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Abstract The study focuses on how specificity of pediatric practice at the Fernandes Figueira
Institute, Oswaldo Cruz Foundation, contributes to the development of clinical reasoning, the
ability to detect evolution in serious illness, and the capacity to use diagnostic and therapeutic
techniques. Data were collected using a thematic interview and analyzed by a semiotic model.
The results showed a common view of medicine as both science and art, the doctor-patient rela-
tionship as legitimating medical knowledge, pediatrics as having its own peculiarities (thus be-
ing defined as a medical specialty), and a severity postulate that hinders the development of
clinical reasoning and thus the ability to detect evolution in serious illness.

Key words Pediatrics; Intership and Residency; Professional Practice

Resumo O estudo objetivou identificar em que medida a especificidade do campo de prdtica do
Instituto Fernandes Figueira, Fundag¢do Oswaldo Cruz, contribui para que os médicos residentes
em pediatria desenvolvam seu raciocinio clinico, o feeling de gravidade e o dominio de técnicas
diagndstico-terapéuticas. Os dados foram coletados mediante entrevistas temdticas e analisados
tendo por base o modelo indicidrio. Os resultados apontam para a visdo da medicina como cién-
cia e como arte; para o encontro médico-paciente enquanto instdncia de legitimidade do saber
meédico; para o contetido especifico do saber pedidtrico como especialidade e para um postulado
de gravidade que dificulta a construgdo do raciocinio clinico e, conseqiientemente, do feeling de
gravidade.
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Introducéao

A residéncia € uma modalidade de ensino de
pos-graduacao para profissionais médicos com
a finalidade de especializacdo. Reconhecida
pela categoria como a melhor forma de adqui-
rir conhecimentos, habilidades e experiéncia
numa determinada drea do saber, é considera-
da modelar a formacao do especialista. Enfati-
zando a educacdo sob a forma de treinamento
em servico, privilegia a aprendizagem pela pra-
tica supervisionada, buscando adestrar e capa-
citar o profissional para o exercicio de uma es-
pecialidade. Esta caracteristica a torna um sis-
tema hibrido ensino/trabalho, no qual o apren-
dizado e a prestacao de servigo se fazem simul-
taneamente.

O objeto desse artigo foi a aprendizagem da
pratica médica durante a residéncia em pedia-
tria no Instituto Fernandes Figueira da Funda-
¢do Oswaldo Cruz (IFF/FIOCRUZ), instituicao
hospitalar que presta assisténcia tercidria. Esta
instituicdo vem apresentando uma crescente
complexidade, unindo tecnologia de ponta a
especialidades médicas tais como genética hu-
mana e neurocirurgia, inclusive contando com
trés centros de tratamento intensivo: o pedia-
trico, o neonatal e o neonatal cirdrgico. Estas
mudancas na estrutura institucional acarreta-
ram, paralelamente, alteracdes no perfil da po-
pulacdo atendida, levando a discussao, sobre-
tudo entre os preceptores e 0s proprios resi-
dentes, acerca da possibilidade de se formarem
pediatras “generalistas” diante deste progressi-
vo intrincamento da demanda e dos progres-
sos técnicos.

Foi o objetivo geral dessa pesquisa identifi-
car em que medida a singularidade do campo
de pratica do IFF formatou a maneira como os
residentes vivenciaram suas experiéncias clini-
cas, desenvolveram o raciocinio clinico e o fee-
ling de gravidade.

No que tange ao caminho percorrido pela
investigacdo, o principio metédico que o ma-
peou foi o de dar voz aos préprios residentes
para que retratassem a sua experiéncia de
aprendizagem na residéncia médica em pedia-
tria do IFE

O trabalho de campo foi realizado durante
seis meses e procurou abarcar as experiéncias
vivificadas num periodo de dois anos. Foram en-
trevistados os ex-residentes que haviam acaba-
do de concluir a residéncia e aqueles que se en-
contravam cumprindo o segundo ano do progra-
ma, perfazendo um total de dezoito depoentes.

Foram realizadas entrevistas sob a forma de
depoimentos temdticos (Camargo, 1981), com-
preendendo quatro eixos de questionamento:
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o primeiro referente a percepcao da medicina
pelos entrevistados; o segundo abordando prin-
cipalmente o raciocinio clinico; o terceiro abran-
gendo a experiéncia — a praxis — no contexto do
IFF; e, finalmente, o quarto articulado as ex-
pectativas em relacdo a residéncia médica de
um modo geral.

Entendendo a residéncia médica como uma
forma de aprendizado com caracteristicas parti-
culares e admitindo que o IFF oferece um cam-
po peculiar, no qual a tecnologia e o padrdo de
enfermidades graves e/ou cronicas apresentam-
se como dominantes, partiu-se para a andlise
do verbalizado pelos entrevistados acerca dos
temas que lhes foram propostos para a reflexdo.
Para arrolar estes temas procedeu-se, numa
primeira etapa, a revisdo de material bibliogra-
fico correlato as dimensdes de construcao do
saber médico; do delineamento da racionali-
dade da medicina ocidental contemporénea;
ao desenvolvimento do conhecimento em pe-
diatria e as proposicdes sobre educag¢do médi-
ca, notadamente, aquelas relativas ao contedido
especifico da residéncia médica em pediatria.

A andlise do material produzido pelas en-
trevistas inspirou-se num modelo de conheci-
mento descrito por Carlo Ginzburg (1990) que,
segundo ele, emergiu silenciosamente no am-
bito das ciéncias humanas no século XIX e foi
elaborado por Morelli, um médico apaixonado
pela pintura que objetivava distinguir as obras
de arte originais de suas cépias. Este modelo
propunha que ao invés de se atentar para o 6b-
vio, devia-se buscar os refugos, as pistas infini-
tesimais, os detalhes, enfim: as particularida-
des que traiam o inconsciente, pois estas cons-
titufam-se em signos involuntdrios capazes de
referendar a autenticidade da obra. Curiosa-
mente, conforme o autor prova, este modelo é
o agenciado também por Arthur Conan Doyle,
meédico e escritor, enquanto o utilizado por seu
personagem Sherlock Holmes em suas investi-
gacoes e por Freud, também médico e inventor
da técnica psicanalitica, que faz referéncia ex-
plicita a Morrelli no seu ensaio sobre o Moisés
de Michelangelo, publicado em 1914, em que
afirma que aquele médico especialista em arte
havia apresentado um método estreitamente
aparentado a psicanélise. Por serem todos os
entrevistados médicos e diante do triunvirato
médico apresentado por Ginzburg (1990), além
da demonstracdo que este autor produz do de-
senvolvimento da medicina enquanto funda-
mentada neste modelo de conhecimento, deci-
diu-se por basear o estudo em tal proposicao.

