudo para traduzir estes signos (BERLINCK, 2008). Podemos dizer que a técnica
semiologica serd tao fundamental para a descoberta verdadeira do problema médico, que faz
parte e propriamente compde a constru¢do do conhecimento e raciocinio clinico para o
pensamento da moléstia. Essa sensibilidade que vai sendo ensinada, treinada e exercitada na
pratica da medicina ¢ parte integrante e fundamental na constru¢do do seu resultado
imediato, que ¢ o juizo clinico. Devemos deixar esse ponto bem claro, pois sera
imprescindivel para que se entenda o que propriamente estava nascendo como clinica; um
modelo de acdo que definia um modelo de pensar. Em outras palavras, o raciocinio clinico
¢ definido pela conformagao das particularidades do ato clinico, da pratica clinica — a forma

como o médico aborda o paciente em busca dos sinais e sintomas das patologias.

Esse modelo que se instaura a partir das transformagdes do Iluminismo nas ciéncias
dos séculos XVIII e XIX vai nos estabelecer, nas palavras de Foucault (2004), uma
conformagao de uma nova estética. Sairemos do método anterior do “olhar do intelecto”, de
reflexdo sobre a “pureza ndo modificavel das esséncias”, das entidades nosoldgicas, para um
“olhar da sensibilidade concreta, um olhar que vai de corpo em corpo, cujo trajeto inteiro se
situa no espago da manifestagdo sensivel. Para a clinica, toda verdade ¢ verdade sensivel”

(FOUCAULT, 2004, p.63).

O modelo epistémico baseado nessa nova estética vai depender e definir — pois ¢
importante notar como ele assim nos sinaliza o que sdo as prescri¢des de “regras para o
exercicio” — um ethos médico que se caracterizara daqui em diante notadamente por esse
proprio apuro. A arte médica serd a da sensibilidade de perscrutar no corpo, nas suas
possibilidades de expor os sintomas, um conjunto de signos e de inseri-los no modelo

hipotético-dedutivo da racionalidade da clinica.

Fica-nos muito claro como esse modo permanece ao longo de todo o século XX,
apesar de toda a transformagdo da pratica liberal, da evolugao tecnologica e da radicalizacao
dos controles da gestdo, mesmo com a perda da autonomia a que ja nos referimos
anteriormente. Ainda permanece como nucleo duro, sob qualquer analise ou enfoque

epistémico, a estrutura da anatomia-patologica como a base para o conhecimento da doenga;

9A clinica é, em sua origem, uma atividade que se exerce junto ao paciente acamado — klinike, em grego. Ver
em: ONLINE ETYMOLOGY DICTIONARY. Disponivel em: <https://www.etymonline.com/>._Acesso em:
20 ago. 2019.


https://www.etymonline.com/
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ainda um mesmo paradigma para uma medicina que evolui historicamente.

Essa permanéncia ¢ admitida mesmo por Foucault, em palestra em nosso meio, ja na
década de 1970%°. Ele reafirma os quatro maiores processos que estruturaram a medicina a
partir das décadas finais do século XVIII: a autoridade médica, ndo sé como vinculada ao
saber, mas como uma autoridade incorporada de poder do Estado, uma autoridade social; a
transformagdo do papel do hospital, como /ocus paradigmatico para o ensino e pratica da
medicina, cada vez mais uma pratica coletiva; o surgimento de um espacgo para a intervengao
da medicina, além da doenga, como o ar, os esgotos, os terrenos, enfim o que hoje tratamos
como saude ambiental; e, por fim, o inicio da gestdo médica, com a chegada de mecanismos

de controle e estatisticas de dados (FOUCAULT, 2010).

E passa, entdo, a demonstrar como uma nova caracteristica o fato dessa medicina
moderna ndo ter mais “campo exterior”’, no que Foucault vai explicitar como medicalizagao
da sociedade no seu conceito de “economia politica da medicina” (FOUCAULT, 2010).
Entretanto, Foucault (1979) admite que esse fendmeno ndo seja totalmente recente, ja tendo
sido amplamente explanado na analise dos modelos de controle social da medicina de Estado
nos séculos XVIII e XIX, principalmente no que tange a economia, para a manuten¢ao e
reproducdo da forga de trabalho. Agora, ja estariamos falando na capacidade da medicina,
por si, de produzir diretamente riqueza pelo fato de a saude ser algo que relacione o desejo

de uns com o interesse de lucro de outros. Nas palavras de Foucault:

Tendo-se convertido em objeto de consumo que pode ser produzido por uns —
laboratorios farmacéuticos, médicos etc. — e consumido por outros — os doentes
potenciais e atuais —, a saide adquiriu importancia econdmica e se introduziu no
mercado. (FOUCAULT 2010, p.188)

Nessa palestra, vemos que, ja inserido em nosso tempo, ele volta a reafirmar a
questdo central da base epistémica da medicina moderna como sendo a inscri¢do
anatomopatologica da doenga, mas amplia seu arcabougo de atuagdo, expandindo o campo
da medicina para além do corpo e da propria questdao especifica da doenca, para assumir a
prevengao e controle das anomalias e do normal. Como um vaticinio para os nossos tempos,
talvez ele tenha nos deixado um alerta ao dizer que “desde o momento em que o corpo
humano entra no mercado por intermédio do consumo de satide, aparecem varios fendmenos
que causam disfungdes no sistema da saude e da medicina contemporanea” (FOUCAULT,

2010, p.188). Em uma fala claramente direcionada a Illich e aos que pregavam a

6 Essa conferéncia de Michel Foucault foi ministrada no ano de 1974, no Instituto de Medicina Social, da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, sendo transcrita e publicada originalmente em espanhol
(FOUCAULT, 1976).
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“antimedicina” (como de fato intitula-se o préprio artigo), o que atribui a um ingénuo
“bucolismo”, Foucault nos deixa com a tarefa de compreender como o modelo de
desenvolvimento econdmico europeu do século XVIII e XIX determina o modelo de

medicina europeia que herdamos,

que a medicina faz parte de um sistema historico; que ela ndo ¢ uma ciéncia pura;
que faz parte de um sistema econdmico ¢ de um sistema de poder; ¢ que ¢
necessario trazer a luz os vinculos entre a medicina, a economia, o poder ¢ a
sociedade para determinar em que medida ¢ possivel retificar ou aplicar este
modelo” (FOUCAULT, 2010, p.193).

O que nos ocorre, entdo, como instrumento propedéutico dessa medicina
contemporanea, que agora abarca toda a sociedade? Como ainda considerar a clinica —
aquela responsavel por perscrutar e investigar os corpos — como capaz de dar conta de uma
medicina que se estendeu para além desses corpos? Onde estd a doenga da medicina
contemporanea? Serd a clinica ainda suficiente e o que caracteriza a formagdo e a agdo

médica?

6.2 A CLINICA E A DOENCA

As praticas médica e das demais instancias sanitarias vém de longa data sendo
questionadas e comentadas frequentemente a partir de um pressuposto enquadramento que
depende das defini¢cdes e concepgodes de satide e doenga. Diretamente, desde a sua propria
definicdo, a medicina, como “a arte de curar” — da forma verbal do latim mederi®* — sera
direcionada para a doenca, ou para trazer de volta a satide. Essa disposi¢do ou necessidade
de atuacgdo, especificamente para o médico, torna necessaria uma concepgao teorica do que

seria a doenca, para que se justifique moral e socialmente o seu campo de acao.

