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			APRESENTAÇÃO


			 


			A medicina tem sido um campo de grandes tensões na sociedade contemporânea. Embora haja um consenso de que a situação de saúde de cada povo depende muito mais da organização da sociedade do que da prática médica e dos serviços de saúde em geral, é sobre estes que deságua grande parte da demanda de atenção e cuidado diante do sofrimento físico, emocional, mental e até mesmo espiritual. 


			Cobra-se do médico que seja capaz de conhecer todas as mazelas humanas, e dos serviços de saúde, que deem conta de cuidar de todos, em suas diversas necessidades. Consequentemente é grande a insatisfação dos usuários com o cuidado que recebem, e também é grande a insatisfação dos profissionais com sua própria prática profissional, percebida como muito diferente da imagem idealizada. Essa insatisfação tem favorecido atitudes de acomodação e submissão, de pacientes e médicos, aprisionados numa ilusão de impotência. 


			Este livro aborda o potencial e os limites da medicina, do conhecimento médico científico e do cuidado nos serviços de saúde, com objetivo de aproximar idealização e realidade, e assim aumentar a potência, a autonomia e a satisfação de cada sujeito, médico ou paciente, com a prática médica, e com as possibilidades de conhecer e de cuidar.


			O trabalho está dividido em quatro seções: medicina, conhecimento, cuidado e desafios e tendências.


			Na primeira seção aborda-se, de forma mais abrangente, a medicina – o que tem sido? Feita por quem? Para quem? Com que objetivo? 


			O cenário atual é descrito, em breves traços – suas tensões e contradições, motivadas, em grande parte, pela cobrança dirigida ao campo médico de garantir a saúde, e pela expectativa de que a ciência dê conta, em seu próprio âmbito, das questões médicas.


			Diversas obras de história e sociologia da medicina são convocadas para trazer cenários de outros tempos e culturas. Por um lado, para mostrar o campo da medicina como um mosaico em permanente reconstrução, pela entrada, saída e rearrumação de diferentes dimensões da vida e funções sociais, de acordo com a organização de cada sociedade. Esse olhar mais abrangente sobre o campo da medicina permite perceber sua conformação atual como apenas uma entre muitas possibilidades, provavelmente aquela em maior consonância com os interesses sociais hegemônicos. E também pode ampliar a atenção aos indícios e perspectivas de mudança.


			Por outro lado, para facilitar a compreensão da conformação atual da medicina e dos mitos que a envolvem: o de uma ciência médica onipotente e o de uma suposta desumanização da medicina. A humanidade herda grande parte do que é e do que faz de seus ancestrais, e a compreensão dessa herança torna cada ser humano mais competente para a leitura do presente e a construção do futuro. 


			Na segunda sessão, é abordada a questão do conhecimento científico, e do conhecimento médico especificamente. Que lugar o conhecimento científico pode ocupar na prática médica? Qual o seu potencial e os seus limites? Pode-se esperar ou exigir da ciência a solução para todas as questões da prática médica?


			Com a ajuda de Ludwik Fleck e Gérard Fourez uma questão fundamental é colocada: o que é conhecer? Como se constrói o conhecimento científico, e o que se pode esperar dele? Que razões e motivações parecem nortear a produção e divulgação do conhecimento?


			George Canguilhem e Christopher Boorse são chamados a trazer maior clareza sobre o objeto da medicina: o que constitui, afinal, uma doença? O que deve ser objeto do cuidado médico?


			Através de uma leitura sistemática das cinco maiores revistas científicas de medicina, se identificam as concepções vigentes sobre a doença e as tentativas de sistematização do raciocínio diagnóstico e das condutas terapêuticas. Observa-se o quanto o conhecimento médico atende aos quesitos de cientificidade que ele próprio se impõe, tanto em relação a seu conteúdo, seu sistema teórico, como em relação a sua metodologia. E, diante do impressionante avanço das pesquisas científicas, que beiram a ficção, são questionados os limites da ciência. 


			 Na terceira sessão, é abordada a dimensão do cuidado. Explora-se o conceito de cuidado, como valor inerente ao homem, no entrecruzamento entre a medicina, a ética e a política. Diante da chamada crise da sociedade contemporânea, com seus componentes de individualismo, risco e vulnerabilidade, a medicina e a área de saúde são vistas como caixas de ressonância de uma demanda ampliada por cuidado. 


			São exploradas as insuficiências do cuidado, a partir da avaliação que a própria medicina científica, através de seus porta-vozes privilegiados – as revistas científicas –, faz a respeito de sua atividade-fim, o cuidado à saúde dos indivíduos e coletividades, na forma de denúncias da exclusão social, da má qualidade do cuidado, e ainda da distância entre a produção de conhecimentos e sua aplicação prática. 


			A partir de contribuições dessas mesmas revistas e também da produção da área de saúde coletiva no Brasil, são elencados discursos, propostas e estratégias para a implementação do cuidado: modelos que se propõem a aumentar as competências objetivas e subjetivas dos profissionais para o exercício da prática médica, propostas de reorganização da atenção à saúde e da ampliação dos espaços, dos agentes e da abrangência do cuidado. São exploradas duas questões centrais para a construção de uma cultura de cuidado: o cuidado de si e o caráter emancipatório do cuidado. 


			Finalmente, na seção IV, são elencados alguns fatores que estão a redesenhar o mosaico dos campos do conhecimento e do cuidado na sociedade contemporânea, e a convidar a uma revisão de papéis, do médico e da medicina, se o propósito for contribuir para o desenvolvimento de uma ética social de amor e de justiça.


		




		

			CONHECIMENTO E CUIDADO


			DESAFIOS E TENDÊNCIAS DA MEDICINA CONTEMPORÂNEA


			Prefácio


			Benilton Bezerra Jr.


			Em O normal e o patológico, uma das obras mais seminais sobre a medicina escritas no século XX, Georges Canguilhem sugere que a prática médica simplesmente não existiria se já não houvesse, na própria essência do fenômeno vital, um processo constante de busca de equilíbrio e reparação frente às injunções e prejuízos impostos ao funcionamento do organismo pelas “infidelidades do meio”. A medicina seria, por assim dizer, a extensão, no horizonte das ações humanas, da vis medicatrix naturae, a força curativa da própria natureza. Se tenho um corte na pele, imediatamente, o processo de cicatrização se inicia. Se sofro um ataque bacteriano, automaticamente, se produz um aumento na produção de leucócitos responsáveis por combatê-lo. Se permaneço algum tempo em uma cidade como La Paz, a mais de 3.800 metros, a rarefação do oxigênio é contornada por uma produção maior de hemácias. Viver é ser normativo, ou seja, é ser capaz de modificar-se na relação com o meio, de modo a preservar a vida e recuperar sua potência frente a perturbações externas ou internas que ameaçam o funcionamento do organismo. 