A técnica aplicada a leitura do discurso
compreendeu quatro etapas. Na primeira, rea-
lizada no préprio momento da entrevista, bus-



caram-se as percepcdes-chave claramente vei-
culadas pela fala, como também os indicios/si-
nais produtores de sentido tais como: o cend-
rio fisico, as reticéncias, os siléncios, os espan-
tos, os modos de interacdo entre entrevistador
e entrevistado, o gestual, as énfases... Tais indi-
cios foram registrados em notas de campo que
posteriormente foram agrupadas num didrio.
Na segunda, correspondente ao momento da
transcricdo, considerou-se o observado ante-
riormente e atentou-se mais sistematicamente
para as caracterizagcdes comuns. Na terceira,
empreendida sobre o material transcrito lite-
ralmente, checaram-se os tropos do discurso
que, fundamentados no mesmo sistema de sig-
nos, pudessem ser utilizados para a produgao
de sentidos diferenciados e, também, procura-
ram-se as variacoes e excecdes as categorias
comuns que ja haviam sido detectadas. Na
quarta leitura, finalmente, procedeu-se ao en-
trecruzamento vertical e horizontal dentre ca-
da entrevista e entre todas elas.

Processada a andlise, patenteou-se que em
torno dos quatro eixos temadticos propostos pa-
ra discussao, os entrevistados elaboraram co-
mo questdes centrais as suas experiéncias: a vi-
sdo da medicina como composta de duas par-
tes — ciéncia e arte; o encontro médico-pacien-
te enquanto a instancia de legitimacao do sa-
ber médico; o contetido especifico do campo
da pediatria como uma especialidade; e, por
fim, a existéncia, dentro da especificidade ins-
titucional, de um postulado de gravidade que
dificultaria a construcao do raciocinio clinico.

As duas partes/faces

Nas entrevistas, a medicina foi definida como
composta de duas partes, tal como, para fazer
uso de uma metdfora bem corriqueira, as duas
faces de uma mesma moeda. A primeira fa-
ce/parte foi caracterizada como ciéncia e a se-
gunda como arte. Entre as duas, e muito como
sinénimo da segunda, encontrou-se também a
qualificacdo de “sacerdécio”, que de certa for-
ma simbolizaria a relacdo médico-paciente co-
mo se verd adiante.

Nas palavras de dois residentes: “Medicina
é um misto de ciéncia, sacerddcio e arte” e “Para
mim difere. [Tem] a parte clinica e a parte cien-
tifica”. Nota-se que houve, portanto, dois ni-
veis de adequacao do discurso, um de legitima-
¢do social da medicina como ciéncia e outro,
operacional, da medicina como arte. Se aqui
usou-se a metdfora das duas faces da mesma
moeda para “traduzir” a visdo dos entrevista-
dos, Castiel (1999) utiliza metaforicamente a
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imagem mitoldgica de Janus para explicar por-
que os textos médicos definem a medicina co-
mo ciéncia, mesmo diante da “perceptivel in-
certeza de sua prdtica’. Para o autor, uma delas,
a que se auto-intitula cientifica, procura esta-
belecer relacdes estdveis entre fendmenos, que
podem ser dotados de cardter geral mediante
leis imutdveis, tendo como premissas a preci-
sdo e a capacidade de replicacdo; a outra, a da
sabedoria prdtica, é uma maneira de atuar no
mundo, trazendo embutida a necessidade de
lidar com particularidades impossiveis de se-
rem transformadas em leis gerais.

Fazendo uso de uma metdfora em cima de
outra, pode-se afirmar que para os entrevista-
dos, a face “coroa” da moeda referiu-se a cién-
cia e o entendimento que dela fizeram é o
mesmo da face “cientifica” de Janus, tingida
por concepgdes que se articulam ao passado
remoto.

Apés o século XVII, que os historiadores cos-
tumam assinalar como a época do nascimento
da ciéncia “moderna”, tendo como prdéceres
Kepler, Galileu, Descartes, Boyle, Sydenham,
Leibniz e Newton, o mundo ocidental assumiu
que a ciéncia seria a tinica capaz de produzir a
verdade, postulando fazer-se necessario uma
teoria geral baseada em proposicoes de obser-
vacao verificdveis, dentro da qual a relacdo en-
tre o particular e o geral é a de uma conseqiién-
cia necessdria. A medicina ocidental, até o fi-
nal do século XIX e primérdios do século XX,
construiu seu objeto — a doenga — com base
nesse modelo que, para usar outras palavras,
poder-se-ia denominar de “paradigma mecani-
cista”, “paradigma newtoniano”, “paradigma
galileano” e/ou “paradigma positivista”.

Embora a medicina atual, dentro de uma
concepcao epistemoldgica de ciéncia, refute os
principios de neutralidade e o empiricismo
que propugna por um real imutével a ser des-
velado pela razdo pura e pelo “verificacionis-
mo indutivista”, o trabalho de campo apontou
que a heranca de tragos arcaicos desta caracte-
rizacdo positivista de ciéncia fez-se presente
no ambito dos residentes entrevistados.

Disciplinas pilares do saber médico, tais co-
mo a fisiopatologia, a anatomia patoldgica, a
genética molecular, entre outras, evidente-
mente foram consideradas como representan-
tes do saber médico na sua vertente de ciéncia
e/ou teoria das doencas, mas o cunho positi-
vista que subjazeu a visdo do lado cientifico da
medicina remeteu-se indiscutivelmente a no-
¢do de que a ciéncia descobre uma verdade ja
dada. Quando hd mudanca de teorias acerca
de uma enfermidade, nédo é pelo cardter conje-
tural, especulativo, hipotético do conhecimen-
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to, mas porque a ciéncia conseguiu arrancar
mais um véu, descortinando melhor o que ja
estd dado ou algo que de stibito é “naturalmen-
te” produzido.

