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Nota do editor




Saúde integral: a medicina do corpo, da mente e o papel da espiritualidade é um livro sobre saúde que apresenta os diversos caminhos para manter o homem em estado de equilíbrio. Longe de ambicionar verdades irrevogáveis, o livro busca a compreensão entre filosofias distintas que, embora divirjam quanto ao caminho a ser percorrido, convergem para um objetivo comum: o bem-estar físico e mental do homem.




Dividido em três partes, o livro mostra como o conceito de saúde se alterou durante a história, o abismo que separa o conhecimento médico-científico da sabedoria popular, a influência do setor econômico sobre as decisões médicas e o estresse que acompanha os profissionais da saúde. Em seguida, debate saúde e doença mental sob a ótica de renomadas escolas de psicologia. Por fim, apresenta a visão de saúde e espiritualidade segundo as principais correntes religiosas brasileiras — catolicismo, judaísmo, islamismo, espiritismo kardecista, budismo e candomblé.




Com esta publicação, o Senac São Paulo chama ao diálogo representantes dos campos espiritual e científico, numa troca de conhecimentos sobre saúde em seu sentido mais amplo.









Prefácio




Eis aqui um livro que é uma verdadeira navegação por mares que se apresentam como ambientes de cultura de várias mentes, apontando para horizontes amplos. O timoneiro desta nau é Paulo Bloise, médico, escritor, psiquiatra e, principalmente, pessoa aberta para os ventos da sabedoria. Bloise mostra, como organizador desta coletânea, que a diversidade é a base da compreensão do movimento humano para o conhecimento do que há, do que houve e do que haverá. Todo pensamento pode ser incorporado pela academia, como análise, documentação e até mesmo como hipótese a ser cientificamente testada. No entanto, a diversidade conduz uma sociedade livre e criativa, sendo o fundamento da evolução e do progresso.




Encontrei Paulo Bloise pela primeira vez no Laboratório de Anatomia da Escola Paulista de Medicina. Aluno curioso, apaixonado pelas questões das relações cérebro-mente, ele manteve esse interesse depois de formado e, como psiquiatra e escritor, procurou aprofundar a indagação sobre o significado do humano. Com o tema deste livro, Saúde integral, Bloise instigou os diversos autores a apresentar algumas definições de saúde, e questiona: “o que é um bem-estar completo e quais dimensões do indivíduo devemos considerar? O corpo, as emoções, a espiritualidade, a vida social?”. Como médico formado em uma escola tradicional, o organizador abre a sua mente e a dos leitores para uma contribuição coletiva na qual o diálogo entre pensamentos e reflexões nos convida a uma leitura rica e agradável. Podemos, então, navegar pela ciência, pelas práticas e teorias, pelas crenças e religiosidades que envolvem esse tema tão vital que é sinônimo do que é humano.




Ricardo Luiz Smith




Ex-vice-reitor da Universidade Federal de São Paulo









Apresentação




Os capítulos deste livro são baseados nas palestras realizadas em 2008 no curso de extensão organizado pelo Anthropos – Núcleo de Integração Mente, Corpo e Espiritualidade, ligado ao Departamento de Psiquiatria da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp).




Numa antiga definição da Organização Mundial da Saúde (OMS), saúde era considerada a ausência de enfermidade, isto é, doença, deficiência, ou invalidez. Posteriormente, o conceito foi modificado para um “estado de completo bem-estar físico, mental e social”.[1] Porém, o que é um bem-estar completo e quais dimensões do indivíduo devemos considerar? O corpo, as emoções, a espiritualidade, a vida social?




Conceitos tão amplos como saúde e imprecisos como espiritualidade só podem ser tratados no âmbito de uma contribuição coletiva, com um diálogo entre disciplinas e escolas de pensamento que inclua a ciência e a tradição. Assim, é com o desejo de dialogar que elaboramos este livro. Nosso objetivo não é obter unanimidade de ideias, ou confirmar uma hipótese preestabelecida, mas expor tendências. Nosso propósito é levantar questões, colocar lado a lado a experiência de autores de áreas tão distantes como o zen-budismo, a neurologia e a filosofia.




Mas por que um livro sobre saúde?




Desde o início do curso médico, treinamos nosso olhar para reconhecer os fatores que levam um indivíduo a adoecer e que geram sofrimento físico e emocional. Identificar ameaças externas parece uma estratégia evolutiva, herdada dos animais, com o intuito de garantir a sobrevivência da espécie. A medicina utiliza-se dessa ferramenta ao estudar os mecanismos fisiopatológicos das doenças, desenvolvendo terapêuticas que visam combatê-las e amenizá-las. Contudo, há outras formas de lutarmos contra a adversidade das moléstias, por exemplo, mobilizando os aspectos protetores que naturalmente possuímos.




Saúde integral foi organizado seguindo-se os preceitos da medicina integrativa, que abrange as dimensões do corpo, da mente e da espiritualidade. É dividido em três partes: “Saúde: aspectos gerais”, “Saúde mental e desenvolvimento” e “Saúde e espiritualidade”.




Na primeira parte, “Saúde: aspectos gerais”, discutimos um conceito mais atualizado de saúde. Afonso Carlos Neves, neurologista clínico e professor afiliado ao Departamento de Neurologia da Unifesp, nos mostra como as ideias sobre saúde variam de acordo com o momento histórico. Da origem mítica, em que os deuses eram responsáveis pelo equilíbrio individual, ao advento da fisiologia e da classificação das doenças, chegamos à noção ampliada de saúde –­ noção que leva em conta, além dos aspectos científicos, fatores culturais, tais como elementos míticos, tradicionais, espirituais e ambientais.