			A medicina, com suas teorias, tecnologias e valores seria, para Canguilhem, o desdobramento e a ampliação dessa nossa capacidade normativa. Ao plano imanente da vida se acrescentariam os produtos de nossa consciência e de nossas práticas sociais – as informações e as técnicas produzidas pelas ciências, e os dispositivos de atenção à saúde. Conhecimento e cuidado, os dois pilares da medicina ao longo de toda sua história, teriam, assim, uma pré-história, ancorada na atividade normativa da própria natureza.


			Mas a história da medicina mostra como ela expressa também as marcas de cada cultura, os traços de cada organização social em que está inserida, compondo um verdadeiro “mosaico em permanente reconstrução”, como afirma Anna Mendes, na introdução de seu valioso livro. A medicina, tanto no modo como produz e utiliza conhecimento, como na maneira como pensa e põe em ação estratégias de cuidado, ela reflete os valores, os interesses, os conflitos e os ideais de cada cultura, de cada contexto histórico-social.


			Para compreender os desafios da medicina contemporânea, que interpela tanto os seus praticantes como àqueles aos quais suas práticas são dirigidas, é preciso, portanto, seguir uma dupla estratégia. Em primeiro lugar, é necessário revisitar seus pilares – o conhecimento e o cuidado – examinando seus fundamentos à luz dos tempos atuais. Interrogar o que é conhecer, como se produz hoje o conhecimento científico, e o que se pode (e o que não se pode) esperar dele. É preciso ainda meditar sobre o significado do cuidado em nossa sociedade, e como ele se articula com as práticas de prevenção, tratamento, reabilitação, aprimoramento e bioengenharia biomédica.


			Em segundo lugar, impõe-se um olhar sobre as tensões e conflitos que atravessam o cenário médico na sociedade atual. A medicina contemporânea vive um momento que tem um quê de paradoxal. De um lado, presenciamos um crescimento exponencial sem precedentes de sua capacidade de ação, possibilitado pela incorporação da revolução digital, da bioinformática em larga escala, da inteligência artificial e da robótica, das tecnologias móveis, da internet das coisas, da nanotecnologia, da bioengenharia genética, do uso crescente de redes sociais na integração entre médicos, sistemas de cuidado e pacientes, etc. A medicina se torna cada vez mais preditiva, preventiva, regenerativa, personalizada, participativa.


			Por outro lado, esse processo se dá em sociedades marcadas por uma desigualdade estrutural, nas quais a saúde é para alguns um ideal, uma utopia a ser perseguida por meio de um consumo incessante de produtos e serviços médicos num mercado da saúde em expansão, enquanto para outros é ainda uma necessidade básica que está longe de ser alcançada. De um lado, a paisagem reflete uma medicalização excessiva da existência; de outro, o cenário é o de exclusão do acesso básico à assistência, com a proliferação de agravos à saúde inteiramente evitáveis. Em ambas as pontas do espectro desenha-se uma atmosfera de insatisfação e intensa demanda de cuidado. 


			Basta somarmos a esse conjunto as profundas transformações nos processos de financiamento dos setores público e privado da saúde, as queixas generalizadas dos usuários com a qualidade dos dispositivos de cuidado, e a pressão crescente sobre os profissionais de saúde – não à toa atingidos em larga escala por transtornos como burnout e depressão, para percebemos quão oportuna e necessária é a leitura de um livro como esse, que busca, de maneira metódica, e num estilo claro e persuasivo, analisar os elementos que compõem a complexa paisagem da medicina atual, os desafios que se delineiam em seu horizonte, e algumas das propostas e estratégias capazes de responder a eles.


		




		

			 


			 


			 


			 


			 


			SEÇÃO I


			MEDICINA













			CAPÍTULO 1


			TENSÕES E CONTRADIÇÕES NA MEDICINA ATUAL


			 


			Médicos e estudantes de medicina vão mal de saúde. São categorias recordistas em alcoolismo, dependência química, suicídio e outras mazelas humanas (Goldman; Shah; Bernstein, 2015; Gomez, 2009; CFM, 2007; Millan; Rossi; Neves, 1990; Meleiro, 2015, 2018; Slavin; Schindler; Chibnall, 2014).


			Um estudo da mortalidade dos médicos no estado de São Paulo na década 2000-2009 (Cremesp, 2012) concluiu que os médicos morrem mais cedo que o restante da população, e que a taxa de suicídio é quatro vezes maior entre esses profissionais do que na população em geral. Esse quadro se repete em outros países, como a Dinamarca, por exemplo (Hawton et al., 2011). 


			Nos EUA, foi estimado que, em média, entre 300 e 400 médicos são perdidos para o suicídio a cada ano, o equivalente a pelo menos uma classe inteira da escola de medicina – aproximadamente um médico por dia (Sansone; Sansone, 2009). Em 2005, Hampton concluiu, numa revisão das quatro décadas anteriores, que o risco de suicídio entre os médicos americanos do sexo masculino era 70% maior que na população geral, e nas médicas mulheres era 250 a 400% maior. No mesmo ano, Torre e colaboradores, num estudo comparativo das causas de mortalidade entre os médicos e a população em geral, encontraram que o suicídio era a única causa de morte para a qual o risco na categoria médica era mais alto que na população americana em geral. Num inquérito realizado em 2006 pelo American College of Physician Executives, dois-terços dos médicos respondentes reportaram burn-out e cerca de um terço declarou depressão.


			Segundo a revisão feita por Sansone e Sansone em 2009, diversos fatores podem contribuir para as altas taxas de suicídio entre os médicos americanos: uso de álcool e drogas, uma percebida “racionalidade” para o suicídio, estressores psicossociais (demandas ocupacionais excessivas, falta de suporte, competitividade, responsabilidades domésticas, dificuldade, principalmente entre as médicas mulheres, de equilibrar família e carreira), associados a um estilo de personalidade que tende à autossuficiência e à dificuldade de procurar ajuda.


			No Brasil, a alta carga de trabalho, o excesso de cobranças externas e internas e a dificuldade dos médicos jovens para se estabelecerem profissionalmente têm sido apontadas como causas de adoecimento, gerando, principalmente, quadros de depressão (CFM; Cremesp, 2018). 