A questdo a ser definida, no entanto, o que consideramos doenca e satude, passa a ser
o ponto de maior dificuldade. E as variagdes que ora encontramos nos demonstram que ndo

se trata apenas de uma questdo de evolugdo cientifica ou tecnoldgica.

Doenga, desordem, moléstias sdo termos que muitas vezes empregamos de forma
genérica e quanto mais os admitimos em aspectos similares proximos do senso comum, mais

dificuldade teremos em questionar os excessos da medicaliza¢do da nossa vida social. Logo,

61 Ver ONLINE ETYMOLOGY DICTIONARY. Disponivel em: <https://www.etymonline.com/>. Acesso
em 20 ago. 2019.
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torna-se necessario um exame mais cuidadoso do conceito. Por outro lado, a saude, da
mesma forma, ¢ admitida quase que naturalmente como uma abstracdo, acomodando-se sua
defini¢do na forma negativa da ‘auséncia de doenga’. No entanto, a sua materializa¢ao e
objetivacdao mais recente, a partir do desenvolvimento crescente da cultura de prevengao e
da politica de risco, praticamente tornaram os limites mais confusos e, por vezes, mesmo
contraditérios (SKRABANEK, 1994; CASTIEL; DIAZ, 2007; CASTIEL; GUILAM;
FERREIRA, 2010).

Para além de defini¢des mais primitivas e antigas do conceito de doenga, a medicina
da modernidade se estabelece e atravessa o século XX com uma variada referéncia a norma.
A medicina passa a entender a doenca com varios olhares sobre uma normatividade alterada,
seja através de desvios, seja a partir da reatividade do nosso proprio corpo (CANGUILHEM,
2002). O equilibrio que encontramos na nossa fisiologia contrapde-se ao desequilibrio das
reagdes aos danos que observamos nas agressdes por agentes externos, nas anomalias de
ordem genética, nos ferimentos e nas desordens funcionais causadas pela grande maioria das
enfermidades. O que nos desvia da norma, sob o olhar da medicina contemporanea, grosso

modo nos conduz ao estudo da fisiopatologia — no substrato da anatomia-patologica.

De alguma forma, nesse sentido, fica quase impossivel definir as doengas se nao
passarmos antes pelos parametros e exemplos de uma constitui¢do dada como normal, seja
ela anatdmica (no fenotipo, tissular ou genética) seja funcional. Assim, num argumento
circular, estariamos de volta a um conceito de normalidade da satide que traria dificuldades
de enquadramento e questionamentos em situagdes diversas. Um essencialismo posto assim,
consequentemente nos confrontaria visdes em torno de uma concep¢do naturalista,
estritamente biologica da doenca, com aquelas mais valorativas e cambiantes, de carater

normativista.

Em extensa revisio sobre o tema em nosso meio®?, Hegenberg (1998) nos introduz

ao debate dos enfoques mais contemporaneos das concepgdes de doenca.

Antes mesmo de uma excelente revisao da evolugao e transformagao deste conceito

®2Notadamente, o texto de Leonidas Hegenberg — Doenca, um estudo filoséfico — publicado em 1998 pela
Editora Fiocruz, aparentemente passa ‘em branco’ pelo pensamento académico da nossa medicina sanitaria,
apesar de apresentar uma valiosa e rigorosa revisao das concepcdes de doenca e saude, desde a antiguidade até
os enfoques mais atuais. As teorias de Christopher Boorse, Karl Rothschuch, Caroline Whitbeck e Sadegh-
Zadeh sdo discutidas e comparadas minuciosamente em suas especificidades. Podemos pensar que, aparente-
mente, ainda predomina a revisao critica normativa da concepcéo de Canguilhem. Isso pode ser percebido pela
publicacdo, mesmo anos mais tarde, de outra revisdo em artigo mais conciso, de uma de nossas escolas de
salde coletiva, cuja concepcao da Teoria Bioestatistica de Boorse € apresentada como inédita e desconhecida
no nosso meio académico (ALMEIDA FILHO; JUCA, 2004).
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ao longo da historia da filosofia e da medicina, o autor nos apresenta a imagem que Karl
Rothschuh propde para a estrutura relacional complexa que a caracterizagdo da doenca
necessita (HEGENBERG, 1998). Em um diagrama na forma classica do tetraedro (Figura
4), na base triangular teriamos o doente (d), o médico (m) e a sociedade (s). No &pice desta

piramide triangular teriamos a doenca (D).

Figura 4 — Estrutura relacional da doenga de Hegenberg

Fonte: Adaptado de Hegenberg (1998)

Comentando a imagem de Rothschuh, ele passa ao entendimento de que a doenca se
dispde inescapavelmente em uma relagdo de complexidade entre aquele que necessita de
ajuda, que ¢ o doente, e 0 médico, mas também com a sociedade. Nesse sentido, necessidades
subjetivas, sociais e clinicas terdo influéncias fisicas, psiquicas ou psicofisicas. E os
resultados podem advir da complexa rede de possibilidades da relagdao do doente com o
médico, do doente com a sociedade em que vive, do médico com esta sociedade e até¢ mesmo
do doente consigo mesmo, a partir do momento em que se coloca na condigdo doentia®®. As
possibilidades de conflitos elencados pelo autor nesse ponto nos deixa clara a dimensdo do
problema, como a redefinicdo da autonomia do doente, a permanéncia exacerbada do poder
médico, a chegada constante de novas tecnologias e a quase que onipresenca do interesse em
retirada de lucro no sistema econdomico em que se insere a medicina e as questdes da satde

(HEGENBERG, 1998).

No entanto, embora isso nao tenha sido explorado de forma direta nesse texto por
Hegenberg, gostariamos ainda de utilizar o mesmo diagrama para uma importante

observagao; até mesmo essencial para a discussao que ora nos propomos.

O que pode também ser demonstrado nesse esquema de inter-relagdes complexas €

83Sobre esta Ultima ja chamava a atencéo o classico comentario de Talcott Parsons (FREIDSON, 2007).
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que talvez fosse mais prudente de nossa parte admitir que coexistem, a0 mesmo tempo,
concepgoes de doenga que sdo distintas e inconciliaveis. Nao porque haja conceitos distintos
para autores mais ligados ao modelo naturalista da Teoria Bioestatistica de Boorse
(SCHRAMME, 2014) ou que o critiquem (ALMEIDA FILHO; JUCA, 2004; WAKEFIELD,
2014), ou ao normativismo de Nordenfelt e outras propostas teéricas (HEGENBERG. 1998;
KINGMA, 2014). Mas o que esse diagrama, de forma bem clara, nos alerta ¢ que os modelos
de doenga discutidos pelos filésofos da medicina estardo inseridos em uma concepgao de
medicina teorica e a falta de um mesmo conceito univoco de doenga tera consequéncias ja
na concepgao tedrica da medicina (nesse ponto concordamos com Hegenberg). No entanto,
para além deste ponto, devemos também atentar para o fato de que a medicina pratica nunca

fora restrita a um Uinico modelo e ainda hoje assim permanece.

Se observarmos a evolucao da medicina em seus tempos e 16cus de atuagdo descritos
por Foucault, desde os séculos XVI e XVII, até o formato propriamente moderno, na
passagem do século XVIII ao XIX, veremos que a espacializagdo do hospital se torna
caracteristica para o modelo como um todo e predomina na atengdo coletiva, mas
permanecerd vigente a medicina do atendimento domiciliar nas praticas privadas
(FOUCAULT, 1979; 2004). Ou seja, apesar de um novo modelo, o arranjo entre médicos e

pacientes em varios momentos responde a outras influéncias.