A dupla categorizacao presente em todas as
entrevistas refletiu a constatacdo geral de uma
fronteira bem delimitada entre teoria e pratica,
e a dificuldade residiria no trafego que tem que
se processar entre elas. Foi a reverberacao do
ditado “a teoria na prdtica € outra” o que se ou-
viu quando se atentou as significacdes produ-
zidas pelo grupo entrevistado. Todos foram
unanimes em identificar o estudo da medicina
como eminentemente cientifico, e a qualidade
de ciéncia como dada por uma teoria da doen-
¢a e pelas pesquisas na drea biomédica; entre-
tanto, ficaram cautelosos em afirmar que a
parte clinica, o lado da “cara” da moeda, é tam-
bém cientifica. “A gente tem seis anos de teoria e
muitas coisas que ndo se interligam” e ‘A prdti-
ca dd essa diferenca do cardter individual; de
que cada caso é um caso” foram formas de se
expressar que referendaram posicdes de diver-
sos autores que se debrucam sobre a medicina.
Para uns, como Ginzburg (1990), nao lhe ne-
gando o estatuto de ciéncia, ela se enquadra no
grupo de disciplinas que chama de “indicia-
rias”, ndo passivel de ser contida nos critérios
de cientificidade deduziveis do que denomina
de paradigma galileano, pois tem “por objeto
casos, situagoes e documentos individuais, en-
quanto individuais, e justamente por isso al-
cangam resultados que tém uma margem ine-
limindvel de casualidade” (Ginzburg, 1990:
156); para outros, como Hunter (1991), ela defi-
nitivamente ndo é uma ciéncia, porém uma
atividade racional que se utiliza da ciéncia, si-
tuando-se entre diversos niveis disciplinares e
sendo fundamentalmente interpretativa.

O discurso do lado “coroa”, na verdade, es-
pelhou a maneira pela qual tradicionalmente o
saber médico, dentro da formacao universita-
ria, vem ainda sendo sistematizado, isto é,
transmitido como algo pronto, ndo havendo
esclarecimento quanto aos processos tedrico-
metodolégicos envolvidos na sua construcéo,
tornando-o homogéneo, objetivado e generali-
zante, fazendo-o universal e atemporal. Essa
forma de saber, representado na teoria da doen-
¢a, passa a ser “natural”, aistérico, acritico e en-
troniza a doenc¢a como uma “entidade” mérbi-
da dotada de esséncia vital prépria. O conheci-
mento médico, acumulado e disseminado des-
se modo, assume um sentido teleolégico, ou
seja: se explica nao sé por aquilo que material-
mente contém, mas também por sua razao fi-
nal, o propésito pelo qual existe e foi criado
por algo que o transcende.
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Essa face, nos discursos analisados, nao en-
volveu nenhuma reflexao epistemoldgica. Mas
a falta desta tltima, em termos de educagao
médica, acaba, conforme as entrevistas apon-
taram, forjando uma lacuna que repercute na
atuacao profissional, uma vez que tanto pode
dar margem a uma maior licenciosidade na in-
vasdo para fins de diagnose e terapéutica, quan-
to alimentar a hegemonia da voz biomédica e a
usual assimetria médico-paciente.

O discurso referente a face “cara” enfatizou
a prdtica como dependente da experiéncia e da
vivéncia, configurando a clinica como um tra-
balho artesanal, individual. E valendo-se dela
que surgiu o componente da acdo, da atuagao
do médico propriamente dita. A medicina si-
tuou-se, nesse momento, bem na linha da fron-
teira que delimitava teoria e prédtica, e os entre-
vistados verbalizaram a valorizacdo do empiri-
co, do concreto na figura do doente. O foco dos
depoimentos passou a ser o médico experi-
mentando com o paciente individualizado.

Todo o grupo de residentes entrevistados
referiu que durante a graduacao o doente estd
muito distante. E idealizado 4 imagem do livro
texto, porque o empirico sdo as doengas, estu-
dadas pelas vérias disciplinas que as definem.
J4 a residéncia médica, eminentemente prati-
ca, oferece o doente como objeto de estudo. A
clinica, ainda que se utilizando de uma série de
fendmenos comparéveis — a grade nosolégica —
para identificar a enfermidade especifica de
cada doente, tem sempre uma abordagem in-
dividualizada, isto €, a leitura do caso indivi-
dual. O movimento que se experimenta, entdo,
é inverso ao que ocorreu na faculdade. Agora
hao que se obter os dados do paciente (o con-
creto), a partir dai reportar-se ao conhecimen-
to acumulado (a teoria) e entdo retornar-se ao
doente enquanto individuo particularizado.
Este retorno, porém, foi visto como interme-
diado pela experiéncia, vivéncia e bom-senso,
consubstanciando o que conceituam como a
face arte da medicina. E para exercer bem esta
arte € que a residéncia médica tem sentido.

Para Camargo Jr. (1997), referendando os
achados de Castoldi (1996), essa dupla face
ciéncia e arte evidencia uma polaridade entre
duas modalidades de funcionamento, com
uma tensao permanente e sem disfarces entre
elas: por um lado, a exaltacado do estudo, do sa-
ber, da objetividade e, por outro, a tonica na
experiéncia, na sensibilidade, no afeto. Contu-
do, se areferéncia a arte reflete a necessidade
de relativizar o papel das teorias médico-cien-
tificas na funcdo terapéutica, ao mesmo tempo
pode servir de justificativa para qualquer atitu-
de sob a 6tica da sensatez. H4, nesta postura, o



risco, comum a qualquer ag¢ao terapéutica, de
se gerarem novas maneiras de controle disci-
plinar, via medicalizacao, ja que o aconselha-
mento nao sendo uma atividade sistematizada,
treinada e desenvolvida como a semiologia,
por exemplo, pode muitas vezes se transformar
em algum tipo de terapia moral (Camargo Jr.,
1997).