Se o caminho acadêmico aponta para ampliação do conceito de saúde, o capítulo do antropólogo José Quirino dos Santos salienta a discrepância entre um saber médico-científico e o popular. Ao estudar o fracasso de uma campanha oficial de combate à dengue, o autor investiga a resposta aparentemente incompreensível da população, mostrando que esta compreende e classifica as doenças de maneira distinta da oficial.




A coexistência entre uma medicina popular e outra científico-acadêmica nos leva à pergunta: como se dá o progresso nas ciências médicas? No capítulo do economista e professor Gilberto Dupas (in memoriam), a medicalização excessiva, a dependência tecnológica e o uso exagerado de medicamentos são citados como problemas do avanço na medicina. O texto inclui uma discussão aprofundada da influência do setor econômico sobre as decisões médicas, questionando a ética de algumas estratégias usadas pela indústria farmacêutica. E, uma vez que o médico pode atuar como uma ponte entre a ciência e a população, entre as demandas econômicas e o sofrimento alheio, como fica a sua própria saúde? Ou melhor, em que estado se encontram aqueles que cuidam dos pacientes? Luiz Antonio Nogueira Martins, professor associado do Departamento de Psiquiatria da Unifesp, aborda com profundidade o estresse e os riscos que envolvem a carreira médica. 




Ainda nessa parte do livro, procuramos explorar como a saúde se desenvolve no decorrer da vida. A infância é abordada por Rosana Fiorini Puccini, professora titular do Departamento de Pediatria da Unifesp. As transformações da estrutura familiar e os diferentes papéis que a criança ocupou ao longo dos séculos são apresentados no capítulo, incluindo a interessante história social da criança no Brasil.




O processo de envelhecimento é apresentado por Iara Galiás Yoshinaga, doutora em dermatologia. Utilizando a pele como referência, a autora aborda duas principais teorias sobre o envelhecimento, as patologias normalmente presentes nessa etapa da vida e algumas condutas que podem retardar o processo natural de desgaste e morte celular.




Para encerrar a abordagem da saúde nas diferentes fases da vida, perguntamo-nos se é possível levar o conceito de saúde até o leito da morte, ou ainda, como cuidar dessa fase para que seja a mais saudável possível. Ana Claudia Arantes, geriatra especializada em cuidados paliativos, apresenta as possibilidades de uma atenção integrativa oferecida no fim da vida humana. Sua experiência traz relatos emocionantes de pessoas que enfrentaram esse momento e puderam se valer dos chamados cuidados paliativos.




No capítulo escrito pela médica psiquiatra Renata Barboza Ferraz, percebemos um crescente interesse em ampliar-se o escopo da psicologia e da psiquiatria, ainda muito presas ao estudo das patologias. Se a psiquiatria dedica-se a diminuir o mal-estar dos indivíduos, a psicologia positiva investiga no que consiste e como incrementar a felicidade, a qualidade de vida, a resiliência e o otimismo.




Na medicina integrativa, capítulo de minha autoria, estimula-se o paciente a ser ativo, a sentir-se “parceiro” no tratamento. Para combater uma doença, além dos recursos da medicina convencional, é importante que o indivíduo aprenda a aumentar as suas próprias defesas. Esse é, inclusive, um dos objetivos centrais dessa modalidade médica.




A segunda parte, “Saúde mental e desenvolvimento”, propõe-se a discutir o desenvolvimento psíquico, a saúde e doença mental, na ótica das mais influentes escolas de psicologia. Para iniciar, o médico psiquiatra e analista Luiz Paulo Grinberg ilustra as mudanças de paradigma ocorridas ao longo da história e suas influências sobre os transtornos mentais. Da mania e melancolia hipocráticas à medicalização da loucura, passando pela demonização, o autor aborda as transformações da psiquiatria oficial, dita “cerebral”, e da chamada “psiquiatria dinâmica”.




Dando sequência à visão histórica, a neuropsicóloga Suzan Iaki discorre sobre descobertas recentes das funções cognitivas, incluindo aspectos relacionados a neuroanatomia, desenvolvimento e déficits. A autora esclarece como se dá o processo de aprendizado, qual é o papel da atenção e que modelos são mais aceitos para explicar a memória. As mudanças do cérebro relacionadas ao envelhecimento e as possibilidades do treino cognitivo são também discutidas nesse capítulo.




Logo a seguir, a psicóloga e analista Ana Lia B. Aufranc introduz alguns conceitos básicos da psicologia analítica (junguiana) para nos mostrar como saúde e desenvolvimento são realidades indissociadas. A relação entre psique, espírito e matéria é apresentada na concepção introduzida por Carl G. Jung e enriquecida por estudiosos contemporâneos. 




O filósofo Vladimir Safatle aborda o normal e o patológico em Georges Canguilhem, considerado um dos nomes mais importantes para a epistemologia das ciências médicas do século XX. Seus trabalhos serviram de referência a Michel Foucault, que foi seu orientando, e à psicanálise francesa. Ainda nessa parte, a importância da terapia cognitivo-comportamental, suas relações com as ciências cognitivistas e similitudes com o budismo são discutidas pelo professor Armando Ribeiro das Neves Neto.