A aceitagdo de situagdes como a presenca de doenga em individuos saudéveis, o caso
da soropositividade para o HIV, anomalias anatomicas sem disfun¢des como o situs inversus,
mutagdes genéticas benignas ou mesmo protetoras® além de figurarem como contraexemplo
na disputa entre teorias filoso6ficas (WAKEFIELD, 2014), permanecem com a possibilidade
de diferentes leituras entre médico e paciente. Hegenberg (1998) nos atenta ao fato de que
ha cem anos ninguém se dedicaria a consertar uma denti¢@o torta. Isso também ocorre com
mudancas recentes, como a exclusdo da homossexualidade do Codigo Internacional de
Doengas pela OMS na década de 1990% e os recentes embates politicos em nosso pais para
a sua reinclusdo no rol de patologias a serem abordadas pelos psicologos, com a perspectiva

de cura (RIOS et al., 2017).

Outro ponto importante se dd na area da satide mental, na qual a posi¢ao privilegiada

do sujeito ndo so6 na figura de um presumido doente, mas também como o campo da doenga,

64 para estender o debate sobre esse ponto, observar os trabalhos recentes que revigoram o conceito de eugenia
(MUKHERJEE, 2018).

Sver CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. Disponivel em:
<http://conselho.saude.gov.br/ultimas_noticias/2014/05mai_16_Igbt.htmlI>. Acesso em 12 ago. 2019.
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deixa a este individuo quase que um dominio sobre a presenca ou ndo do que se possa definir
como patoldgico. Quanto ao médico, percebemos que a natureza especifica do transtorno
mental traz a este uma clara dificuldade em definir seu limite ontoldgico, justamente pela
nao adequagdo em inseri-lo plenamente no modelo vigente da anatomia-patologica — apesar
de todo o esforgo em se neurologisar a mente (AMARANTE, 1997; BEZERRA JUNIOR,
2007; GAUDENZI, 2014). Nao ¢ a toa que Boorse deixa reservas quanto a aplicagcdo do seu
modelo nesse campo (BOORSE, 1977).

Na medicina pratica, entdo, mirando esse diagrama, vemos que o ‘s’ de sociedade
deve cada vez mais se sobrepor como balizador para os interesses dos doentes, como
individuos de crescente autonomia. Uma autonomia que surge na expectativa de
empoderamento para direitos, mas que também se torna propicia a ser explorada para o
consumo. Igual forca temos assistido no controle da atividade médica, pelos mecanismos de
gestdo e conducgdo da economia da satide (VIANNA SOBRINHO, prelo). Em ambos os
lados, as transformag¢des no modelo economico que se desenvolveu nas ultimas décadas vém
influenciando cada vez mais a concepgao de satde e doenga, assim como a de cuidado e

consumo.

Ou seja, o diagrama pode também nos demonstrar que, para além do dissenso tedrico
entre os filosofos sobre o conceito de doenga — com consequéncias na medicina tedrica,
talvez os médicos tenham seu proprio conceito de doenga, que, por sua vez, se distingue
também do conceito de doenca dos pacientes. Apesar de toda a determinagdo que o debate
filosofico empenha para acomodar casos e excecdes de anomalias... e disfungdes... e
deficiéncias... e desvios, num modelo tedrico de doenga que ndo tenha arestas, na medicina
pratica o arranjo de concepgdes ocorrera certamente nos acertos sociais entre os medicos e
a sociedade, ou os doentes. A cultura vigente poderd conduzir a concep¢do de médicos e
pacientes para um lado mais subjetivo se predominarem os interesses dos pacientes guiados,
por exemplo, por desejos estéticos. Tamanhos de mamas e palpebras, ou alteragdes no
formato do nariz podem entrar no ambito da atuacdo da interven¢do médica sem
preencherem os critérios definidos por Boorse para o conceito de disease — ou patologia, em
defini¢do tedrica — por ndo apresentarem anormalidade cientificamente objetiva nem
alteracdo funcional. No entanto, poderiam j& ser aceitos como illness — o conceito mais
subjetivo de enfermidade — pela propria caracterizacao de possivel sofrimento e inadequagao
social que conduz milhares de individuos a cirurgia estética; nesse ponto estariamos

caracterizando a diferenga entre os conceitos tedricos e praticos da medicina (BOORSE,
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2014).

Assim, também podemos observar como as recentes transformagdes praticas
advindas da MBV, com o enquadramento terapéutico de um paciente individual em um
modelo pré-estabelecido por métricas de eficiéncia retiradas de experiéncias em grupos
populacionais, responde a um enfoque totalmente objetivo (VIANNA SOBRINHO, prelo).
E justamente nesse ponto € que discordamos da percepcao de Almeida Filho e Juca (2004),
pois consideram paradoxal a postura do naturalismo de Boorse, que defende como essenciais
somente a biologia e a patologia, como base tedrica para a conceituacao de saude-doenga.
Na opinido desses autores, esse tipo de naturalismo estaria em discordancia com as formas
historicas de naturalismo na medicina, francamente apoiadas na atividade clinica; o modelo
de Boorse, ao contrario, desloca a fonte de referéncia de eficacia da biomedicina para a
demonstragdo experimental e seria mais adequado as fundamenta¢des da MBE (ALMEIDA
FILHO; JUCA 2004). Percebemos que a opgio desses autores, sendo criticos também ao
proprio modelo de biomedicina, se direciona a uma abordagem mais normativista e
penetravel por conceitos de doenga com ‘“‘componentes nao-fisicos, ndo-quimicos e nao-
biolégicos” (ALMEIDA FILHO; JUCA, 2004, p.887). Embora nio julguemos aqui a critica
desses autores pelo mérito filos6fico®® de cada linha tedrica, ressaltamos que foi justamente
a congruéncia do naturalismo “a la Boorse” ao desenvolvimento da MBE e da MBV que
manteve o vigor de sua teoria até os nossos dias (SCHRAMME, 2014; HAUSMAN, 2014;
MATTHEWSON; GRIFFITHS, 2017). E esse ¢ um ponto fundamental para seguirmos em

nossa demonstracao.

Para o filosofo Paul Ricoeur, em reflexao do final do século XX sobre a medicina, o
primeiro dos trés paradoxos do contrato de relagdo entre o médico e o paciente se deve ao
fato de que ““a pessoa humana ndo ¢ uma coisa e, todavia, o seu corpo ¢ uma parte da natureza

fisica observavel” (RICOUER, 2010, p.15).

Dentro dessa perspectiva de uma inescapavel realidade bioldgica subjacente, serdo
as duas principais categorias do naturalismo de Boorse que pensamos apoiar a concepgao da
relacdo satde-doenca para a medicina atual: o funcionamento bioldgico normal; e a nocao
de normalidade estatistica. Esse funcionamento normal que caracteriza cada ser vivo em seu
desenvolvimento pleno e que a ciéncia médica utilizaria para o balizamento do saudavel; e

isso em acordo com a normalidade estatistica de cada classe de referéncias bioldgicas,

% E que pensamos esteja mais influenciado por um viés ideoldgico de politica sanitaria, como ja discutimos
em outro texto (VIANNA SOBRINHO, 2018).
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buscando uma “organiza¢do funcional interna de uma estrutura fisioldgica” que garanta a

sobrevivéncia individual e a reproducdo da espécie (BOORSE, 1977).