			Os médicos estão colocados num lugar de muitas tensões: entre uma população de indivíduos carentes – não apenas de condições básicas de sobrevivência, mas de atenção de maneira geral – e uma organização social que não está voltada para o atendimento das necessidades humanas.


			A sociedade contemporânea – chamada “pós-moderna”, “pós-industrial”, “sociedade de risco”, “sociedade do espetáculo”1 – tem sido caracterizada pelo individualismo, a competitividade, a fluidez dos papéis, o imediatismo das ações, a fragilidade dos vínculos sociais, a desconsideração da dimensão espiritual do ser humano e a velocidade das inovações tecnológicas – que, se encurtam o tempo e facilitam a execução de processos diversos, também podem aumentar a distância entre os atores e seus atos. Esses, entre muitos fatores, têm contribuído para uma sensação de insuficiência e de abandono de cada indivíduo, e para um deslocamento da busca de significado e de atenção da esfera das relações interpessoais e das construções sociais, para o terreno sensível e resiliente do próprio organismo, aqui considerado como uma unidade físico-emocional-mental-espiritual. Diferentes necessidades humanas, que em outras culturas são atendidas por variados costumes e ritos, tendem a ser expressas ou compreendidas, entre nós, sob a forma de sintomas, físicos ou mentais, e vão se constituir em demandas ao setor saúde.


			Os profissionais de saúde, que recebem essa demanda, são treinados para atuar em questões específicas, com determinadas metodologias e técnicas, e sua formação não inclui, de maneira suficiente, a discussão dos papéis sociais desempenhados por sua profissão e das características da sociedade onde seu trabalho se insere. Como sua atuação depende do reconhecimento de seu objeto – doenças, sintomas – na demanda que lhes é apresentada, os indivíduos que os procuram desenvolvem formas de apresentação de suas queixas e necessidades que tornem possível sua acolhida pelo campo da saúde. Assim, uma angústia assume a configuração de “um aperto no peito”, uma preocupação se expressa como “uma dor de cabeça”, cada sofrimento ou mal-estar – o pathos – se apresenta de forma a poder ser nomeado e reconhecido como problema de saúde. 


			Trazendo a discussão para o campo específico da medicina, predomina entre os profissionais um sentimento de falta – explicada como resultado da insuficiência ou da inadequação de condições de trabalho, de instrumentos de abordagem, de conteúdos na formação médica – que não parece reduzir-se à medida que aumentamos o nosso instrumental tecnológico ou o número de disciplinas e de anos requeridos para a capacitação do médico. Esse sentimento de falta é tanto menor quanto mais a atuação do profissional se restringir a uma área específica, uma ação pontual de diagnóstico ou terapêutica, e é tanto maior quanto mais próximo e abrangente for o contato entre médico e paciente. 


			O especialista está, de certa forma, mais protegido desse sentimento, já que em seu trabalho há uma maior coincidência entre os três níveis: o problema percebido pelo paciente, o que lhe é apresentado como demanda e suas possibilidades de atender de forma satisfatória essa demanda, que dependem, em grande medida, dos recursos materiais e da competência técnica. Bastante diferente é a situação na clínica geral, no atendimento no nível básico do sistema de saúde, no trabalho de um médico de família, por exemplo: a variedade dos problemas e queixas que lhe são apresentados, além de não expressarem completamente as necessidades dos demandantes, está em geral além da capacidade resolutiva de seus métodos de investigação diagnóstica e de seu receituário. 


			Esse sentimento de falta está em grande parte associado a uma idealização da prática médica para além dos reais limites do conhecimento científico, da clínica e do cuidado. Perde-se de vista que a ciência não pode, em seu próprio âmbito, dar conta das questões da medicina, assim como a medicina não pode dar conta da experiência humana de sofrimento. 


			As ciências básicas que sustentam a prática médica se desenvolvem de forma vertiginosa: mais de 20.000 revistas biomédicas publicam pelo menos um milhão de páginas a cada semana. Os avanços da biologia molecular e da genética beiram a ficção, e apontam possibilidades impensáveis há apenas duas décadas. 


			Mas tamanha produção de conhecimento não se acompanha, na mesma medida, de sua incorporação à prática médica, mesmo nos centros mais desenvolvidos. O sistema de saúde americano, o mais caro do mundo (mais de US$4.000/pessoa/ano), deixa 16% da população sem qualquer assistência, além das restrições no acesso da maioria dos segurados aos procedimentos diagnósticos e terapêuticos mais avançados. Os usuários do sistema de saúde, no Brasil e também nas maiores potências, se queixam da má qualidade da atenção à saúde, seja o sistema predominantemente público ou privado. 


			Na Grã-Bretanha, onde desde 1948 se desenvolveu um sistema público de saúde que provê cobertura universal, baseado no princípio da equidade e integralidade, com uma boa resolutividade,2 uma pesquisa do EuroBarômetro conduzida em 1996 mostrava que 41% dos respondentes no Reino Unido estavam insatisfeitos com os serviços de saúde e 56% consideravam que mudanças eram necessárias (Koen, 2000, p. 43).


			A qualidade do cuidado é considerada insuficiente até mesmo na abordagem de problemas frequentes, que requerem medidas simples e poucos recursos. Por exemplo, o manejo da dor pós-operatória na Inglaterra, considerado inadequado em 33% dos pacientes, por Papper, em 1952, ainda era considerado inadequado em 37% dos casos, em 1990, pelo Royal College of Surgeons of England (Clarke, 1993), após quatro décadas de grande desenvolvimento da indústria farmacêutica. 


			A maior parte das críticas à qualidade do cuidado em saúde, em diversos países, não se refere à falta de competência técnica dos médicos, mas sim a atitudes e comportamentos inadequados dos mesmos, o que levou o Conselho de Medicina inglês, por exemplo, a optar por avaliar o desempenho dos médicos, mais do que sua competência (Hart, 1991). 


			O discurso de “humanização da medicina” e de um “cuidado integral”, incorporado em propostas governamentais brasileiras, não tem logrado se traduzir, em termos gerais, em mudanças na conduta dos profissionais e na qualidade dos serviços. Se há, por um lado, o reconhecimento de que a atenção à saúde deve incluir, além do corpo biológico, as dimensões emocional, mental, espiritual e social do ser humano, por outro, as humanidades – psicologia, filosofia, antropologia, sociologia, literatura – estão muito pouco representadas nos cursos de graduação e de pós-graduação da área de saúde. Os profissionais não são capacitados para oferecer uma forma mais abrangente de cuidado, ou integrar seu trabalho àquele dos demais profissionais que constituem sua equipe. 