O que é a fenomenologia? Qual a sua relação com as teorias do conhecimento? Perguntas como essas, além do significado de “ser saudável” ou o papel do profissional de saúde à luz da fenomenologia, são temas abordados pelo professor Nichan Dichtchekenian.




Integrar a espiritualidade e tratar o indivíduo como um todo são propostas centrais da medicina integrativa. Se parece fácil compreendermos a valorização dada ao corpo e à mente, como nos relacionar com o espírito? O que é e que meios possuímos para acessar essa instância do ser humano? Como cuidar de algo, cuja definição satisfatória ainda não conseguimos encontrar na literatura médica?




Com o intuito de aprofundarmos o tema, na terceira parte, “Saúde e espiritualidade”, optamos por investigá-lo nas tradições religiosas. Dessa forma, convidamos representantes de diversas religiões para expressar o conhecimento oriundo tanto do estudo quanto da própria experiência religiosa. Propusemos aos autores dessa parte uma série de perguntas para que servisse de base à elaboração dos capítulos.




 Os autores convidados são: monja Coen, do zen-budismo; rabino Adrián Gottfried, do judaísmo; o teólogo e doutor Afonso Maria Ligorio Soares, do catolicismo; Hajji Sheikh Muhammad Ragip al-Jerrahi, do islamismo; professor Wladimyr Sanchez, do espiritismo kardecista; o sociólogo Reginaldo Prandi, uma das maiores autoridades sobre as religiões afro-brasileiras, que discorre sobre o candomblé; e lama Michel Rinpoche, do budismo tibetano, que nos concedeu uma entrevista.




Mesmas questões, diferentes tradições. Foi com esse espírito que propusemos a série de perguntas que serviu de roteiro aos autores – roteiro que aqui apresentamos para permitir ao leitor criar paralelos e entender diferenças fundamentais entre as religiões abordadas nessa parte do livro:






		Na sua tradição, o que seria espírito e espiritualidade?


		Qual a diferença entre mente e espírito?


		Como é compreendida doença e cura?


		Poderíamos falar em saúde, doença e tratamento espiritual?


		Que características teria um indivíduo espiritualmente saudável?


		Qual o papel do corpo na espiritualidade? E o da mente?


		Como o profeta ou o homem santo lida com a sua própria saúde? 


		Qual é o papel da vida ética na saúde de uma pessoa? 


		Qual é o papel do outro (comunidade, sociedade, cultura)?







Paulo Bloise




				



[1] National Center for Complementary and Alternative Medicine, “Background”, em Mind-Body Medicine: an Overview, disponível em http://www.qigonginstitute.org/html/papers/NCCAMmindbody.pdf, acesso em março de 2011.
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Conceito ampliado de saúde




Afonso Carlos Neves




Introdução




As conceituações em torno da ideia de saúde não são fixas e variam de acordo com o momento histórico, aliado às condições políticas, sociais, econômicas, culturais.




Por sua vez, o entendimento dessas variáveis está condicionado a certa forma de estudo desses fatores. Por exemplo, noções históricas, como Idade Antiga, Idade Média, Renascimento, são mais elaborações feitas a partir do Iluminismo do que períodos reais. Ninguém na Idade Média diria: “nós, que estamos na Idade Média…” Assim, afirmações simplistas, como “a Idade Média foi a idade das trevas” ou “o Renascimento acabou com a ignorância”, são ideias preconcebidas que limitam o entendimento do que poderia ter sido o conceito de saúde nesses períodos.




Um conceito que pode colaborar em tal estudo é o de paradigma, de Thomas Kuhn.[1] O paradigma é um determinado modelo de elaboração de problemas e soluções, para certo grupo de estudiosos de uma ciência. Esse entendimento considera os processos históricos científicos não como uma mera sucessão de descobertas e inventos, mas como uma sucessiva troca de paradigmas.




Devemos levar em consideração também que, ao comentarmos sobre noções de saúde de outras épocas, estamos fazendo uso de linguagem e ferramentas contemporâneas para traduzir ou interpretar pensamentos de culturas passadas. O esquecimento desse cuidado pode levar a um anacronismo e a uma atribuição de critérios que podem não corresponder exatamente às noções de saúde e doença dessas culturas.




Nesse sentido, como método de abordagem dessas questões, é oportuno o conceito de “complexidade”, utilizado por Edgar Morin,[2] referente a suas reflexões transdisciplinares sobre o conhecimento. 




A complexidade, segundo Morin,[3] permite várias possibilidades de entendimento de um determinado processo, de modo que sejam evitadas posturas reducionistas.




Embora façamos uso dessa leitura aberta dos diversos estudos sobre o tema, neste capítulo partimos principalmente das tradições e das conceituações ocidentais, com apenas algumas menções a outras culturas.




Histórico dos conceitos de saúde




É possível supor que o contato do homem pré-histórico com a dor e o sofrimento tenha configurado as primeiras noções ligadas ao binômio saúde-doença. Partindo-se do princípio de que o conhecimento sempre se deu sobre alguma forma de comparação, pode-se também supor que a construção das noções de sentir-se mal ou de sentir-se bem tenha ocorrido por meio de comparações entre diferentes condições de percepção do próprio corpo, ou de si mesmo em sentido amplo, bem como da interpretação dessas percepções.