Em contraponto a essa concepg¢do, poderiamos citar as posi¢des normativistas de
autores como Fulford (1994), Engelhardt (ALMEIDA FILHO; JUCA, 2004) ¢ Nordenfeld
(GAUDENZI, 2016), muito mais propicias a uma aproximac¢do de valores, em que a
defini¢ao de saude e doenga é necessariamente valorativa e a demarcagao entre o normal e
0 patologico necessitara de um juizo normativo sobre a condi¢do do individuo. Nesses
termos, devemos comentar novamente, foi concebido um novo modelo epistémico para a
medicina por Fulford (2004), posteriormente denominado Prdtica Baseada em Valor

(FULFORD:; PEILE; CARROLL, 2012).

Quase que em um embate de matriz axioldgica, no entanto, as ideias de Fulford
encontram-se em posicdo diametralmente oposta a concep¢do de Medicina Baseada em
Valor, desenvolvida na mesma época, e adotada pela medicina norte-americana, com grande
difusdo mundial nas ultimas década (PORTER; TEISBERG, 2006, PORTER, 2010). O
ponto principal que difere neste modelo deve-se a um enfoque gerencial consequencialista
do conceito de valor, tendo como meta as métricas de eficiéncia do custo-efetividade na
pratica da medicina. Como a participacao da saude na economia mundial atingiu um patamar
nunca visto e o sistema econdomico vigente reflete na cultura social (GRUN, 2013), a
concepcao de MBV de Porter avangou nas ultimas décadas, principalmente onde ha maior
participacdo da visdo de mercado (VIANNA SOBRINHO, prelo). Nesse ponto, os dois
outros paradoxos de Ricoeur poderiam ilustrar a situag@o atual da realidade na qual se insere
a medicina: primeiramente, que “a pessoa ndo ¢ uma mercadoria, nem a medicina um
comeércio, mas a medicina tem um preco € tem custos para a sociedade”; e, por fim, que “o

sofrimento € privado, mas a saude ¢ publica” (RICOUER, 2010, p.15).

Logo, a medicina atual, mais do que nunca, tera de ajustar seus critérios de satude e
doencga para um modelo que possa ser aplicado e verificado na sua quantificacao objetiva. O
esquema nosoldgico de Boorse nos parece perfeito para a adequagdo tedrica da doenga na
MBV. Estaremos, assim, chegando ao fim da validade do axioma valorativo de Canguilhem,
quando definia que “€ a propria vida, [...] que introduz na consciéncia humana as categorias
de saude e doenca. Essas categorias sdo biologicamente técnicas e subjetivas e nao

biologicamente cientificas e objetivas” (CANGUILHEM, 2002, p.171).

Para além do que ja foi possivel ao médico atingir no dominio da medicina, para além

do que se consiga adicionar de valor advindo do sujeito e seu entorno, a ciéncia médica e a
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gestdo estdo muito proximas de um dominio autdbnomo da medicina, ja que esta estd cada

vez mais proxima de se tornar totalmente objetiva.

E para que um dia um expoente da medicina contemporanea diga que chegou a hora

de digitalizar humanos, serd necessario que a medicina seja de dados.

6.3 AMEDICINA DE DADOS

Hé pouco mais de meio século, a filosofa Hannah Arendt, em livro considerado sua
principal obra, nos da um tratamento peculiar sobre os perigos que rondam a condi¢ao
humana (ARENDT, 2004). A autora deixa como tese central o fato de que pensar nesta
condicdo, nesse momento da historia, justamente se devia a possiblidade de se vislumbrar

que esta estivesse ameacada.

Ja no impressionante prefacio desse texto, ao apresentar o esfor¢o da ciéncia de sua
época em “tornar artificial a propria vida”, Arendt nos aponta trés sinais historicos que a
fizeram desenvolver essa hipdtese. O primeiro seria o desejo de sair da Terra, manifesto nas
comemoragdes € comentarios na imprensa apos o lancamento e permanéncia em Orbita do
primeiro satélite artificial. O segundo seria o anseio de interferir no nascimento, a partir da
tentativa de criar a vida em uma proveta, com a possibilidade “de produzir seres humanos
superiores”; e, por fim, a esperanga de se prolongar a vida para além de cem anos. Esses
aspectos de nossa vida, o nascimento, a morte € 0 nosso mundo, sdo as herangas seculares
que recebemos e que marcam profundamente o que ¢ a nossa condicdo, e que desejamos

trocar por algo “produzido por nds mesmos” (ARENDT, 2004, p.10).

Hoje, a fundamental questdo do nascimento, sob o ponto de vista em que
primeiramente foi abordado esse problema pela filésofa, nos parece uma questao trivial. A
inseminagao artificial tornou-se uma pratica corriqueira e o termo ‘fertilizagao in vitro’, ou
o eufemismo ‘reproducdo assistida’, tornaram mais eldstica a aceitacdo do método

desenvolvido pela ciéncia e ja amplamente difundido em nossa sociedade®’.

A melhoria das condigdes de vida pelo avango sanitario do mundo urbanizado da
segunda metade do século XX e as descobertas de novas tecnologias farmacoldgicas e

terapéuticas deste mesmo periodo catapultaram a expectativa de vida para a proximidade do

®7Interessante comparar os termos em que sdo apresentadas e se diferenciam a antiga Sociedade Brasileira de
Reprodugdo Humana e a mais recentemente criada Sociedade Brasileira de Reproducdo Assistida. Disponiveis,
respectivamente, em: <https://www.sbrh.org.br/> e <https://sbra.com.br/>. Acesso em: 15 ago. 2019.
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centendrio nos paises mais desenvolvidos. No entanto, a busca da imortalidade, ou pela vida
além dos cem anos, tem conduzido a processos questiondveis na medicina ao final da vida
(CAMARGOS, 2017; SALES JUNIOR, 2017) e na propria aplicagio de métodos cientificos

questionaveis sobre o que pode ser a nossa morte®®.

Mas ja ha discussdes que vao além, como a possibilidade de técnicas terapéuticas a
partir da manipulagdo genética que ultrapassam os limites de seguranca (CYRANOSKI;
REARDON, 2015)% ¢ outras que intencionalmente retornam ao eterno e requentado tema
da eugenia (SAVULESCU, 2001; MUKHERIJEE, 2018). No plano teodrico-filosoéfico, como
fica claro e evidente em seu proprio termo, o transhumanismo ja trata de outra espécie, em

outras condi¢des (BOSTROM, 2004; VILACA; PALMA, 2012).

No entanto, se recuperarmos o argumento central de Arendt a época da redagdo deste
texto, vamos perceber que ele se inicia pelo espanto com a reagao € os comentarios relativos
ao langamento do primeiro satélite artificial colocado em orbita pelo homem. Deixar a terra
passa a ser uma das principais metas que a ciéncia aponta a humanidade e que, para Arendt,
abalaria um dos fundamentos da nossa condi¢do humana. A declaracdo que a assusta
demonstra alivio ante o “primeiro passo para libertar o homem de sua prisao na terra”. E ela
atenta para o fato de que, embora banal, a frase ¢ extraordinaria, pois “ninguém na historia
da humanidade jamais havia concebido a terra como prisdo para o corpo dos homens”

(ARENDT, 2004, p.9).

E para onde foi esse desejo dos homens, da tecnociéncia do século XX, de deixar a

Terra?