			A publicação, em 2006, da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (PICs) no Sistema Único de Saúde (Portarias Ministeriais 971, de 03 de maio, e 1600, de 17 de julho), complementada, mais recentemente, pelas Portarias n° 849 de 27/03/2017 e n° 702 de 21/03/2018, se abre possibilidades para o desenvolvimento dessa grande área, e reconhece a insuficiência da medicina convencional para dar conta de um cuidado dirigido ao ser humano como um todo biopsicossocial, não pode, por si só, assegurar a efetiva incorporação dessas práticas aos serviços e aos cursos de formação dos profissionais.


			E os médicos clínicos, especialmente os que atuam no sistema único de saúde, estão profundamente insatisfeitos (Schroeder, 1988). Sua prática está muito distante de seus ideais, não apenas em relação ao retorno econômico e de prestígio social pelo trabalho, mas também pela dificuldade de cumprimento pleno da promessa de curar aqueles que buscam sua ajuda. Essa não é, decerto, a realidade de toda a clínica. A medicina praticada pela elite e para a elite proporciona a ambas um nível de satisfação muito superior à medicina de massa, isto é, aquela prática médica oferecida pela maioria dos profissionais à maioria da população, que depende do sistema público e de planos de saúde. 


			O conhecimento médico é hoje produzido em laboratórios de pesquisa de áreas nas quais os clínicos não são especialistas. A validade das condutas é aferida por métodos estatísticos, onde o significado de cada variável da fórmula e de cada operação não é completamente claro aos médicos. O raciocínio clínico vem sendo submetido a protocolos, diretrizes gerais e fluxogramas, numa supremacia do geral sobre o singular, que é o exato inverso da tradição da clínica, segundo a qual “existem doentes e não doenças” e “cada caso é um caso”. 


			Diversos modelos são propostos: a medicina baseada em evidências, que prioriza dados objetivos, quantitativos, visando generalizações; a medicina baseada na narrativa, que prioriza os dados subjetivos, qualitativos, visando a singularidade de cada experiência. Ambos os modelos, como será visto no Capítulo 12, estão plenos de razões. Mas como incorporá-los a cada consulta e decisão? 


			Na busca de evidências que norteiem a prática médica, a pesquisa clínica busca incluir grupos cada vez maiores de indivíduos; mas quanto mais amplas as estatísticas, mais distantes os resultados estarão de cada indivíduo singular, ou seja, menos adequada será a transposição dos resultados das pesquisas para a conduta em cada caso específico. As populações pesquisadas são em geral selecionadas visando o afastamento de condições e fatores que possam interferir nos resultados, enquanto o paciente real é rico em complicadores – doenças concomitantes, uso de outros medicamentos, grupo etário diferente, cirurgias prévias, limitações socioeconômicas, interferindo nas condições de moradia, trabalho, acesso aos serviços e medicamentos, entre outros. Isso explica, em grande parte, o porquê de o clínico basear-se frequentemente em sua própria experiência e na de seus pares mais próximos, mais do que nos protocolos e consensos, como está descrito no Capítulo 12.


			Diante das pressões sociais por uma competência técnica ao nível das últimas inovações científicas, e por uma atenção dedicada e compassiva, os médicos clínicos sentem-se sobrecarregados e insuficientes. Diante de gerentes, planejadores e estatísticos, sentem-se alijados das decisões sobre a prática e submetidos a lógicas externas ao seu campo, o da clínica.


			Na sociedade moderna,3 o saber compartimentou-se em duas grandes áreas, de ciências e humanidades. E o método científico proporcionou tantas maravilhas que passou a ser cultuado com uma devoção religiosa. É à ciência, mais que à religião e à filosofia, que a humanidade recorre hoje em busca de verdades e certezas: a ideologia cientificista tem se apresentado como o principal anteparo contra as incertezas humanas. Essa crença moderna na ciência como capaz de conhecer e controlar de forma absoluta a realidade leva a exigir da medicina uma eficiência e uma resolutividade antes só requerida pela humanidade aos deuses mais poderosos. 


			Na busca de certezas, médicos e pacientes querem ver a medicina – uma prática social que utiliza conhecimentos produzidos por diversas ciências – como uma ciência; e na cultura moderna isso implica privilegiar o objetivo ao subjetivo, o geral ao singular, as evidências produzidas por aparelhos às percepções e narrativas humanas. 


			O modelo biomédico – no qual a doença é reduzida à lesão orgânica, e sua causa a um agente etiológico, tão eficaz na abordagem de doenças agudas infecciosas, enfrenta agora dificuldades para integrar as evidências produzidas sobre as doenças crônico-degenerativas, associadas a múltiplos fatores: ambientais, sociais, psicológicos, biológicos. Ao mesmo tempo em que se impõe essa ampliação na concepção da doença, no caso das doenças crônicas, o modelo biomédico parece aprofundar e estender seus paradigmas para incluir as doenças mentais, cujas causas estão agora sendo investigadas em laboratórios de neurociência, de genética, virologia e biologia molecular. A doença mental, antes compreendida dentro de um contexto mais amplo, bio-psíquico-social, é agora olhada principalmente no seu nível bioquímico. 


			O raciocínio diagnóstico, idealmente dirigido à identificação de uma entidade nosológica à qual se possam atribuir as queixas e os problemas do paciente, passou a incluir um número crescente de síndromes, que tentam enquadrar o enorme contingente de pessoas antes excluídas da Classificação Internacional das Doenças e rotuladas como portadoras de “queixas vagas e sintomas mal definidos”. O termo “síndrome”, anteriormente utilizado para nomear determinadas condições clínicas específicas, cada qual constituída por um determinado conjunto de sintomas e sinais anatomofisiopatológicos (síndrome de angústia respiratória do adulto, síndrome de Cushing, síndrome de imunodeficiência adquirida), tem tido seu uso estendido para classificar grupos de pacientes com sintomas em comum, como fadiga (na síndrome da fadiga crônica) ou dores musculares (na fibromialgia), que não se acompanham de alterações detectáveis no organismo e não têm mecanismos fisiopatológicos conhecidos. 