No Paleolítico, período correspondente ao agrupamento humano do tipo caçador-coletor (antes de 10000 a.C.), a atividade do homem como xamã e da mulher como conhecedora do uso de vegetais estava ligada a terapêuticas baseadas em certa noção mágica do envolvimento dos indivíduos com a natureza e em determinados entendimentos dessas relações.




No Neolítico (a partir de 10000 a.C.), com o início das atividades de pastoreio e agricultura, o homem passou a apresentar gradual diversificação em suas funções nos agrupamentos humanos. Nessa época, as culturas mantinham correlações entre interpretações míticas e o estabelecimento de certas relações de causa e efeito a respeito de medidas terapêuticas diversas.




No período histórico correspondente à Idade Antiga, ou Antiguidade (de c. 4000 a 3500 a.C.), a sociedade egípcia apresentava diferenciação social, de tal modo que a atividade curativa era atribuída a um profissional apropriado, espelhando-se em uma divindade específica, Imhotep, como deus da medicina, o qual talvez tenha sido um grande curador e divinizado por sua capacidade terapêutica. Noções de bem-estar e mal-estar estavam também ligadas a um mundo pós-morte em equilíbrio com o que o indivíduo teria feito em vida.[4] 




Entre os gregos houve um período predominantemente mítico, em que a medicina era mais do tipo sacerdotal, com figuras divinas de curadores, como Asclépio, Apolo e Quíron, entre outros.[5]




Embora seja citado mais frequentemente que a partir de Hipócrates se passou a ter uma medicina mais racional e mais próxima de conceitos científicos, antes dele houve Pitágoras e seus seguidores.




A escola pitagórica tinha certas conceituações relativas à natureza e ao organismo humano, de modo que considerava a saúde como um estado de equilíbrio mantido por exercícios, música, dieta e meditação. A ideia pitagórica dos números como representação perfeita do cosmo entremeava outros entendimentos relativos à noção de equilíbrio do corpo. Dentro dessa escola, Empédocles consolidou a ideia de quatro elementos na natureza (terra, água, ar e fogo) a serem equilibrados no organismo, sendo depois desdobrados nos quatro humores da medicina hipocrática (sangue, bílis amarela, bílis negra e fleuma). 




Hipócrates, em suas considerações a respeito da doença sagrada, fez um determinado recorte na forma de entender as causas das moléstias. Ao afirmar que determinados males (considerados hoje de natureza tanto psíquica quanto neurológica) eram somente provenientes de comprometimento do cérebro, e não decorrentes de entidades espirituais, ele deu início a uma forma de entendimento da saúde como essencialmente ligada ao organismo. Contudo, esse entendimento do cérebro já havia sido formulado por um pitagórico, Alcméon, citado por alguns como o primeiro entre os gregos a ter feito observações médicas e anatômicas.




De qualquer modo, com Hipócrates houve o estabelecimento do paradigma cerebral ligado a distúrbios de natureza comportamental ou neurológica. Talvez Hipócrates tenha sido mais fortemente ligado a essa nova conceituação do que Alcméon, por ter vivido na cidade de Atenas, no próspero período de Péricles, um tempo mais francamente racional, embora persistissem ideias míticas na sociedade grega.




Apesar das considerações de Hipócrates, Aristóteles teria voltado a considerar o coração como sede dos problemas de natureza emocional. Para Aristóteles, haveria certa dinâmica entre o coração, os humores e o cérebro, sendo um pouco mais complexo esse mecanismo do que a simples focalização apenas no coração. Todavia, os próprios escritos hipocráticos mencionam certas correlações entre as diferentes partes do organismo e do cérebro, de modo que o entendimento desses processos é mais complexo do que algumas interpretações simplificadas fazem supor. 




Como Aristóteles foi discípulo de Platão, é possível que essa sua visão tenha sido influenciada por seu mestre. Platão considerava que o ser humano tinha três phrenes (mentes). Uma abaixo do diafragma, de natureza visceral e instintiva, outra acima do diafragma, de natureza emocional, e outra na cabeça, de ordem racional. Nessa configuração funcional do corpo, a ideia de saúde mantinha as influências pitagóricas em torno da noção de equilíbrio.




Entre os romanos, a medicina era uma atividade de escravos ou de estrangeiros. Assim, vários médicos gregos fizeram sucesso entre os romanos. Por outro lado, os romanos livres que escreveram sobre assuntos médicos eram filósofos ou poetas, como Aulus Cornelius Celsus ou Juvenal.




Em Roma, a atribuição mítica à saúde teve forte presença. Certa época ocorreu uma epidemia, cuja erradicação foi atribuída ao fato de Esculápio (Asclépio, para os gregos),[6] deus da medicina e da cura, ter sido levado até Roma em forma de serpente. Salus, filha de Esculápio, era a deusa da saúde, porém “saúde”, nesse caso, era vista mais como uma espécie de “saúde pública”, ou bem-estar público. Ressalte-se que entre os romanos ocorreu o mais acentuado aprimoramento da noção de “coisa pública” (res publica), de modo que entre eles a saúde adquiriu também esse caráter. O cuidar de indivíduos doentes era visto como uma atividade menor, se exercida pelo próprio romano. Nesse contexto, o médico grego Galeno ocupou um espaço próprio na sociedade romana e criou uma escola de medicina, de maneira que sua arte de curar sucedeu à medicina hipocrática, ou mesmo dividiu espaço com ela.