Ap0s as primeiras décadas preenchendo nossa orbita com satélites de todos os tipos
e as sucessivas missoes tripuladas a lua, e de exploracdo robodtica a outros, o homem
consegue atingir os limites do sistema solar mapeando sua anatomia. Uma realizagdo
comparada sempre as viagens do tempo do descobrimento; para alguns, uma faganha de
tamanha complexidade, que fugiria ao leigo a dimensao deste feito (SAGAN, 1996). Mas
poderiamos ainda comentar que a humanidade em geral continua almejando sair da Terra?
Assim como se cumpriram outros avangos da ciéncia em relagdo ao nascimento e morte,

como a fecundagdo em provetas e o manejo genético ou de moléculas oxidantes para uma

8Entre inlmeras outras tentativas e buscas de eternidade, recentemente um milionario do Vale do Silicio, Sam
Altman, inovou ao anunciar que aguarda na fila de clientes de uma nova empresa chamada Nectome, que
promete carregar o contetdo de seu cérebro em um computador, para que sua consciéncia possa viver depois
que ele morrer (RICHARDS, 2018).

®9E os limites seguros, por fim, ja foram ultrapassados (VIANNA SOBRINHO, 2018).
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vida longeva, podemos ainda dizer que os homens querem deixar a Terra? Desistimos desse

desejo? Ou ja estamos deixando este mundo?

Sessenta anos apos este sintoma anunciado por Arendt, o especialista e tedrico de
midia Douglas Rushkoff (2018)’° nos conta uma histéria que seria assustadora para a

filésofa, mesmo que somente pela sua possibilidade no imaginario ficcional.

Convidado para fazer uma conferéncia sobre o futuro da tecnologia num resort
superluxuoso, se surpreende ao ser recebido em uma sala reservada, onde falaria para apenas
seis multimilionarios do sistema financeiro. Apds perguntas introdutérias sobre as
tecnologias disponiveis, Rushkoff (2018) entendeu o que aquela pequena plateia queria saber

naquela reunido, ao ouvir de um deles como deveriam se preparar para “o evento”.

O “evento”, nos explica Rushkoff (2018), foi o eufemismo utilizado por seus cinicos
interlocutores para designar o momento em que, nesse mundo ja sem solugdo, “o desastre
ambiental, a agitacdo social, a explosdo nuclear, o virus incontrolavel ou os hackers-robds
destruirdo a tudo”. Além de duvidas de cunho pratico operacional — como a questdo do
dinheiro digital, sem valor, para o pagamento de guardas ou robds que protegerdo seus
refugios — a questdo central da sua entrevista passou a gravitar em torno da utopia pods-
humana. Em nenhum momento houve qualquer alusdo as possibilidades que a tecnologia
poderia oferecer na resolugdo de questdes centrais da humanidade; nada sobre as mudangas
climéticas, ou 0 aumento do nivel do mar, as migra¢des em massa, as pandemias globais, ou
o esgotamento de recursos. Interessados em temas como a viabilidade de se colonizar Marte,
de se frear e reverter os processos de envelhecimento e, por fim, a verdadeira e real
possibilidade de transferir suas mentes para supercomputadores, o que ali se desejava era
saber como “transcender inteiramente a condicdo humana” e, para isso, toda a revolucao do
mundo digital e “o futuro da tecnologia tem a ver com uma Unica coisa: escapar”

(RUSHKOFF, 2018).

Percebemos entdo que, mais ainda do que controlar o nascimento com técnicas
artificiais, ou dominar os processos de envelhecimento para retardar a qualquer custo a
morte, a humanidade conseguiu mais precocemente cumprir a promessa de sair da Terra’t,

Nao da forma como se esperava, em roupas especiais, com potentes foguetes, com imenso

“Douglas Mark Rushkoff é professor de Teoria Midiatica e Economia Digital da City University of New York,
Queens College. Ensaista e novelista, escreveu mais de uma dezena de livros sobre comunicagdo e economia
no mundo digital.

"INo que poderiamos repetir sua previsdo de Hannah Arendt.
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custo de energia para vencer uma poderosa atracdo que tenta nos trazer de volta, possivel
apenas para uns ou outros que conquistariam esse privilégio; mas em uma nova roupagem
do real, de forma continua e ubiqua, utilizando pequeninos dispositivos, que nos mantém
conectados e ampliados para a sensacao de universalidade, de modo que todos permanecem

nesse espaco.

E assim que saimos da Terra; mas, como nos adverte Rushkoff, em total consonancia

com o texto de Hannah Arendt:

E menos uma visdo da migragio da humanidade para um novo estado do ser do
que uma busca de transcender tudo o que ¢ humano: corpo, interdependéncia,
compaixdo, vulnerabilidade, complexidade. Como filésofos da tecnologia vém
apontando ha anos, a visao transhumanista reduz muito facilmente toda a realidade
a dados, concluindo que humanos nio passam de objetos processadores de
informaciao (RUSHKOFF, 2018, grifo nosso)

A reflexdo que nos traz esse autor sobre as previsdes que a filésofa nos alertava ha
pouco mais de meio século nos resume de forma concisa e suficiente o que milhares de
textos, de dezenas de autores, j4 disseram sobre a chegada da transformagao digital ao mundo

humano.

Os termos que se sucederam durante as ultimas décadas para descrever a
singularidade desse fendmeno estdo bem representados no titulo que dé ao seu livro, em
2012, o médico Eric Topol, ao apresentar a nova medicina que se anuncia: A destrui¢do

criativa da medicina: como a revolucdo digital criara um melhor cuidado de saude

(TOPOL, 2013).

Eminente cardiologista norte-americano desde as décadas de 1980 e 1990, lider no
desenvolvimento e ensino relacionado ao estrondoso avango desta especialidade e de
técnicas intervencionistas (TOPOL, 1999, 2004c¢), com intensa publicagdo de sua produgdo
de pesquisa, Topol foi uma das grandes referéncias profissionais, estando a frente da
renomada Cleveland Clinic por mais de uma década. Apds envolver-se em uma disputa com
o poderoso laboratorio farmacéutico Merck, denunciando os riscos cardiovasculares de um

de seus produtos mais lucrativos’?

— o anti-inflamatorio celecoxibe (Vioxx®) — acaba sendo
obrigado a deixar a instituigdo. Mas, voltando-se ao modelo de medicina de precisdo ou
individualizada, francamente baseado no ramo de pesquisa que passa a se dedicar, a

gendmica’®, desponta novamente como um dos mais influentes pesquisadores das ciéncias

2 disputa destituiu Eric Topol do cargo de reitor da Cleveland Clinic Lerner College of Medicine, fundada
por ele anos antes (TOPOL, 2004a, 2004b).

Disponivel em:  <https://www.scripps.org/news_items/2854-noted-cardiologist-eric-j-topol-comes-to-
scripps>. Acesso em: 15 mar. 2019.


https://www.scripps.org/news_items/2854-noted-cardiologist-eric-j-topol-comes-to-scripps
https://www.scripps.org/news_items/2854-noted-cardiologist-eric-j-topol-comes-to-scripps
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médicas de seu tempo (ROBINS, 2012).

E sdo os principais dirigentes da industria farmacéutica (Gilead, Sanofi), da
vanguarda da gendmica e biologia (Craig Venture Institute, Salk Institute), da induastria de
insumos tecnologicos e gadgets (Qualcomm, General Eletric, Philips Healthcare,
Medtronic), do mercado de seguros de saude (UHG) e de importantes centros académicos
(Harvard, Duke, Columbia) que compartilham um prefacio, saudando a boa nova

apresentada por Topol como a disrup¢do necessaria & medicina’.