O indiscutivel foi que, em torno das duas
partes/faces, se estabeleceu, por parte dos en-
trevistados, uma visao de medicina em acordo
com os escritos tradicionais sobre semiologia
médica, tal como o de Romeiro (1980:2) que
afirma: “A medicina é na realidade uma ativi-
dade profissional que engloba ciéncia e arte,
fundamentadas respectivamente em conheci-
mento técnico diferenciado e em profundo res-
peito pelo ser humano como pessoa”.

A metafora do xama

O conjunto dos entrevistados considerou a
prética médica como um sacerddcio, o que poe
em cena, de imediato, uma outra metdfora,
aquela do xama. O paralelo € claro: os xamas
arrogam a si o dom de resolver os sofrimentos
humanos e créem serem altruistas, conceben-
do-se como se sacrificando a servico da coleti-
vidade. Os médicos residentes que fizeram par-
te deste estudo, tais como eles, percebem-se
predestinados a uma missdo. Imbuidos dessa
convicc¢do, pretendem empenhar-se em resol-
ver o padecimento acarretado pelo adoecer de
seus pacientes, mesmo quando este é causado
por moléstias que ndo se enquadram na teoria
das doencas. A colocacao de um deles que as-
severou que “para ser médico vocé tem que ter
um certo dom (...) ter a vontade de se doar” foi
representativa da visao geral.

Nas situagdes em que ndo se encontra um
substrato fisiol6gico determinante e/ou expli-
cativo da enfermidade, a pratica médica é bem
menos eficaz que a xamanistica, visto que o
contexto no qual se encontra inserida difere
bastante desta e, principalmente, porque por
sua prépria constituicdo ndo possui os elemen-
tos do complexo xamanitico, conforme foram
muito bem definidos por Lévi-Strauss (1985).

Uma leitura indicidria mais apurada, po-
rém, mostrou que o sacerddécio, para os resi-
dentes, dota-se de significado mais pela ver-
tente do dominio do que pela do altruismo. O
sacerddcio nao estd propriamente definido por
uma profissdo de fé no oficio de curar, mas sim
enquanto reconhecimento da posicdo hege-
monica que o médico ocupa no campo da saui-
de e da doenca e que é legitimada por ser ele
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quem detém, na cultura ocidental, o conheci-
mento cientifico sobre os corpos individuais
objetivados por suas enfermidades. E é imerso
neste conhecimento que se escuda e encontra
guarita para melhor lidar com a dimensao sin-
gular do adoecimento humano, oferecendo ao
paciente ndo a indiferenca e a impessoalidade,
mas a objetividade necessdria ao exercicio efi-
caz da profissao.

Ainda que as regras de cientificidade da
medicina ocidental tentem romper com a tra-
dicdo da cura madgica, esta tradicdo arcaica
permanece, pelo menos no nivel do nao pen-
sado. A afirmacédo encontrada em todas as en-
trevistas de que as palavras do médico, por ve-
zes e por si s6, tém efeito na resolucao do pro-
blema do paciente, corrobora essa assertiva.
Esse postulado foi ainda mais enfatizado quan-
do o padecimento do paciente foi creditado a
ordem do psiquico. Sublinhou-se, assim, a in-
trojecdo de um dos tragos da racionalidade mé-
dica ocidental: a divisdo entre sofrimento men-
tal e organico. Nos casos em que hé evidéncias
de uma base orgéanica, os passos estdo defini-
dos: anamnese, exame fisico, diagnéstico e tra-
tamento; naqueles em que hd a auséncia de
evidéncias desse tipo a resolucdo do problema
reside numa boa relacdo médico-paciente. Tu-
do se passa como se fosse magia. Como asse-
verou um dos entrevistados: “pelo menos 80%
dos problemas que nds consideramos psiquicos
sdo resolvidos numa boa relagdo médico-pa-
ciente”.

A concepcdo xamanistica ndo deixa de ser
reforcada pela prépria Organizacdo Mundial
de Satide, quando determina que a func¢ao do
médico é propiciar o bem-estar “biopsicosso-
cial” de seus pacientes. E claro que o tratamen-
to e a cura para determinadas doencas podem
trazer o bem-estar, mas alcancé-lo claramente
envolve inimeros outros fatores econémicos,
politicos, sociais, culturais... que escapam ao
ambito exclusivo da medicina. Ignorar tais fa-
tores induz a um tipo de reducionismo que po-
de levar, por um lado, a banaliza¢ao do sofri-
mento, porque o homogeneiza, ordena, simpli-
fica e, por outro, a contribuir para uma medi-
calizacao ampliada da sociedade, pois o trans-
forma sempre em sintoma duma enfermidade
a ser combatida com as armas fornecidas pelo
arsenal tecnobiocientifico.