O poeta romano Juvenal escreveu em poesia a frase que se tornaria consagrada: mens sana in corpore sano (mente sã em corpo são). Posteriormente, essa máxima se tornaria representativa da ideia de saúde, e persiste até hoje como uma fórmula curta para conceituar saúde.




É interessante observarmos que essa expressão já contém uma bipartição do indivíduo que lembra a subdivisão, habitualmente atribuída a René Descartes, entre corpo e mente. 




No transcorrer da Idade Média, as conceituações de saúde seguiram a medicina galênica, entremeada com interpretações espirituais das moléstias. Ideias de Hipócrates, Galeno e Aristóteles influenciaram importantes médicos que fizeram escola, como Avicena (Ibn Sina, médico e filósofo persa) e Maimônides, entre outros.




A partir do Renascimento, alguns pensadores iniciaram suas descobertas, as quais concorreram para o desencadeamento de eventos que, no século XVII, se enquadrariam no que passou a se chamar “revolução científica”. Com Leonardo da Vinci, e principalmente com Andreas Vesalius (considerado o pai da anatomia moderna), ocorre uma sistematização do “dividir em partes para entender” o organismo humano, que será sobretudo creditada a Descartes.




Conforme Georges Canguilhem,[7] quando William Harvey descreveu a circulação do sangue, estava-se no período da arte barroca, e o homem desse tempo tinha uma visão de mundo que pode ser considerada “dinâmica”, ou seja, embasada em “movimentação” – movimentação que, nessa forma de arte, se expressa na representação de movimentos do corpo humano e de outros seres, ou mesmo de objetos. Ainda de acordo com Canguilhem, essa noção se opunha a uma suposta visão “estacionária” de cosmo presente em período anterior a esse. Desse modo, reforça o autor, estava aberto o caminho para o estabelecimento do paradigma fisiológico de funcionamento do organismo humano, já que as conceituações fisiológicas eram (e são) basicamente fundamentadas em “movimentações” dos fatores constituintes desse mesmo organismo. 




De acordo com Huertas,[8] após os conceitos de Harvey, as cidades passaram a ter “artérias e veias”, e as pessoas passaram a “circular” por elas. Também Willis, contemporâneo de Harvey, procede a extenso estudo do sistema nervoso. Huertas considera que, a partir das noções estabelecidas por Willis, as palavras “nervo”, “nervos”, “comportamento nervoso” e outros termos similares passam a ser usadas nas descrições de agrupamentos humanos.




Nesse período, a sociedade urbana aprimorou-se de maneira gradativa, e foi somente nos séculos seguintes (XVIII e XIX), com o advento da Revolução Industrial, que o crescimento das cidades se fez mais notório, mudando as noções de coletividade. No transcorrer desses processos, as noções de saúde e doença foram mutuamente influenciadas pelas transformações sociais e pelas inovações científicas.




No século XVIII foram estabelecidas diversas formas de classificação de doenças. O pensamento iluminista e enciclopedista concorreu para uma forma de catalogar todo o conhecimento. Assim como Lineu organizou a classificação dos seres vivos, Sauvage classificou as moléstias de modo similar, ou seja, de forma muito detalhada e ramificada.




Diversos estudiosos discordaram desse método de Sauvage, entre eles, Pinel. Na transição do século XVIII para o XIX, Pinel demarcou o início do alienismo como uma nova forma de diagnosticar e tratar quadros psiquiátricos. Ele também escreveu sobre conceituações clínicas. Diferentemente de Sauvage, Pinel simplificou as classificações e a conceituação de doença. No que diz respeito à noção de doença mental, Pinel e seus seguidores estabeleceram o paradigma de existir apenas um único distúrbio mental, com manifestações variáveis. Em meados do século XIX, essa tendência sofreu modificação.




No século XIX, a partir de Broussais e Claude Bernard, ambos médicos e fisiologistas, estabeleceu-se a noção de que não existem doenças e sim ­doentes, sendo essa uma linha que também se contrapõe às classificações de moléstias iniciadas no século anterior. A partir de então doença e saúde passaram a ser vistas apenas como variantes das mesmas condições biológicas dos indivíduos.




Na Idade Moderna, os avanços científicos não foram suficientes para anular noções míticas de saúde e doença. O distanciamento entre elite e povo fez com que este desconfiasse das práticas de cura de cunho científico e continuasse preferindo a terapêutica popular. Essa atitude perdurou até o século XX, quando as práticas científicas em saúde ganharam foro oficial definitivo, e os métodos de cura tidos como não científicos passaram a ser considerados ilegais.




No início do século XX, ao mesmo tempo que se consolidaram as classificações de doenças dentro das especialidades, bem como uma classificação em âmbito internacional, com o propósito de certa uniformização, René Leriche lançou a ideia de que a saúde é “a vida no silêncio dos órgãos”. Em parte, essa afirmação reflete uma visão de saúde fortemente influenciada pelos estudos patológicos, em parte pode retratar o ambiente do período entreguerras, gerador do totalitarismo, significando que o “silêncio preserva o corpo”.