O autor abre o seu texto apropriadamente explicando o conceito de ‘destruicao
criativa’, retirado da obra do economista austriaco Joseph Schumpeter, para ilustrar a
transformagdo que acompanhara esta radical inovagdo. E conseguimos recolher, em trés
curtos paragrafos, trés sentencas que reunidas apontam para o argumento principal: “A
medicina esta prestes a passar pelo seu maior abalo na historia. [...] E vocé€, o consumidor,
sera necessario para que isso aconteca. [...] E porque, pela primeira vez na historia, podemos

digitalizar humanos” (TOPOL, 2013, p.13).

Talvez essa afirmacdo de impacto faca parte da estratégia do autor de iniciar o texto
destruindo criativamente o conceito de humano que até aqui possuimos. Talvez ndo. Pode
ser que a afirmagdo de digitalizagdo do humano, para ele, soe tdo natural quanto a
convocagdo de consumidores para revolucionar a medicina; algo presente na literatura

médica norte-americana desde os tempos de Freidson (FREIDSON, 2007).

De certa forma, vamos perceber que esta tacito no entendimento de todo o esquema
apresentado por Topol a objetividade plena e total do modelo em que estard enquadrada a

sua concepgio de doenga’®.

A partir de sua extensa experiéncia e vivéncia profissional, para além de sua producao
de pesquisa, as dificuldades encontradas na pratica para a objetivacdo individual de dados
populacionais reforcam o arcabouco de sua critica a MBE. Em busca de um modelo
individualizado de precisdo genética, acusa este modelo de aplicagdo de dados
epidemiologicos de ser uma “medicina configurada para ser maximamente imprecisa”
(TOPOL, 2013, p.19). E os exemplos dessa imprecisdo nos chegam em estudos que

demonstram estarmos tratando quem ndo deviamos (COCHRANE COLLABORATION,

40 termo disrupgao — ou interrupgdo do curso normal de um determinado processo — tornou-se um verdadeiro
jargdo, quase que obrigatorio em qualquer debate ou discurso sobre as transformagfes sociais advindas da
‘revolucao digital’.

>Como ja haviamos comentado, reforcando a vitalidade atual da concepcéo boorseana.
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2011), ndo estarmos tratando quem pensamos estar (KASTELEIN, 2008), ou estarmos tao

somente equivocados com nossas pesquisas (IOANNIDIS, 2005).

Para a total transformacdo em direcdo a individualizagdo do cuidado, Topol
apresenta, entdo, o que seria o fim da antiga medicina. Uma concepg¢ao somente possivel nas
condi¢des em que se encontram atualmente as capacidades da tecnologia digital. Em um
diagrama que reproduzimos a seguir, observamos o que chama de superconvergéncia

tecnologica que possibilitara essa criagdo de uma nova medicina. (Ver Figura 5)

Figura 5 — A transformacéo para a Nova Medicina

New Medicine

. Mobile
Wireless -2 Connectivity
Sensors ' . + Bandwidth

GENOMICS e SUPEr  ___ |ternet
Convergence

Imaging // : Q Social Networking
Information i

{Computing

Old Medicine [t
Universe

Systems

Fonte: Reproduzido de TOPOL, 2013

No diagrama, percebemos as capacidades que temos hoje € que o autor levanta como
necessarias para tornar exequivel essa mudanga. Do lado direito podemos definir uma
imensa capacidade de armazenamento e processamento de dados; uma universalizagao de
conexdo da populagdo global através da internet e das redes sociais; € a onipresenca de
smartphones conectados em velocidade de banda larga. Essa estrutura de coleta e
armazenamento, circulacdo e processamentos de dados € sustentagcdo ao olhar médico sobre
o paciente individual. Somente agora, com o porte desse poderoso sistema € que se pode
implantar um modelo de leitura e identificagcdo de cada individuo. Ao lado esquerdo, vemos
que a digitalizag¢ao do humano preconizada por Topol envolve: a leitura de dados funcionais

objetivos a partir de biossensores remotos; o sequenciamento genético de cada individuo’®;

"6Nesse ponto, ¢ interessante a comparagio que faz o autor entre os dados, na “convergéncia: de chips tnicos
que contém conjuntos de processadores paralelos massivamente, a supercomputadores com centenas de milha-
res de unidades centrais de processamento, ao sequenciamento de genoma completo que é realizado dividindo
os genomas em pequenos pedagos e determinando os codigos de vida de forma massivamente paralela”
(TOPOL, 2013, p. 16).
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o armazenamento de imagens diagndsticas e a manutencdo de um arquivo de dados e um
sistema de troca de informa¢do com o meio. Uma cobertura ampla que, segundo o autor,

estaria toda a disposicao em gadgets pessoais, como os smartphones.

Assim, neste livro, como fizera nos tratados de cardiologia que editava na década de
1990, Topol nos deixa agora a licao de que o mundo digital ja dispde dos recursos suficientes
para, a partir da destrui¢do do modelo anterior, criarmos uma medicina voltada ao individuo.
E foi nesses termos que anunciou que a medicina ja pode digitalizar o humano. Ou, em outras

palavras, que ja estamos prontos para a medicina de dados.

Uma medicina que ndo mais depende exclusivamente do modelo epistémico da
anatomia-patoldgica. Pois a leitura que se fara dos dados estara além do que exclusivamente
representa dano bioldgico, mas sim uma trama complexa de valores digitais sobre os quais
poderemos ter tanto um risco quanto uma probabilidade, ou uma tendéncia, ou, ainda, uma
funcdo. O acesso e o processamento desses dados, obviamente, embora isso ainda ndo seja
percebido tdo claramente pela maioria, ndo necessitam de uma abordagem da razio

desenvolvida pelo e para o juizo clinico.

E isso comeca a se tornar evidente em formas de condugdo da pratica médica que ja
ndo compde o que caracterizamos anteriormente como pratica clinica. Mas a clinica nao se
extinguiu, e nem se extinguird completamente por enquanto, pois como ja comentamos, a
partir da critica epistemoldgica de Lakatos (VIANNA SOBRINHO, 2018), apesar de
estarmos anunciando uma nova fase, de revolucionarias transformacdes na medicina, formas
antigas podem permanecer latentes e presentes. Entretanto, a nova estruturagdo epistémica
— ou novo ‘programa de pesquisa’ — prevalecera e tera maior aceitacao, simplesmente por
dar conta de explicar fatos novos (LAKATOS, 1999). Os dados — as informagdes reduzidas
a uma matriz Unica de processamento, seja com interesse cientifico seja de gestdo
econdmico-financeira — formardo o novo ‘nticleo duro’, na concepgao desse epistemodlogo,
para o nascente ‘programa de pesquisa cientifico’ que dard suporte a esta nova medicina.

Nao mais a anatomia-patologica, como diagnosticou Foucault (2004).

E nesse sentido ¢ que, sob perspectiva do juizo clinico, do modelo anterior da
medicina, nos causa espanto € um enorme estranhamento os fatos ocorridos na ultima

década, incluindo o vaticinio de Topol para a leitura digital do humano.