Também embutida na relagdo médico-pa-
ciente fez-se presente nas entrevistas uma
questdo bastante pragmadtica, que diz respeito
ao despertar e manutencdo do sentimento de
confianca. Esta, em todos os entrevistados, ma-
nifestou-se como conquistada pelo canal da
empatia, tendo um propdésito claro: obter mais
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dados para melhor diagnosticar e também ga-
rantir o cumprimento da terapéutica prescrita.
No caso, o biné6mio “confianca/empatia” nao é
simplesmente uma questao de delicadeza, po-
rém uma necessidade para que se torne possi-
vel o ato médico, tal como é preciso a fé inaba-
lavel na palavra do xama para que sua acao se
inscreva no seio comunitdrio e a ele sirva.
Além do mais, despertar a confianca do pa-
ciente €, por sua vez, uma maneira de mensu-
rar a prépria competéncia profissional. Todos
os entrevistados demonstraram nao ter duvi-
das de que, durante a residéncia, essa medida
da competéncia do trabalho médico é um dos
fatores que permite adquirir progressivamente
seguranca e conquistar autonomia. A pondera-
¢do geral, tomando as palavras de um deles pa-
ra fins de exemplificacdo, foi que o paciente
“pode entender e confiar muito em vocé, se vocé
resolver o problema’. E uma das residentes sin-
tetizou muito bem quem é arégua e quem € o
compasso nesse processo de medicdo, quando
afirmou que sempre busca “uma seguranga do
paciente com rela¢do a mim como médica”.
Esse processo de conquista e aquisicao de
confianca, entretanto, encontra alguns empeci-
lhos, tendo em vista, por um lado, a especifici-
dade da pratica pedidtrica e, por outro, o siste-
ma em que ela se d4, isto é, dentro de uma ins-
tituicdo publica com as peculiaridades do IFE
No que se refere a pratica pedidtrica esta
tende a seguir o modelo atividade-passividade
proposto por Parsons (Adam & Herzlich, 1994),
uma vez que a crianca nao é responsdvel por si.
O paciente é, nesse caso, passivo no que diz
respeito a tomada de decisdo. Quanto as espe-
cificidades institucionais do IFE os enfermos
internados na pediatria, via de regra, sdao por-
tadores de alguma doenca de base, o que faz
com que o potencial de morbidade seja alto. O
hospital atualmente dispde de poucos leitos
pedidtricos, além disso uma parte considerdvel
deles é ocupada por doentes advindos da Uni-
dade de Pacientes Graves (UPG). Também exis-
tem aqueles cujo estado requer cuidados in-
tensivos e monitorizacdo continua pelo médi-
co, mas que permanecem na enfermaria por
apresentarem moléstias tao restritivas das nor-
mas vitais que é contra-indicada sua transfe-
réncia para a Unidade de Tratamento Intensivo.
Nessa situacao, a teoria médica encontra
plena possibilidade de aplicagdo, ensejando
uma maior amplitude da objetivacdo. As con-
di¢cdes dos doentes graves fazem com que os
residentes adquiram prética no seu manuseio;
porém, a assisténcia prestada no ambulatério
traz inseguranca porque grande parte das crian-
cas ali atendidas apresentam doencga cronica,
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mas procuram o ambulatério devido a inter-
corréncias agudas tais como: pneumonia co-
munitdria, otite, gastroenterite etc. No dizer de
um dos entrevistados, sintetizando bem o pro-
blema: “Eu acho mais fdcil trabalhar com me-
dicina intensiva ou com pacientes internados. E
infinitamente mais fdcil do que lidar com o am-
bulatério. Hoje eu tenho até inseguranca em re-
lagdo ao ambulatorio”.

Apesar desses entraves o residente adquire
seguranca, porque hd outros caminhos. O tem-
po, o contato cotidiano com os doentes trazen-
do maior desembaraco, a introjecao do discur-
so médico oficial cientificamente legitimado e
a aquisicao do dominio tecnolégico estdo en-
tre eles. Em resumo, observa-se que paulatina-
mente a postura profissional se instaura e o do-
minio do conhecimento cientifico modulando
arelacdo médico-paciente, permite ao primei-
ro a ascendéncia do saber sobre as doencas e
também, mediante o reconhecimento explicito
do segundo, a seguranca e a confianca na sua
competéncia.

Mas, mesmo assim a metdfora do xama per-
manece, articulada a face/parte “cara”, ou seja,
a do artifice que consciente de seu dom tem
como principal referéncia de vida executar
com arte o seu oficio.

Tornar-se pediatra

O conjunto dos entrevistados considerou a pe-
diatria como uma especialidade porque, se-
gundo eles, sendo a faculdade eminentemente
tedrica é muito dificil tornar-se pediatra ape-
nas com o curso de graduacao.

A pediatria, embora mais tarde que outras
areas do saber médico (Seidler, 1974), incorpo-
rou os achados da anatomia patolégica, dire-
cionando e aprofundando seu conhecimento
para regides organicas cada vez mais circuns-
critas e abordando o corpo humano nos seus
diversos aparelhos e sistemas, propiciando o
surgimento de vdrias especialidades, conforme
se acumulavam os saberes sobre cada um de-
les. Pelo mesmo motivo, recursos tecnolégicos
avancados foram sendo progressivamente uti-
lizados. Hoje a especialidade pediatrica abran-
ge um campo extenso e multifacetado, com
uma ampla sistematizacdao de conhecimentos
sobre as enfermidades, explicadas segundo a
Otica de variadas disciplinas e dominando uma
ampla reserva tecnolégica.

A residéncia médica, com razio, foi vista
por todos os residentes entrevistados como um
meio de aprofundar tais conhecimentos e co-
mo uma oportunidade de treinamento que os



capacite para o exercicio clinico. Por isso mos-
traram-se ansiosos por treinamento pratico,
visto como propiciador do dominio de técnicas
avancadas, reivindicando também a ampliacao
do saber tedrico, s6 que agora dirigido especi-
ficamente para a teoria das doengas no dmbito
da pediatria.

A ampliacdo tedrica, tomando-se por base
a prdtica, € um dos fatores que tornam a resi-
déncia médica um campo frutifero ao desen-
volvimento da experiéncia clinica. Quinze dos
residentes entrevistados opinaram que a teoria
deveria ser apresentada de forma semelhante
aquela da faculdade, isto é, com base em um
caso tedrico discutir todas as hipéteses diag-
nésticas, mesmo as mais improvaveis, sendo
programados, junto com o professor/precep-
tor, os caminhos para descartar ou néo, pelos
dados semiolégicos e de exames complemen-
tares, algumas dessas hipdteses.

Outra preocupacdo de cardter geral que
emergiu das entrevistas foi a falta de espaco
para o exercicio em puericultura, que se baseia
numa outra linha de construcao do saber pe-
didtrico nao origindrio do conhecimento bio-
médico em senso estrito. A higiene infantil,
dentro da qual se insere o discurso puericultor,
segue um conjunto de preceitos educativos e
moralizantes presentes desde sua origem (Don-
zelot, 1986), embora tenha também incorpora-
do conceitos do conhecimento biomédico ob-
jetivando uma abordagem predominantemen-
te preventiva.