Correlações entre saúde e sociedade




Com a criação da Organização Mundial da Saúde (OMS) em 1948, foi elaborado o conceito de saúde como “pleno bem-estar físico, mental e social”.[9] Com o fim da Segunda Guerra Mundial, ganhou espaço a ideia de welfare, ou seja, de bem-estar, a ser propiciado pelo Estado aos cidadãos, como um benefício público, o que influenciou esse paradigma de saúde como um bem-estar social. 




Em fins do século XX, ao mesmo tempo que surgiram movimentos de contracultura, questionadores dos critérios estabelecidos, houve um maior contato com tradições orientais, ou mesmo ocidentais não convencionais, as quais compuseram o quadro do que passou a ser chamado de medicina complementar e alternativa. Paralelamente, tornou-se cada vez mais acentuado um enfoque da sociedade e da mídia nas questões relativas ao meio ambiente, sobretudo em virtude da crescente poluição, que passou a ser mais um fator a ser considerado nas noções de bem-estar.




Desse modo, a discussão focalizou-se na necessidade de ampliar esse conceito de saúde estabelecido pela OMS. Assim, surgiu espaço para uma quarta variável, ou quarto grupo, além dos já assinalados físico, mental e social. 




Alguns autores denominaram esse quarto grupo como bem-estar ­espiritual, enquanto outros não chegaram a especificar como um novo grupo, apenas chamando-o de conceito ampliado.[10] Por vezes, a expressão conceito ampliado tem a finalidade de frisar que saúde não é apenas ausência de doença, isto é, uma imagem em negativo do que deveria ser um bem-estar, mas também algo ativo, que implica qualidade de vida.




Os comentários em torno desse conceito ampliado costumam acentuar que em medicina convencional a ideia de saúde é limitada, pois apenas considera saúde como ausência de doença. Essa é uma visão parcialmente correta, porque ela não responde nem pelo discurso oficial a respeito de saúde, nem pela complexidade que envolve essa questão em diversas circunstâncias. 




A interpretação de saúde como ausência de doença acompanha com maior frequência as abordagens diagnósticas ou terapêuticas acentuadamente segmentadas.




As atitudes reducionistas em práticas de saúde, que excluem as diversas dimensões do humano, acabam por reforçar também uma visão reducionista do entendimento de saúde/doença.




Uma forma de explicitar um conceito ampliado de saúde, em relação ao conceito da OMS, pode ser caracterizando-a como um bem-estar físico, mental, social e cultural.




A inserção do grupo cultural permite incluir certos aspectos não contemplados pelos outros três grupos. Contudo, é fundamental entender o que implica cada grupo: físico, mental, social e cultural. 




O bem-estar físico é o habitualmente mais lembrado como indicativo de um estado saudável. O bem-estar mental também é frequentemente visto como indicativo de saúde, mormente ao serem referidas as decorrências do estresse nos tempos atuais, reforçando-se a busca de evitar ou combater esses males.




No entanto, como o bem-estar físico é de caráter objetivo e o bem-estar mental é certamente subjetivo, por vezes o aspecto mental é considerado apenas como uma manifestação secundária do aspecto físico, havendo, assim, um “reducionismo” do bem-estar mental ao físico. Desse modo, pensa-se curar todo mal-estar mental com medicamentos. 




O bem-estar social implica uma condição de natureza “interobjetiva”, ou seja, diz respeito à dimensão “coletiva” do bem-estar físico e objetivo. 




O bem-estar social muitas vezes também é reduzido ao bem-estar físico individual, em virtude da dificuldade de se vislumbrar uma dimensão que esteja além dos limites do indivíduo isoladamente. 




Para melhor entendimento desse aspecto, é preciso, antes, fazer uma distinção entre individualidade e individualismo. Enquanto a individualidade é um aspecto importante na preservação da identidade da pessoa, o individua­lismo é uma exacerbação da característica designada como individualidade, de modo que se perdem os elos comunitários do indivíduo, ficando apenas os elementos isolados e delimitados a ele.




Dito de outra forma, a dimensão física e mental do indivíduo é “transversalizada”por seus elos coletivos. Assim, sua individualidade sempre inclui aspectos sociais e culturais inseridos em sua comunidade. 




Nesse sentido, podemos falar também em um bem-estar cultural. Enquanto o bem-estar social é interobjetivo, o bem-estar cultural é de natureza intersubjetiva. Assim, há uma dimensão do bem-estar que implica uma subjetividade vivenciada coletivamente, a qual chamamos “cultura” de uma determinada comunidade.




O bem-estar físico, ou seja, objetivo, é verificado por tudo que concerne ao corpo, obtido por história clínica, exame físico ou propedêutica armada (tipo de diagnóstico, por exemplo, raios X, ressonância). O bem-estar mental, ou subjetivo, só pode ser avaliado através da narrativa do próprio indivíduo a respeito de sua interação consigo mesmo e com os outros.




O bem-estar social diz respeito à dimensão do indivíduo condicionada a regulamentos objetivos, que intermedeiam processos e limites, os quais têm um alcance coletivo. Desse modo, a vacinação obrigatória de crianças tem uma dimensão coletiva de bem-estar, assim como outras medidas de saúde pública ou de medicina preventiva. Regras como as que dizem respeito, por exemplo, a sinais de trânsito também são objetivas e visam a um bem-estar coletivo.