Mas, ap0ds esse momento transitorio, em que assistimos ao ocaso da clinica, as formas

da razdo que assumiram o modelo epistemologico da medicina de dados nao encontram
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dificuldade em aceitar, se integrar e pensar o paciente nesses termos. O mundo da pratica
médica comega a se preparar para esta mudanca para o mundo digital. Inclusive através da

mudanca mesmo das formas de razao.

O desenvolvimento da Inteligéncia Artificial (IA) e, consequentemente, da Internet
das Coisas (IoT) e da Robdtica, j4 apontam para esse cendrio complexo de grandes
mudangas. A avangada tecnologia de Machine Learning — ou Aprendizado de Maquina —
conduziu a ciéncia para um ponto novo na relagao entre médico e paciente (DEO, 2015;
STEAD, 2018; MADDOX et al., 2018)"". Agora, o poder tecnologico ndo esta mais em um
instrumento de acesso ou de ligagdo entre os dois. Uma ressonancia magnética cumpria esse
papel, da mesma forma que um estetoscopio. Com a 6bvia diferenga tecnoldgica entre esses
instrumentos para o diagnostico, o que podemos afirmar ¢ que ambos estdo interpostos na
relagdo entre o médico e o paciente com a finalidade de auxiliar o primeiro a vasculhar os

sinais de dano, fungdes e patologias no segundo. Nao se pode dizer o mesmo da IA.

Assim, embora muitos interpretem dessa maneira, ndo se pode comparar o
estranhamento ao estetoscopio no século XIX, apods a sua invengao pelo médico francés René
Théophile-HyacintheLaénnec, com o espanto velado de todos frente as madaquinas e
programas de A que assumem o lugar do raciocinio clinico (THE MEDICAL FUTURIST,
2017).

Quando o manuseio de dados, por um sistema automato de [A, chegar ao diagnostico
e decisOes necessarias para cada caso, estaremos eliminando um sujeito da relacdo — o
médico. E, consequentemente, no tratamento desses dados do outro sujeito pelo algoritmo
de machinelearning, nada restara que ndo seja absolutamente objeto; mesmo suas
caracteristicas psiquicas, comportamentais ou sociais. O que torna em tudo a possibilidade
de reducdo a um produto; ou um pacote de dados, subsumidos em um produto, para a gestao

clinica e econdmica por qualquer participante desse mercado (MELVILLE, 2018).

Diversos trabalhos j& dispdem de resultados comprovando a acuricia para o
diagnodstico e acompanhamento de doencas de grande prevaléncia, através da analise de
bancos de imagens, desde a precisa avaliacdo de fotografias da retina (MOOKIAH et al.,
2013; GULSHAN et al., 2016; HILLMAN, 2018), aos canceres de pele (ESTEVA, 2017),

canceres de mama (WANG et al.,, 2016) e patologias do sistema nervoso central

"A respeito do impacto da chegada do supercomputador Watson e seu programa de assisténcia online a onco-
logia hd muito o que dizer. Disponivel em: <https://www.statnews.com/2017/09/06/watson-ibm-marketing/>.
Acesso em 22 dez. 2018.


https://www.statnews.com/2017/09/06/watson-ibm-marketing/
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(MUKHERIJEE, 2017; CAPPER et al., 2018). A radiologia n3o sé foi uma das areas
pioneiras para a atuacao dos programas de diagndstico por IA (CHARTRAND et al., 2017),
como a sua evolu¢ao para um novo patamar com o processamento de imagens junto a
estatisticas de multiplos niveis — uma nova abordagem diagnoéstica, a Radiomic. Neste
processo, dados sdo combinados com outros dados do paciente e extraidos com sofisticadas
ferramentas de bioinformatica para desenvolver modelos que melhorem a precisdo
diagnostica, prognostica e preditiva. Como diz o titulo de um artigo, “imagens sao mais do

que imagens, sao dados” (GILLIES et al., 2016).

E a transformacao digital da medicina nos ultimos anos reaqueceu a economia da
saude atraindo novos investidores, com um potencial e promissor mercado para biossensores
e wearables devices, programas de gestdo de dados biométricos, prontudrios e registros
eletronicos e uma caravana de dezenas de milhares de startups buscando caminhos para o

novo Eldorado dos desenvolvedores de tecnologia digital 8,

No ano de 2014, enfim, a Dell Computers inaugurou a sua propria faculdade de
medicina, a primeira nova escola de medicina em uma universidade de primeira linha da
Associagdo de Universidades Americanas em quase 50 anos — a Dell Medical School
(DMS)™®. Em um esclarecedor comentario de seu reitor, na homepage da instituigio, ratifica-
se arelagdo entre a MBV e a medicina de dados: “Os cuidados de saude baseados em valores
tém a ver com eficiéncia na obtencao de melhores resultados de saude. A DMS ¢é o lar de
lideres do movimento de cuidados baseados em valores — e de um curriculo on-line que
treina lideres de saude na entrega de valor aos pacientes”. Em entrevista recente a um

periddico do nosso meio, o Dr. Clay Johnston define:

Na medida em que o sistema ¢é aprimorado, particularmente por meio da
inteligéncia artificial, o papel tradicional do médico muda. A ciéncia da medicina
vai se tornar menos importante, mas a arte do cuidado ganhard importincia.
Precisamos de pessoas que possam liderar essa mudanga e que consigam abragar
a tecnologia, mas apenas quando ela visa ao beneficio para o paciente e a evolugdo
do sistema de satde. E um tipo diferente de médico, que estd confortavel com a
tecnologia, que entende de engenharia de sistemas, que consegue colocar o foco
no valor proporcionado e que exerce lideranga para mudar esse sistema®’.

A lideranga para a gestao do sistema parece ser, entdo, o novo papel do médico —e o

8Grandes agéncias de consultorias ja esquadrinnam os campos promissores de investimento no novo modelo
de medicina digital. Disponivel em:
<https://www?2.deloitte.com/content/dam/Deloitte/global/Documents/Life-Sciences-HealthCare/deloitte-uk-
life-sciences-health-care-predictions-2022.PDF>. Acesso em: 18 jun. 2019.

Disponivel em: <https://www.lindauerglobal.com/career-opportunity/university-of-texas-at-austin-director-
ofdevelopment-principal-gifts>. Acesso em: 18 jun. 2019.

®Disponivel em: <https://saude.estadao.com.br/noticias/geral,queremos-formar-bons-clinicos-mas-isso-nao-
emais-suficiente,70002454760>. Acesso em: 18 jun. 2019.