			Essa tendência à construção de diagnósticos específicos para classificar conjuntos de sintomas antes considerados mal definidos apresenta aspectos positivos e negativos. Por um lado, um diagnóstico como o de “fibromialgia” oferece ao paciente que se queixa de dores lancinantes e já se submeteu a uma extensa e cansativa investigação por diferentes especialistas, sem encontrar “a causa” de seu sofrimento, um reconhecimento de sua situação de doente e consequentemente o direito à atenção médica, além dos diversos ganhos secundários, a nível familiar e social. Por outro lado, tal diagnóstico, ao oferecer ao paciente uma identificação com essa “doença”, pode tornar mais difícil para ele ressignificar seu sofrimento e abrir mão desse sintoma de dor ou desse lugar de “doente”. 


			Enquanto portador de “queixas vagas e sintomas mal definidos”, o paciente estava mais livre para intercambiar ou remir suas expressões sintomáticas. Além disso, o rótulo diagnóstico enquadra o indivíduo num grupo a ser medicalizado, isto é, a ser submetido a determinados procedimentos estabelecidos pela medicina, ampliando o mercado consumidor de medicamentos e serviços de saúde. 


			Outra tendência vai na mesma direção – de ampliação do processo de medicalização da sociedade: a tendência a estender o conceito de doença àqueles indivíduos considerados em risco de adoecer. As pesquisas de fatores genéticos e epidemiológicos associados a doenças cardiovasculares e diabetes, cânceres e psicoses promovem estimativas do risco de adoecer, borrando o limite entre sadios e doentes, e impondo a negociação do ponto a partir do qual se justifica a intervenção médica. Emergem questões éticas que a ciência não pode resolver dentro de seu próprio âmbito: ter um gene associado a um tipo de câncer de mama, isto é, ter uma probabilidade aumentada de um dia desenvolver um câncer de mama, é ser doente o bastante para submeter-se a uma mastectomia? Verificar num embrião um gene que predispõe a uma doença congênita perfeitamente compatível com a vida é razão suficiente para indicar a interrupção da gestação?


			O campo da medicina parece ampliar-se em termos de áreas de atuação, mas isso não é acompanhado de uma reestruturação da capacitação profissional para exercer tantos papéis. Seguindo a tendência contemporânea em diversas áreas da sociedade, também na medicina o fazer, o como, o que, parecem ter precedência sobre o pensar, o refletir sobre, o para que. Com a confiança na ciência como deusa capaz de reduzir todas as angústias, o homem esquece que o desenvolvimento científico pode dizer a melhor forma de se realizar algo, mas não pode, por si, ajudar na decisão de fazer ou não cada coisa. 


			Em meio a tantas condutas com aura de certezas, ditadas pelas últimas pesquisas científicas, os médicos têm dúvidas sobre a própria identidade da medicina, sobre seu próprio objeto: é uma disciplina sobre entidades nosológicas, sobre categorias diagnósticas às quais correspondem determinadas condutas terapêuticas, ou é uma prática de cuidado do ser humano em sofrimento? Seu objeto é a “doença do médico” ou a “doença do doente”?4 O que se espera do médico: o diagnóstico correto e a indicação terapêutica do último consenso internacional sobre o problema em questão, ou a disposição para compreender a situação do paciente, suas demandas e necessidades, e para aliar-se a ele numa empreitada para melhorar essa situação? Ou ambas? E como compatibilizar essas duas tarefas? A boa prática médica requer ainda uma tomada de consciência do papel social da medicina? A reflexão sobre o lugar que cada doença ocupa na sociedade, as representações, metáforas, preconceitos relacionados a cada uma, e uma consequente atitude política? 


			Num esforço infindo de compatibilizar os conjuntos de queixas apresentadas pelos pacientes e as evidências anatomofisiopatológicas e etiológicas produzidas pelas pesquisas clínicas e laboratoriais, é revista periodicamente a Classificação Internacional de Doenças, composta atualmente por uma miscelânea de categorias, como as de localização anatômica, de etiopatogenia, a histopatológica, a funcional e a social.


			Diante da dificuldade de construção de um sistema teórico coerente, inclusive na definição de seu principal objeto – a doença –, a medicina busca o estatuto de ciência através de uma metodologia considerada válida para a comunidade científica: a experimentação clínica, em estudos randomizados controlados, nos quais, para se testar os efeitos de uma determinada intervenção, esta é aplicada a um grupo de pessoas, e os resultados são comparados aos de outro grupo de pessoas, dito grupo “controle”, que não recebe aquela intervenção. Mas o método experimental é estranho tanto à clínica como à epidemiologia. 


			A clínica e a epidemiologia produziam tradicionalmente conhecimentos através da observação, respectivamente, dos indivíduos e das populações. A incorporação do método experimental tenta trazer para a clínica os preceitos das pesquisas próprias de laboratórios, onde se realizam intervenções sobre animais geneticamente selecionados, em grupos homogêneos, com o simultâneo controle de outras variáveis. Mas com seres humanos, na vida real, esse método traz problemas não apenas metodológicos (dificuldade de controle de variáveis intervenientes) como éticos (como colocar no grupo controle da pesquisa, que não receberá a intervenção proposta, pessoas que dela poderiam se beneficiar).


			E os resultados desses estudos são analisados por procedimentos estatísticos e cálculos de probabilidade desenvolvidos para amostras homogêneas, em que cada elemento tem a mesma chance que todos os outros de sofrer o evento estudado, e transposto para populações humanas, nas quais nem mesmo os gêmeos univitelinos podem ser considerados sujeitos a riscos iguais. 


			Estudos randomizados controlados, revisões sistemáticas e metanálises são considerados os produtores das evidências de mais alto padrão científico e são priorizados na seleção de publicações pelas mais respeitadas revistas médicas, apesar das críticas lógicas e metodológicas que lhes são dirigidas, publicadas inclusive nas mesmas revistas. Essas críticas se dirigem até mesmo a trabalhos desenvolvidos por grandes e renomados grupos de pesquisadores.5 


			Segundo Richard Smith (2006, p. 203), que dedicou mais de vinte anos de sua vida às revistas médicas, especialmente como editor da British Medical Journal, existem muitas formas de falsear um experimento randomizado. Por sua credibilidade, esse tipo de experimento é o maior mecanismo que a indústria farmacêutica dispõe para gerar recordes em vendas de medicamentos. Muitas vezes, essas pesquisas são realizadas em grande escala, envolvendo muitos médicos e pacientes, sem uma questão clara a ser investigada, e sem controles adequados. Os editores, por sua vez, sabem quais artigos levariam a demandas de reimpressões, com grandes ganhos financeiros para a revista, e tendem a publicá-los. 