Os depoimentos coletados revelaram o
acorde com o postulado que a higiene infantil
carreia: o do papel do pediatra na orientacdo
materna/paterna nos cuidados sobretudo, com
o lactente. Neles se manifestou verbal e clara-
mente que os residentes entrevistados acredi-
tam na importancia dos conselhos profissio-
nais para o correto crescimento e desenvolvi-
mento da crianca, reverberando a idealizagao
do apoio médico-cientifico como imprescindi-
vel para os pais criarem bem seus filhos. Como
diz um deles: “Os pais nem sempre sabem en-
tender muito bem o que a crianga estd queren-
do demonstrar. Nos temos que orientar esses
pais desde o inicio”. No entanto, nao é descabi-
do aventar a hipétese de que, na prdtica, o
“olhar” com o qual o pediatra observa a crian-
¢a permanece sendo o que busca contrapor o
normal ao patolégico, priorizando detectar o
prentincio de problemas orgénicos, de desvios
das normas vitais, em suma: o “olhar” perscru-
tador e vigilante dos primeiros sinais do pato-
génico. O sentido é bem aquele verbalizado
por um dos entrevistados: “Puericultura qual-
quer um faz. Mas o principal objetivo do acom-
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panhamento puericultor é o de desfrutar o que
ele pode dar ao médico: a detecg¢do mais rdpida
de qualquer problema”.

Além do conhecimento das prdticas de
puericultura propriamente ditas, surgiram in-
dicios de outros motivos que levaram os resi-
dentes a desejarem receber maior treinamento
pratico em higiene infantil. Se existe a cons-
ciéncia da oportunidade de percepcao de si-
nais e/ou sintomas de doengas em fase bem
precoce, por vezes, até antes que os familiares
deles se apercebam, também hd o fato de que
esse tipo de acompanhamento permite apri-
morar o traquejo no trato com os pais e/ou res-
ponsadveis, fora de situacdes-limite, favorecen-
do outrossim, como coletivamente apontado,
um maior contato com os usudrios enquanto
auxiliar a apreensdo/compreensdo das visdes
sobre adoecimento formatadas pelo saber po-
pular. “Se vocé sentar para conversar com uma
made dessas, vocé aprende bastante; aprende até
mesmo muito do que vocé vai passar para ou-
tras mdes”, €é uma assertiva que exemplifica as
concepc¢des unanimemente veiculadas.

Fez-se também presente toda uma discus-
sdo acerca da crescente sofisticacao tecnolégi-
ca de alto custo, a disposi¢cdo do pediatra, co-
mo um fator inviabilizador da universalizacado
da cobertura assistencial, fato ja levantado em
estudos como o de Chaves & Rosa (1990). De
forma correlata, enfatizou-se sobremaneira a
preméncia em valorizar os cuidados primarios
em satide, por intermédio de pediatras genera-
listas, mormente em paises como o Brasil.

A VIII Conferéncia Mundial de Saude de
1986 ampliou o conceito de satide que desde
entao ficou significando bem-estar fisico e
mental. A partir dai, inimeros profissionais
passaram a questionar o modelo biomédico,
alegando que este ndo abrange o homem em
sua totalidade, sendo, portanto, incapaz de
atingir o objetivo proposto. E tal totalidade foi
traduzida na corrente expressao “biopsicosso-
cial”. H4 um conjunto de experiéncias e agoes
pedidtricas de custo elevado, envolvendo re-
cursos tecnoldgicos de ponta que estd imbrica-
do a discussdo sobre o modelo médico vigente
enquanto produtor de uma visao biologicista e
fragmentada da crianca. A esta convicg¢do opoe-
se aquela que propde poder haver a percepcao
da crianca como um ser “integral” dentro de
seu contexto “biopsicossocial”. As proposicoes
ligadas a higiene infantil articulam-se a dltima
posicao, tendo como proposta bdsica a promo-
¢do da saude e a prevencao das doencas, inclu-
sive, como meio a um dispéndio menor de re-
cursos e reducdo de procedimentos invasivos e
potencialmente iatrogénicos. Estas questdes
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foram apontadas como fundamentais pelos re-
sidentes. Todos demonstraram ansiedade tan-
to em dominar a tecnologia médica de ponta e
aprofundar os conhecimentos mais recentes
da pediatria, quanto em abordar a crianca na
sua completude.

O acesso ao ser humano completo acaba
sendo expresso, em todos os depoimentos, via
uma retérica que poderia ser qualificada de ro-
mantica e nostdlgica, na qual a pretendida
abordagem holistica confunde-se com a postu-
ra xamanistica. Evidencia-se um discurso sau-
dosista da medicina que posicionava o médico
mais préximo ao paciente e participe direto do
circulo familiar, freqiientemente sendo chama-
do a qualquer hora e com sua vida voltada qua-
se exclusivamente para a medicina (Porter,
1997). As palavras que se seguem simbolizam
bem o sentimento de todos: “Para mim tem
muito daquela coisa antiga da dedicacdo. Anti-
gamente viamos muito mais médicos que vi-
viam para a medicina’.

Ocorre que, a0 mesmo tempo em que um
hospital tercidrio como o IFF atende as expec-
tativas no que se refere a aquisicao de habili-
dades mais refinadas e a familiarizacdo com os
equipamentos mais avancados, distancia, de
certa maneira, das atividades especificas aos
cuidados primdrios em satde.

O aprendizado ndo tem como escapar des-
ta realidade, decorrendo daf toda uma aborda-
gem particular da crianc¢a. H4, primeiro, o de-
sestimulo diante de normas vitais tdo restritas
e em segundo, a facilidade de acesso a tecnolo-
gias de ponta para a investiga¢do diagndstica.
O receio das complicagdes freqiientemente as-
sociadas as doencas cronicas, mesmo quando
o motivo da demanda médica sdo intercorrén-
cias comuns, induz a utilizacdo de recursos in-
vasivos com vistas a obter uma maior margem
de seguranca na conducao de cada caso. A pro-
blemadtica da iatrogenia se instaura, mas sobre-
determinada pelo perfil da demanda.