https://www2.deloitte.com/content/dam/Deloitte/global/Documents/Life-Sciences-HealthCare/deloitte-uk-life-sciences-health-care-predictions-2022.PDF
https://www2.deloitte.com/content/dam/Deloitte/global/Documents/Life-Sciences-HealthCare/deloitte-uk-life-sciences-health-care-predictions-2022.PDF
https://www.lindauerglobal.com/career-opportunity/university-of-texas-at-austin-director-ofdevelopment-principal-gifts
https://www.lindauerglobal.com/career-opportunity/university-of-texas-at-austin-director-ofdevelopment-principal-gifts
https://saude.estadao.com.br/noticias/geral,queremos-formar-bons-clinicos-mas-isso-nao-emais-suficiente,70002454760
https://saude.estadao.com.br/noticias/geral,queremos-formar-bons-clinicos-mas-isso-nao-emais-suficiente,70002454760
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que se esperava anteriormente era tirocinio clinico (LEE, 2010; SHAH, 2019). Parece-nos
ser uma das principais orientagdes para o médico do futuro, que percebemos no relatorio que
Topol entregou recentemente ao governo do Reino Unido, apos quase dois anos de trabalho,
em que chefiou uma forga-tarefa para a implantacdo da medicina digital nesse bem
organizado sistema de satde (TOPOL, 2019). Ao explicar, ou propor, como ocorrerdo as
mudangas, Topol da exemplos ficcionais nas diversas profissdes que integram o sistema de
saude que participam diretamente do cuidado. No caso de adaptagdao de uma jovem médica,
nos mostra uma profissional de 26 anos em 2009, com um smartphone utilizado apenas em
sua vida pessoal, frustrada com a tecnologia obsoleta dos hospitais, que nao lhe permite um
melhor contato interprofissional para lidar com as informagdes necessarias para o cuidado.
A mesma médica, aos 36 anos em 2019, apds enveredar pela especializagdo em gendmica
(area predileta aos valorosos dados da medicina personalizada do Topol), ainda esta
frustrada, apesar da melhoria dos sistemas de registros eletronicos, mas agora pela
dificuldade de transmissdo da informagdo multiprofissional com seguranca nas redes de
conexdo de dados. A projecdo para a médica de 46 anos, em 2029, nos apresenta entdo uma
consultora chefe-de-equipe de “bioinformaticos e cientistas da computagdo”, que detém o
genoma da maioria de seus pacientes sequenciados ja no nascimento; e através de
“algoritmos de machine-learning, essa equipe monitora remotamente marcadores
metabolicos, a partir de informagdes de biossensores vestiveis, prevendo trajetorias de saude
do paciente e modelando planos de cuidados pessoais”. Em algum lugar, nesse trabalho de
lider de equipe da medicina de dados, Topol (2019) ainda reserva a sua hipotética médica no

futuro um tempo para o “trabalho clinico em pediatria”.

Esse modelo hipotético de medicina do futuro ¢ marcado pelo monitoramento remoto
de variacdes metabolicas de biossensores vestiveis — os wearables devices — a partir de dados
genéticos individualmente definidos e ¢ conduzido por uma equipe de bioinformaticos e
programas de computacdo. Nesse sentido, ndo podemos perceber, com clareza, onde estara
o “trabalho clinico”. Mas devemos nos lembrar que Topol, mesmo em sua extrema
perspicacia cientifica e imensa criatividade, ainda carrega sua formacdo de décadas de

pratica do professor Eric Topol, um dos grandes mestres do fin-de-siecle da medicina clinica.

E o que estamos ja tratando a partir desses ultimos anos ¢ algo de outra natureza.

Estamos vendo um futuro que ja chegou em outro formato.

Na forma do atendimento virtual por programas como a Alexa®, da gigante varejista
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Amazon®!, que chega ao mercado de satide anunciando que sua ‘atendente’ j4 esta capacitada

pelas normas de seguranga para a transmissao de informacao de saude (ROSS, 2019).

No desempenho do robo chinés Xiaoyi, que foi aprovado no exame nacional de
licenciamento profissional para médicos (MICU, 2017); ou ainda nas dezenas de clinicas
virtuais ja em funcionamento na China, com modelos variados de atendimentos, seja por
programas de telemedicina, seja diretamente por chatbots, sem participagdo humana (THE

MEDICAL FUTURIST, 2019).

Nesse ponto € que poderemos perceber o que significa a auséncia da medicina clinica

no que se apresenta como medicina de dados.

Um modelo de medicina que permanecia por quase dois séculos, parece chegar ao
seu ocaso. Num momento de imprevisao sobre o que serda da condi¢gdo humana, a ciéncia

parece nos apresentar com intenso brilho “sonhos que ndo eram nem loucos nem ociosos”

(ARENDT, 2004).

81Em janeiro de 2018, a maior empresa de comércio varejista do mundo ocidental, com dominio absoluto no
mercado virtual, a Amazon, anunciou a criacdo de um novo modelo de oferta de servigos de salde, juntamente
com o fundo de investimentos Berkshire Hathaway e o banco J P Morgan. A promessa € revolucionar o seg-
mento nos EUA. Disponivel em: <https://www.cnbc.com/2018/01/30/amazon-berkshire-hathawayand-
jpmorgan-chase-to-partner-on-us-employee-health-care.html>. Acesso em: 19 nov. 2019.


https://www.cnbc.com/2018/01/30/amazon-berkshire-hathawayand-jpmorgan-chase-to-partner-on-us-employee-health-care.html
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo desta Tese, dividida em trés artigos, pode-se observar que estamos tratando
de temas numa evolu¢do linear do desenvolvimento histérico da medicina nos ultimos
quarenta anos. Nao ¢ uma revisdo extensa ¢ completa das transformagdes que ocorreram
com a pratica médica, com a autonomia profissional ou com a cultura médica em sentido
mais amplo, mas um apontamento de mudancas decisivas nesse curto espaco de tempo.
Assim sendo, pareceu-nos evidenciar que a medicina atual é mais distinta da que comegamos

a observar nas décadas de 1970-1980, do que esta seria da praticada no século anterior.

A partir da vivéncia empirica que desfrutei na pratica da profissao, as rapidas e
impactantes mudangas, os conflitos surgidos dessas mudangas e os novos horizontes e
limites que se apresentam impuseram a observacao reflexiva dos modos e comportamentos
do que ¢ e serd possivel na minha propria acdo, aos moldes da citacdo de Merleau-Ponty.

Uma missao que define e delineia a préxis profissional.

O objetivo de comprovar a hipdtese inicial, de afastamento do pensamento sanitario
da medicina, pelo seu modelo definido pela concepgao biomédica, nos trouxe a atencao para

a observagao das transformacgdes que esta vem sofrendo nas ultimas décadas.

De fato, ao longo de décadas observando e refletindo sobre essas mudancgas — que ja
nos fez redigir uma primeira critica a essas transformagdes em 2013, chegamos a esta Tese,

na qual objetivamos dizer em trés tomos que:

1. a Reforma Sanitéria, e parte do pensamento sanitario brasileiro, fez uma opg¢ao
mais politica do que propriamente cientifica, afastando-se da medicina tecnologica do final
do século XX, e isso esvaziou a for¢a do movimento e seu poder sobre a propria economia

da saude;

2. no decorrer dessas ultimas décadas, ampliou-se o dominio da pratica médica pela
l6gica objetiva do mercado e, embora o pensamento sanitario identificasse o boom de novas
tecnologias como o problema, foi o avango do gerencialismo que mais transformou a relagdo

entre o médico e o paciente, com revisdo e reposicionamento da autonomia de ambos;

3. por fim, com o ajuste de condutas técnicas atreladas as decisdes no interesse da
gestdo de determinado sistema — seja publico, com os interesses do Estado seja de mercado,
com o dominio das corporacdes — a chegada da revolucdo tecnoldgica da informagao leva a

pratica da medicina a uma mudancga copernicana, na qual a total objetificacdo do humano se
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torna possibilitada pela sua tradugdo ao dado, e o lidar e tratar com esses dados dispensa a

clinica, e possivelmente o médico. Assim, uma medicina sem médicos ja esta em curso.

Ao final, concluimos a0 menos a nossa impressao de que estamos chegando ao
término de uma longa era na pratica médica. O ocaso da clinica demarca um momento de
crise em que uma outra medicina estd surgindo. E € preciso observé-la e pensar o que faremos

e seremos nos, humanos.
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