			Smith (2006, p. 75) ressalta ainda que resultados considerados “estatisticamente significativos” podem dever-se ao acaso, e que as pesquisas estão sujeitas a uma variedade de desvios e dificuldades. Cita a famosa, apesar de apócrifa, estória estatística de levar pacientes a subir correndo a Ben Nevis, a mais alta montanha britânica, como um tratamento para ataques cardíacos. O fato de que o tratamento funcionou foi ilustrado pelos 25 pacientes que completaram o tratamento tendo todos sobrevivido 10 anos seguintes. Mas os autores desse importante experimento deixaram de reportar os 25 pacientes que recusaram o tratamento, os 25 que se perderam na montanha e os 25 que morreram enquanto corriam.


			O autor também repete uma estória que ouviu de Richard Doll, um dos pesquisadores britânicos a desenvolver o experimento randomizado. Um paciente foi incluído num experimento randomizado duplo-cego com cross-over (o que significa que num dado momento da pesquisa, desconhecido tanto para o médico como para o paciente, a droga que o paciente está tomando é mudada, ou seja, o paciente é transferido de um dos grupos para o outro). Num dado momento da experiência, o paciente pergunta ao médico: “Você mudou meu tratamento?” O médico explica, uma vez mais, que ele não tem acesso a essa informação. “Mas o que”, pergunta o médico, “faz você pensar que eu mudei?” “Bem”, responde o paciente, “agora, quando eu jogo os comprimidos na privada eles flutuam; antes, isso nunca acontecia” (Smith, 2006, p. 76).


			Esses exemplos, entre outros publicados nas mais conceituadas revistas médicas, apontam para a necessidade de se relativizar o valor emprestado às evidências ditas científicas e de se avaliar criticamente as publicações.


			A tendência a aproximar a medicina de um estatuto de ciência favorece uma reorganização de seu campo de conhecimento para uma contiguidade cada vez maior com ciências como a bioquímica, a genética, a bioestatística, e um afastamento das áreas de psicologia, filosofia, teologia e ciências sociais.


			As demandas emocionais e espirituais dos pacientes e seus familiares não encontram acolhimento entre os médicos, os quais se consideram, em sua maioria, despreparados para atendê-las. E a formação médica, assim como a de outros profissionais de saúde, privilegia, de forma quase exclusiva, os conteúdos relacionados ao organismo físico, à forma e função de suas partes, e às doenças que sobre ele incidem.


			Nesse contexto, reduz-se o espaço da clínica – do encontro entre sujeitos – deixando em ambos, médico e paciente, um sentimento de falta. Falta de saber, falta de liberdade, de autonomia, de potência e de acolhimento. 


			Para tomar posse do campo da clínica parece necessária uma reflexão sobre várias questões. O que se pode esperar da medicina, como médico e como paciente? Qual a área possível de interseção entre essas expectativas? O que a ciência e a tecnologia podem oferecer? Como os clínicos podem lidar com as incertezas e ambiguidades da medicina científica na sociedade contemporânea, e ao mesmo tempo cuidar dos que buscam sua ajuda? 


			A seguir são ensaiados alguns pontos para essa reflexão, numa construção necessariamente parcial, enviesada e subjetiva, como toda produção humana. 


			No Capítulo 2, o objeto é recortado: a reflexão sobre a medicina é restringida a duas de suas dimensões, estruturalmente constitutivas da prática médica: o anseio de conhecimento sobre as doenças e a promessa de cuidado aos que sofrem.


			Com a ajuda de historiadores, é possível olhar como essas duas dimensões, do conhecimento e do cuidado, se articularam em outros tempos e culturas, e como conformaram o campo de saber e prática que é hoje chamado de medicina: que necessidades e acasos a trouxeram até aqui? Esse olhar estendido no tempo facilita ver a forma como essas dimensões se organizam hoje como vinculada aos interesses hegemônicos em nossa sociedade, e não como uma estrutura “natural” à medicina, que necessariamente deva ser mantida. Bem ao contrário, será reorganizada de acordo com as mudanças emergentes, no campo micro e macropolítico. 




			Notas


				

					1.  Remetemos o leitor interessado ao trabalho de Domenico de Masi, Charles Melman, Zygmunt Bauman, Richard Sennett e Jurandir Freire Costa, entre outros.


				


				

					2.  Segundo avaliação realizada em 2004 pelo Departamento de Saúde do NHS, 98% dos pacientes conseguem atendimento primário em 24 horas e 92,7% conseguem atendimento de urgência e emergência dentro de, no máximo, 4 horas (Tanaka; Oliveira, 2007). 


				


				

					3.  Desenvolvida na Idade Moderna, período histórico compreendido entre 1482 e 1789.


				


				

					4.  Chamadas por Helman (1994), respectivamente, de disease e illness. A “doença do medico” está referida ao conjunto de sinais e sintomas resultantes de uma enfermidade catalogada no CID, reconhecida pelo médico. A “doença do doente” se refere à descrição do sofrimento como percebido por quem vive a experiência, suas necessidades e demandas.


				


				

					5.  Por exemplo, o Advanced Ovarian Cancer Trialists Group (1991) realizou uma revisão de experimentos randomizados, de quimioterapia em casos avançados de câncer de ovário, e concluiu favoravelmente à quimioterapia com platina. Mas essa conclusão mereceu críticas sobre a exclusão provável de alguns subgrupos da pesquisa, sobre os critérios de estadiamento utilizados, e sobre a conclusão dos pesquisadores, já que as figuras apresentadas no artigo mostravam resultados iguais para ambos os esquemas terapêuticos, com e sem platina (Izard, 1992). 


				







			CAPÍTULO 2


			DIMENSÕES CONSTITUTIVAS DA MEDICINA: CONHECIMENTO E CUIDADO


			 


			A medicina como anseio de conhecimento e promessa de cuidado


			Medicina é um termo de muitos significados: uma das mais poderosas instituições da sociedade contemporânea, com papel na manutenção da força de trabalho e no desenvolvimento do complexo médico-industrial; um discurso normatizador da vida sadia; um instrumento de intervenção e controle social; uma profissão de variada inserção social, que inclui patrões e empregados, dos setores público e privado; entre outros.


			Entre as muitas dimensões da medicina, duas foram eleitas como centrais para essa reflexão: a medicina como área de saber que busca o conhecimento sobre o ser humano, em especial sobre seus processos de doença e cura, e a medicina como prática social que tem por objeto o cuidado da saúde do homem. Em princípio, a razão de ser, a finalidade última da medicina seria o cuidado do homem doente, em sofrimento, enquanto o conhecimento seria um meio para realizá-la.