O bem-estar cultural, que implica intersubjetividade, pode dizer respeito a vários aspectos incluídos no que tem sido chamado de cultura. O termo “cultura” aqui não está no sentido de conhecimento, erudição, e sim no que diz respeito aos aspectos da coletividade humana, que vão além de beber, comer, dormir, procriar, típicos também de outras espécies animais. Para o ser humano, cada uma dessas atividades tem elementos a mais, subjetivos, que expressam vivências coletivas. 




A partir do momento em que surgiu uma coletividade adjetivada como humana, surgiu também linguagem e cultura, que, interligadas, são expressão do humano. A linguagem, não só verbal, passa a conter os fatores que memorizam, consolidam e constroem a cultura.




Alguns aspectos que fazem parte desse bem-estar cultural podem ser enumerados como artísticos, lúdicos, tradicionais, espirituais, religiosos, entre outros, pois essa não é uma condição fechada.




O aspecto artístico em um bem-estar cultural refere-se à presença da arte, em sentido amplo, no cotidiano, e não especificamente ao artista. Uma linguagem artística nesse contexto pode compor-se com elementos emocionais e racionais da cultura.




De modo similar, o componente lúdico desempenha um papel quase ­ritualístico na vida cultural. Os jogos estão presentes em diversos agrupamentos humanos, de todas as épocas, como componentes importantes nas relações entre os indivíduos, bem como em certas vivências individuais.




Os aspectos tradicionais em um bem-estar cultural concernem a fatores que estão fortemente ligados a relações intersubjetivas em uma comunidade. Festas, celebrações, homenagens a figuras heroicas, entre outros, compõem elementos que configuram uma identidade comum a um determinado agrupamento humano.




A referência a um bem-estar espiritual como componente de um conceito ampliado de saúde, ou seja, como aspecto de um bem-estar cultural, data dos anos 1980.[11] Desde então, reflexões a esse respeito têm se desdobrado e ampliado. Por vezes é estabelecida uma diferenciação entre o aspecto espiritual e o religioso, sendo o segundo sempre inferior ao primeiro, o que pode expressar algum preconceito em relação à expressão institucional da espiritualidade.




No entanto, por mais que algumas correntes lamentem a existência de instituições, sejam quais forem, na sociedade, elas são também uma forma de expressão cultural e social. A maneira de os agrupamentos humanos lidarem com suas instituições pode também retratar formas mais adequadas ou menos adequadas de promoção da cidadania.




Entre os quatro grupos de bem-estar (físico, mental, social e cultural), pode haver tamanha interação que uns são influenciados pelos outros.




Um quinto grupo pode inserir-se entre esses quatro, ocupando uma posição intermediária: o bem-estar ambiental. A saúde ambiental implica um ambiente saudável tanto no “meio externo” quanto no “meio interno” do indivíduo, correspondendo à clássica conceituação de Claude Bernard referente a essa noção de meios.




A interligação desses cinco grupos ocorre de forma bastante dinâmica, adaptando-se às diferentes circunstâncias concernentes a cada grupo.




Conclusão




Diante do exposto, podemos entender que diferentes condicionantes influenciaram paradigmas em diversas épocas. A noção de “mente sã em corpo são” atravessou dois milênios desde os romanos, somada à ideia grega de busca de equilíbrio no organismo. Em certos períodos, estar bem com a saúde implicava ter certa correção de natureza espiritual/religiosa, como entre os egípcios, os romanos e na Idade Média. Essa influência nunca abandonou as mais diversas culturas, mesmo depois do desenvolvimento científico. O que ocorreu foram modificações na maneira de os indivíduos estabelecerem uma convivência entre a vertente científica e a espiritual/religiosa, podendo ser também chamada de mítica.




A partir da criação da OMS em 1948, acompanhada de um grande aumento das populações urbanas em relação às rurais, o paradigma científico para saúde quase que se universalizou, apesar de ainda persistirem outras práticas e visões.




Nas últimas décadas do século XX, em meio a mudanças políticas, econômicas, sociais e culturais, houve uma busca de abertura da visão de bem-estar não condicionada apenas a parâmetros estritamente científicos, mas incluindo outros fatores humanos, tais como míticos, espirituais, culturais, ambientais, entre outros. Esses novos critérios acompanham uma visão do tipo interdisciplinar e transdisciplinar a qual contempla a complexidade humana e não mais leva a um reducionismo do conceito de saúde a apenas um aspecto específico.




Na transição do século XX para o XXI, tem recebido grande divulgação um discurso a respeito da assim chamada “qualidade de vida”, que se imiscui na visão de bem-estar. A busca dessa qualidade de vida recebe influxos de uma visão consumista, o que faz confundir a noção de bem-estar com a capacidade de consumo em larga escala. 




O início do século XXI contempla um período de transição na sociedade, com mudança de paradigmas em diversas instâncias. No que diz respeito à saúde, um conceito ampliado, que contemple fatores culturais, incluindo elementos tradicionais, míticos, espirituais, ambientais, etc., além dos aspectos científicos propriamente ditos, pode permitir maior compreensão e sucesso de práticas diagnósticas e terapêuticas.
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Noção popular de doença




José Quirino dos Santos




A visão de doença fora do contexto científico




Se fosse definida pela conceituação popular mais encontradiça, a doença seria uma indisposição, uma alteração do corpo, uma dor, que pode às vezes incluir uma “coisa feita”. Essa última acepção quer dizer “despacho”, “mau-olhado” ou “possessão”, a qual o indivíduo considera também como doença, embora algo inexplicável, que vem de fora e atinge alguma parte do corpo com a intenção de prejudicar. Nesse caso, o indivíduo se tornaria alvo de seres maléficos que agiriam como penetradores. Mas essa variante não é tão comum, pois há uma noção popular de que “se for mesmo doença, tem remédio”.