O feeling de gravidade

Chama a atencdo, no relato dos entrevistados,
logo que iniciam a residéncia, o enorme im-
pacto que sofreram causado pela visdao dos
doentes internados nas enfermarias do IFE
Para os hospitais tercidrios, com efeito, sao
encaminhados os casos mais graves, marcados
por enfermidades crénicas, porque nesses hos-
pitais é que se encontram os recursos deman-
dados por esse tipo de clientela. Entretanto, tal
situacdo alcanca maiores proporcdes no IFE
porque este conta com subespecialidades que
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caracteristicamente lidam, na maioria das ve-
zes, com enfermos portadores de moléstias
cronicas, altamente restritivas e sujeitas a sé-
rias complicagdes, ocupando os poucos leitos
da enfermaria pedidtrica. Tais enfermos tém
normas vitais de tal modo reduzidas que nao
toleram a menor infidelidade do meio (Cangui-
lhem, 1990).

A primeira impressdo, os residentes tém,
angustia a parte, a oportunidade de perceber e
lidar com o doente altamente comprometido,
podendo exercitar um raciocinio clinico mais
elaborado e, necessariamente, rdpido. Era de
se esperar que o treinamento em qualquer hos-
pital que possua intdmeros recursos para a
diagnose e cuja demanda, em sua maior parte,
repousa em pacientes com enfermidades raras
de progndéstico ruim — quase sempre necessi-
tando de condutas imediatas por parte do mé-
dico assistente — fornecesse um campo propi-
cio a evolucgdo do feeling de gravidade.

Todavia, as caracteristicas do IFF, tendo em
vista o perfil da demanda e o escasso nimero
de leitos, o que ndo permite absorver usudrios
com outros tipos de doenca, enseja uma nor-
malizacdo na abordagem dos mesmos. Estes,
por serem pouco tolerantes, em fungao da cro-
nicidade de seus males as altera¢gées do meio,
despertam a falta de seguranca, em que pese o
fato do lidar cotidianamente com eles. Nesse
sentido, pode-se dizer que a freqiiéncia de
atendimento a casos graves conduz a uma pos-
tura intensivista, independente do espago hos-
pitalar de atuacao, que poderd se introjetar no
residente, nele permanecendo mesmo apdés o
término de seu treinamento. O pensamento do
grupo poderia ser sintetizado pelo que foi di-
to por um deles: “Eu vou ter que sair daqui
tendo em mente que nao é todo mundo que vai
precisar de antibidtico de tiltima geracgdo. Eu
tenho esse medo. Nao sei se eu vou saber como
proceder”.

A realidade rotineira do IFF gera um posi-
cionamento que transforma o eixo semiolégico
— o da clinica propriamente dita — num coadju-
vante aos outros eixos de construcao — morfol6-
gico e explicativo — que equanimemente ao pri-
meiro, constituem, segundo Camargo Jr. (1993),
o arcabouco genérico do que na formulagao
cientifica da medicina comporiam as trés di-
mensdes para a construcao do objeto doenca.

A conduta terapéutica, perante a interiori-
zacdo dessa rotina pautada na gravidade, mais
do que se relacionar a indicacao procedente,
passa a ser articulada a utilizacdo dos medica-
mentos de desenvolvimento recente e aos exa-
mes complementares de toda espécie. E como
se 0s exames complementares e a existéncia de



procedimentos uniformemente prescritos fun-
cionassem como um “seguro médico”, eximin-
do a responsabilidade perante complicagdes
futuras e garantindo a diminuicdo da margem
de erro. A posicao do grupo poderia ser sinteti-
zada pelas duas falas que se seguem: “Aqui nds
utilizamos demais exames complementares.
NG6s esquecemos da clinica e ‘tacamos’ exames
complementares” e “Eu acho que se vocé inter-
pretar assim, a sua margem de erro é menor: se
tudo for grave, o que ndo for, tudo bem”.

A freqiiéncia de pacientes com doencas
cronicas sujeitas a complicacdes gera um pos-
tulado de que todos sdo graves ou serao graves.
A gravidade penetra como um dogma no pen-
samento dos profissionais acarretando a pa-
dronizagdo de condutas. Assim, como disse um
deles: “Nés lidamos muito com a medicina in-
tensiva. O raciocinio clinico é o raciocinio da
UPG. E muito claro: vocé vé o paciente na enfer-
maria como o paciente critico”.

No que se refere ao manuseio, a experién-
cia adquirida é enorme, uma vez que, diante do
grande nimero de doentes graves, os residen-
tes familiarizam-se com a conduta requerida
pelas condicoes de emergéncia, aperfeicoando
suas habilidades psicomotoras necessdrias ao
treinamento médico, capazes de equipa-los
com aquilo que no jargado dos profissionais da
medicina se convencionou chamar de “boa
mao” para executar os procedimentos necessa-
rios, por exemplo, diante da iminéncia de uma
parada cardio-respiratéria.

O problema é que o acesso a tecnologia e
aos equipamentos médicos sofisticados, torna-
do também uma norma, acaba por restringir o
campo de experiéncia pela perda da capacida-
de de discriminar. O uso obrigatério e sistema-
tizado de todos esses recursos, em funcao do
postulado de que todos os doentes sdo graves e
da singularidade da clientela, influi no desen-
volvimento de um feeling de gravidade que, em
linhas gerais, trata-se de um patriménio cogni-
tivo ganho na vivéncia do dia a dia, em que se
aprende a captar pistas ténues, que possam in-
dicar a evolucdo da doenca.

O que se pretende dizer é que diante desse
processo, por um lado, paulatinamente perde-
se a nocao de estagios diferenciados de gravi-
dade, instituindo-se a padronizac¢ao de condu-
tas e, por outro, essa perda de capacidade dis-
criminatéria na imputac¢do do grau de gravi-
dade pode ditar um procedimento mais inva-
sivo, o que, conseqiientemente, leva a nao-
utilizacdo pertinente e eficiente dos recursos
existentes.