			Quando estudantes de medicina e médicos são questionados sobre as razões de sua escolha profissional, destacam-se em suas respostas dois conjuntos de fatores: um inclui o desejo de cuidar do próximo, aliviar seu sofrimento, ajudá-lo a curar-se de seus males; outro inclui a curiosidade científica, o desejo de conhecer os misteriosos mecanismos da biologia humana e de desenvolver estratégias para controlá-los. 


			Quando são pesquisados os motivos de satisfação ou insatisfação dos usuários dos serviços públicos e privados de saúde com suas mais recentes consultas médicas, encontram-se dois conjuntos de características atribuídas idealmente aos médicos: um que se poderia relacionar à sua dimensão de ser “humano”, de ser atencioso, dedicado, compreensivo, afetuoso, disponível, cuidadoso; e outro que reflete a dimensão de médico dono do saber e do poder sobre a saúde e a doença, capaz de “descobrir a doença” e de “acertar no tratamento”. Portanto, ambos os aspectos, afetivos e racionais, do humanismo e da competência técnica, são considerados fundamentais na prática do cuidado médico.


			Outro binômio frequentemente utilizado para descrever a medicina é “misto de ciência e arte” ou “arte-técnica”, onde os termos “técnica” e “ciência” são em geral associados aos saberes e às práticas definidos de forma objetiva e geral com base no método científico moderno, e o termo “arte” se refere aos componentes subjetivos e singulares do ato médico, baseados na experiência pessoal e no conhecimento intuitivo. Um discurso comum é o de que a prática da medicina, o cuidado médico, incluiria em seu exercício essas duas áreas, a de um saber objetivo e a de um saber subjetivo.


			É possível identificar, então, três binômios diferentes nas narrativas sobre a medicina, que não são equivalentes, e correspondem a categorias distintas: conhecimento – cuidado (meio – fim; saber – prática); competência técnica – humanismo (capacidade de cuidar – desejo de cuidar; razão – afetos e vontade); e ciência – arte (saber objetivo – saber subjetivo).


			O cuidado requer competência (área da razão: saber como) e humanismo (área dos afetos e da vontade: querer fazer). A competência é desenvolvida pelo conhecimento, que inclui componentes objetivos (ciência médica) e subjetivos (arte médica). Na medicina atualmente hegemônica, com a desvalorização do conhecimento subjetivo e o relativo esvaziamento das discussões éticas nas relações sociais, abre-se uma grande fenda entre a produção do conhecimento – reduzida ao conhecimento objetivo, dito científico – e a prática do cuidado.


			A seguir são apresentadas essas duas dimensões constitutivas da medicina – o conhecimento e o cuidado – em outros tempos e culturas e na atualidade. 


			É necessário, desde logo, chamar a atenção do leitor para o fato de que os conceitos variam através dos tempos e das culturas: o que hoje é chamado de medicina, de ciência e de técnica não corresponde necessariamente ao sentido dos termos em outros tempos e lugares.


			Por exemplo, a origem da medicina racional é referida à Grécia clássica. É geralmente atribuído a Hipócrates o mérito de ter individualizado a medicina, separando-a da filosofia, que era a ciência da época, mas que, como um conjunto de especulações infundadas e de teorias inverificáveis, não podia oferecer à medicina os alicerces de que ela precisava. A techné da medicina aparece nos textos hipocráticos como um conjunto de noções, teorias e experiências, que permite ao médico agir sabendo por que razão faz aquilo que faz. É preciso atenção à mudança de significado das palavras: o que hoje é considerado ciência nasceu na techné grega, em contraposição à filosofia, que era a ciência da época.


			O termo ciência, empregado hoje, tem dois significados diferentes: o primeiro, mais abrangente, designa o conhecimento de maneira geral, a representação que se faz do mundo, para qualquer tipo de civilização ou qualquer grupo humano, e o segundo designa a ciência moderna, ou seja, essa representação do mundo adotada pela civilização ocidental, em especial a partir do século XIV (Fourez, 1995, p. 155). 


			Nesse livro, o termo ciência será frequentemente usado como sinônimo de ciência moderna – forma de conhecimento desenvolvida na Idade Moderna, instrumento privilegiado que supostamente permite ao homem conhecer e controlar a realidade e está correlacionado a um determinado método, tido como ideal, como superior a qualquer outra forma de conhecimento. 


			As dimensões do conhecimento e do cuidado parecem integrar a medicina há séculos, e se realizarem sempre parcialmente em cada cultura, com predomínio ora de uma, ora de outra.


			Como grande parte do que a humanidade é e pensa vem de uma herança ancestral, é possível obter uma melhor compreensão do presente através da visita a alguns cenários do passado. Por isso, sem a pretensão de entrar na área dos historiadores, se recorre aqui à ajuda deles para olhar para o conhecimento e o cuidado médicos a partir de um ponto de vista mais abrangente, com o objetivo de compreender como essas duas dimensões constitutivas da medicina têm se articulado.


			Não será discutida a conveniência de considerar práticas antigas de conhecimento sobre as doenças e de cuidado dos doentes como o passado da medicina de hoje.6 De qualquer forma, o termo medicina será utilizado para fazer referência, genericamente, às práticas de conhecimento e de cuidado desenvolvidas pela humanidade com relação à saúde, à doença e à cura.


			Cabe também destacar que há sérias limitações ao conhecimento da vida e da medicina entre os povos antigos. A leitura e a interpretação dos registros de cada época estão sempre submetidas aos esquemas de pensamento dos que os estudam a seguir. Os cenários do passado são vistos sempre com óculos ocidentais modernos. 


			A forma privilegiada de transmissão de conhecimento foi oral, de geração a geração, por centenas ou milhares de anos, em várias culturas. Na própria Grécia, berço da civilização ocidental, o saber era transmitido e guardado pela tradição oral; a escrita foi inicialmente usada pelos comerciantes e, só mais tarde, por poetas e filósofos. 


			Acrescente-se o fato de que, antes da imprensa, as obras eram reproduzidas por copistas, que geralmente incorporavam as contribuições acrescentadas aos originais, sendo difícil precisar a autoria, a procedência e a época de cada parte das obras que chegaram aos nossos dias. 


			Feitas todas essas reservas, o leitor é convidado a um passeio por alguns cenários do passado,7 com objetivo de observar as relações entre o conhecimento e o cuidado na medicina. 


			Através dos tempos e das culturas humanas, a morte, o sofrimento e as doenças foram vividos de formas variadas, e em muitas civilizações alguns indivíduos se especializaram no encargo de cuidar dos doentes e do contato com a morte, com funções e papéis sociais diversos, alguns dos quais herdados pelos médicos de hoje. 


			Parece, a partir dessas leituras, que o cuidado dedicado ao doente, nas diversas culturas, depende não apenas do conhecimento disponível, mas também da concepção da doença e do valor atribuído à vida do homem em geral e de cada homem em particular. 


			Não é verdade que a medicina seja tão antiga quanto a humanidade. Os Kubu de Sumatra, por exemplo, à falta de qualquer conhecimento sobre as enfermidades, consideravam o homem doente como praticamente morto e o abandonavam sem qualquer cuidado (Sigerist, 1960, p. 12). 


			No Irã antigo, os sepultadores, por seu contato próximo com a morte, eram tão impuros que não podiam ser considerados humanos e sua vida não tinha valor: quando estavam velhos e fracos eram levados a um monte e decapitados (Elgood, 1976, tomo I, p. 225-242). 


			No zoroastrismo persa, a saúde ou a enfermidade era uma consequência direta do predomínio das forças do Bem ou do Mal; os leprosos eram considerados impuros e excluídos da sociedade (Sigerist, 1961, p. 205).


			Os incas acreditavam que suas enfermidades vinham dos pecados cometidos, das faltas para com os huacas. As festas celebradas na época das chuvas tinham o objetivo de purificação do pecado e da enfermidade, e procissões expulsavam de Cuzco os forasteiros, as pessoas disformes e os doentes (Guerra, 1976, tomo I, p. 307).


			No Egito antigo, o faraó merecia cuidado não apenas em vida, mas mesmo após a morte, já que sua imortalidade, só possível mediante a conservação do corpo, era condição para o bem-estar de seu povo. Os sábios, reunidos nas per-ankh – casas da vida, cultivavam a arte da medicina e do embalsamamento, estudando meios de proteger o faraó, personificação da ordem e da fertilidade, de deuses perversos, da magia inimiga e da enfermidade. Mas apenas os reis e os nobres mereciam esses cuidados (Ghalioungui, 1976, tomo I, p. 95-128). 


			Também se observa que o conhecimento e o cuidado nem sempre caminharam lado a lado, e nem sempre estiveram a cargo do mesmo personagem social. 


			Na Mesopotâmia, por exemplo, existiam três tipos distintos de profissionais: Barû – o que vê; Âsû – o que trata (origem do termo asûtu – medicina); e Âshipu – o que purifica. O diagnóstico era realizado pelo Barû, mestre da adivinhação, que também dava o prognóstico do caso. Se o paciente fosse curável, chamava-se o Âsû, que o tratava com fórmulas mágicas, drogas, fumigação, banhos, manipulações da coluna, pequenas cirurgias e aplicação de ventosas. Se o prognóstico fosse de desfecho fatal, o Âsû não devia atuar no enfermo; o Âshipu era convocado para exorcizar os espíritos. 


			Na Idade Média, enquanto o conhecimento se desenvolvia nas medicinas bizantina e árabe, e depois nas universidades europeias, o cuidado aos doentes ficava a cargo principalmente da igreja. 


			Os médicos da Europa na Idade Média enfrentaram tempos difíceis (Sournia, 1992, p. 108-112). A lepra, a varíola e a peste flagelavam as populações. No século XII havia, só na França, mais de mil leprosários. A peste, que já tinha feito devastações desde o século VI, voltou a atacar no século XIV, provocando a morte de um quarto a um terço da população europeia em alguns anos, e continuou a grassar em alguns países da Europa, em curtas epidemias, até final do século XVIII. Multiplicaram-se manifestações de expiação, com peregrinações, procissões e flagelações coletivas, que não diferiam muito dos rituais dos incas e de povos da antiguidade. A falta de um conhecimento competente, eficaz, não favorecia aos médicos que assumissem de uma maneira geral a responsabilidade social pelo cuidado.


			A escassez dos meios de transporte e de armazenamento, e as irregularidades de produção de alimentos pelas intempéries geravam fomes mortíferas, além de doenças por carências vitamínicas, como o escorbuto e o raquitismo, e intoxicações como o ergotismo, conhecido como “fogo de Santo Antonio”, provocado pelo veneno de um cogumelo parasita do centeio.


			Frente a tantas dificuldades, os médicos estavam impotentes. Os métodos diagnósticos eram insuficientes; se limitavam à inspeção visual do doente, pele e face, à palpação do pulso e ao exame visual da urina. Os meios terapêuticos eram tão numerosos quanto ineficazes: atividade física, regime alimentar, banhos, vinhos e medicamentos extraídos dos três reinos da natureza. Cada boticário possuía uma receita de teriaga, cujo segredo preservava e que garantia como panaceia.


			As fronteiras do saber médico eram imprecisas, entre o esoterismo e a astrologia, a magia e a feitiçaria, vigiada e condenada pela Inquisição.8 


			O conhecimento médico da época, disponível para os que podiam pagar por ele, não estava vinculado ao cuidado aos feridos e doentes pobres, que assim como o cuidado aos mendigos, prostitutas e inválidos em geral, esteve até o século XVI a cargo dos religiosos, dos nobres e de curandeiros e matronas das aldeias (Sournia, 1992, p. 174). Só mais tarde o cuidado vai sendo assumido pelas comunidades urbanas, de forma gradativa.9 


			Os hospitais, inicialmente instituições de caráter misto, de exclusão e caridade, só mais tarde vão se tornar centros de observação dos doentes e de acúmulo de conhecimento sobre as doenças.10


			Na medida em que a categoria dos médicos foi assumindo a função social do cuidado, e que o conhecimento científico foi monopolizando o reconhecimento como produtor de verdades, aumentou a dependência entre o cuidado e o conhecimento médico. 


			Em alguns períodos, a falta de conhecimento implicou numa recusa de cuidado. Por exemplo, no século XIX, apesar do acúmulo de conhecimentos sobre a clínica e a anatomia das doenças e sobre o funcionamento do corpo humano, os médicos clínicos, pela falta de terapêuticas medicamentosas eficazes, desenvolveram um pessimismo ou niilismo terapêutico, que teve em Skoda (1805-1881) um destacado representante. Esse niilismo, que propunha que a prática médica se restringisse a diagnósticos e prognósticos, marcou a medicina durante cento e cinquenta anos, até que a química assumiu a liderança na terapêutica. 
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