A institucionaliza¢do do postulado de gra-
vidade leva o residente a sentir uma espécie de
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opressdo decorrente, segundo eles, do cercea-
mento da autonomia imposta pelo staff - res-
saltadas personalidades particularizadas — que
nao admite questionamento acerca das condu-
tas tracadas. A hegemonia do saber médico
faz-se sentir no interior do préprio campo. O
staff compde o corpo de preceptores necessa-
rios e preconizados como essenciais a forma-
¢do do bom especialista. Porém, o que os resi-
dentes ndo conseguem estabelecer é que a es-
pecificidade do campo de prdtica do IFF tam-
bém se faz sentir ao staff, gerando a mesma an-
gustia perante a gravidade, acrescida do peso
da responsabilidade de ter de lidar com ela de
forma competente e eficaz. A geracdo do pos-
tulado de gravidade corresponderia, assim, a
necessidade de responder a questdes que a vi-
da/vivéncia rotineira no ambiente hospitalar
coloca.

Mais do que negar ou justificar a existéncia
do postulado de gravidade, contudo, o produ-
cente seria pensar, de maneira conjunta, sobre
o processo de sua construcdo, o porqué de ele
existir e sua procedéncia em termos assisten-
ciais, assim como tornar possivel utilizar a sin-
gularidade do doente para refletir sobre a con-
duta a ser tracada. Trata-se de dar margem a
discussdo das alteridades nas semelhancas,
sem abrir mao da incontestavel eficdcia do que
disciplinas-chave da construcdo dindmica do
saber biomédico, tais como a fisiopatologia, a
anatomia-patoldgia e a epidemiologia clinica,
por exemplo, tém a dizer sobre as doencas e os
doentes.

Recapitulando

Na residéncia médica, durante o treinamento
em servico e da aprendizagem pela prdtica su-
pervisionada, a medicina passa a ser definida
enquanto compreendendo duas partes/faces:
a ciéncia e a arte de exercer bem um oficio. O
contato com o doente individualizado faz
emergir, no dizer dos dezoito residentes entre-
vistados, a face “arte” correlata a assertiva do
“dom” inato em exercé-la.

Se um dos desdobramentos da concep¢ao
de “dom” é o perigo de se poder passar a acre-
ditar que tudo é permitido, pois a arte depende
exclusivamente do artista, o outro é a ilusao de
conseguir resolver o sofrimento dos pacientes,
mesmo quando suas enfermidades nao se in-
serem na teoria das doencas, mantendo uma
tradicdo xamanistica que retroalimenta a visao
da medicina como um sacerdécio.

A residéncia médica agencia diversas for-
mas de interacdo médico-paciente. Embora in-
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serido em contextos diferenciados, o encontro
entre os dois foi sempre definido como a ins-
tancia do despertar da seguranca na propria
capacidade e da autonomia, qualificadas pela
confianca que o paciente deposita no médico.
A especificidade do campo de prética no IFE
entretanto, foi apontada como ingerindo nessa
conquista da seguranc¢a/autonomia, ja que,
conforme o grupo de depoentes asseverou, na
maioria das vezes eles nao véem o resultado do
seu trabalho, quer pelo alto grau de compro-
metimento dos doentes internados, quer pela
restrita possibilidade de seguimento na pueri-
cultura ou no ambulatério.

Todos sdo unanimes em afirmar que com
relacdo ao dominio das técnicas manuais ne-
cessdrias ao especialista, as oportunidades de
aprendizado sdo indimeras. Todavia, no refe-
rente ao atendimento primadrio, a realidade vi-
vificada ndo corresponde as expectativas. E
bem verdade que criancas que comparecem ao
ambulatério geral de pediatria, muitas vezes
para ld vao por intercorréncias agudas, de sor-
te que moléstias mais simples como gastroen-
terites, otites, verminoses, dentre outras, tam-
bém se fazem presentes. Mas, como sdo porta-
dores de doencas cronicas e/ou de base, a pos-
tura dos profissionais que as atendem, sejam
residentes ou nao, via de regra tende a valori-
zar essas e nao aquelas que foram o motivo da
consulta. A insegurancga se instaura e o medo
de complicacdes advindas das condi¢des sub-
jacentes as intercorréncias acarreta o excesso
de investigagdo laboratorial.

As caracteristicas do campo de pratica, alia-
das aos recursos tecnolégicos sofisticados dis-
poniveis a diagnose e a terapéutica, conduziam
a espera de condic¢des propicias a elaboracao
do raciocinio clinico ligado a capacidade de to-
mada decisdo. Para os residentes entrevistados,
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contudo, a complexidade dos quadros clinicos
que assistem foge ao padrao daqueles descri-
tos nos livros-texto de pediatria, ensejando a
percepcdo de que a tomada de decisdao depen-
de de um raciocinio detalhado, individualizado
ao caso, com amplo conhecimento dos subs-
tratos fisiopatolégicos que permitam montar
hipéteses diagnésticas.

Por sua vez, a freqiiéncia das oportunida-
des de contato com pacientes graves, quase
sempre demandando condutas imediatas por
parte do médico, também levava a se pressu-
por o desenvolvimento de um raciocinio clini-
co e um feeling de gravidade apuradamente
mais discriminatérios e dgeis. A pesquisa em-
preendida, porém, mostrou que a infra-estru-
tura oferecida ndo basta e que, inclusive, para
além da racionalidade médica, existem outros
fatores que afetam a experiéncia na residéncia
médica em pediatria no IFE colocando em evi-
déncia a diferenca entre manusear o doente
grave e avaliar os indicios de gravidade que se
prenunciam. Diante da especificidade do IFE a
aquisicao do feeling de gravidade esbarra no a
priori do postulado de que ali “todos os doen-
tes sdo graves”. Por sua vez, o saber estritamen-
te biomédico sofre um embate, porque nunca
se sabe a reposta do paciente ao ato médico,
quer porque € grave e a probabilidade de insu-
cesso terapéutico é grande, quer pelas opcoes
de condutas previamente delimitadas pela gra-
vidade instituida e institucionalizada.

De alguma maneira, entretanto, as dificul-
dades acabam sendo superadas na prdtica pro-
fissional pés residéncia. O aprendizado do ofi-
cio de terapeuta — como qualquer outro — é ta-
refa continua e pendente do tempo e do espa-
¢o de atuacao. Afinal, ndao hd como fazer ata-
lhos para uma experiéncia de vida.
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