Em todos os casos vistos, verifica-se que aquilo que objetivamente explica a doença para o indivíduo é seu remédio, o qual entra no corpo para combater a doença. O remédio é uma “coisa” com certa finalidade, não tão nebuloso quanto a doença, porque a combate e a nega. A doença é, dessa forma, reduzida, em compreensão, ao campo de lutas, de embates destruidores, entre doença e remédio. Se o remédio for mais forte, acabará com a doença, se esta for mais forte, neutralizará o remédio. Esse modelo de triunfo do mais forte, tão caro à ciência natural do século XIX, está presente em praticamente todas as definições populares de doença e mesmo em certo número das científicas (didaticamente enunciadas por “profissionais” da saúde).




Contudo, a mesma definição popular de doença pode aparecer de outra forma, quando a ideia de remédio não aparece, nem é sugerida. Ela vem então enunciada de sintomas combatíveis e estes, sim, possuem atributos, sendo fortes, duradouros, ou fracos. O avesso do aforismo anterior já foi ouvido e coloca-se, aqui, com pertinência: “Quando não é doença, não adianta tomar remédio”. Contém nessa expressão um indicativo de que há males que não são doenças. Depoimentos desse tipo apontam para uma noção mais profunda de males que não cabem no conceito de doença, pois pertencem a uma categorização mágica da realidade. Essa noção não aparece espontaneamente nas entrevistas das várias camadas sociais, embora esteja subjacente, sendo apenas vagamente referida como categoria quando é encontrada nas respostas dadas às pesquisas, em que não se estabelecem diferenciações nítidas com a doença ordinária. 




Para simples exercício nessa tentativa de entender a visão popular de ­doença, criemos uma linha imaginária com um gradiente: numa ponta, a Razão pura da ciência, na outra, o dogma puro da compreensão mágica. Nesse segmento, poderíamos enumerar as definições coletadas, uma a uma, conforme sua proximidade maior à razão ou ao dogma. Seria interessante anotar as atividades concernentes a cada pessoa entrevistada (pipoqueiro, lixeiro, ator, programador, parteira, economista, mendigo, médico, padre, boxeador, etc.). Há muitas surpresas nessa pesquisa. 


 


Tais colocações são fruto de entrevistas em diferentes contextos, de opiniões recolhidas em várias pesquisas, algumas tendo ido fundo na exploração da mente do indivíduo à procura de algo mais do que a simples opinião consciente, outras merecendo apenas o simples nome de enquete, mas todas buscando, de algum modo, a realidade empírica. Nessas pesquisas, as falas e as interpretações aparecem como formulações mentais límpidas, economicamente construídas, cada uma no seu plano de abstração, tudo bem-arrumado.




Todavia, no trabalho de campo do cientista social, a realidade é desconcertante. As definições pululam como pensamentos pessoais, eivados de abstrações de ordem variada, muitas vezes confusas, exigindo do cientista um trabalho de limpeza e realce das intenções reais contidas nas definições. Isso é feito segundo técnicas precisas, mas mesmo assim imperfeitas. As significações que acompanham cada ideia e contribuem para formar um conceito variam enormemente de um indivíduo para outro. No campo semântico, em vez de formarem um ponto preciso, um segmento exato, elas são como uma nuvem afofada de múltiplas conotações aproximativas, um floco de algodão que contém as variações da significação principal e, pela imprecisão, acaba servindo a todos. Já se percebe, assim, que há em jogo uma noção de objetividade bastante particular. Se, de um lado, justamente por serem fuzzy produzem maior compreensão, servindo assim a todos os participantes de variado entendimento do mundo, de outro, produzem maior imprecisão. Por mais díspares que possam ser, as definições de doença têm algo em comum: a realidade fuzzy-objetiva, a âncora semântica da nuvem, surge misturada com um componente que tem algo de sobrenatural, de misterioso, de mágico.




Isso quer dizer que a doença não aparece por si como evento esperado, ordinário, que inescapavelmente ocorre na vida de cada um e de todos, mas, sim, como evento estrangeiro, disrupção do projeto de vida, portanto, inaceitável, porque inabilita a perfeição divina do projeto humano. Ninguém dirá, mas a doença popularmente imaginada e experimentada é uma manifestação do mal, talvez a maior de quantas existirem. Não se trata do mal da moral e sim do inesperado desconhecido, que não é apreensível pela lógica, apenas desaba sobre o indivíduo e estraga sua vida pensada.




Vemos que a ideia de doença se aproxima da ideia de mágico, como infiltração nas coisas do mundo. Ambas, ao serem juntadas numa definição, revelam uma categorização particular do mundo vivido e isso tem consequências intensas e importantes quando se pensa em manobrar as pessoas em termos de tratamento e cura. É importante frisar que estamos tratando da sociedade urbana brasileira atual, que sempre está por trás dessas linhas. Nós cientistas é que as esmiuçamos analiticamente e as agrupamos conceitualmente quando identificamos as categorias de classificação do mundo involuntariamente usadas. No lado não corpóreo da doença, o que nos interessa é conseguir distinguir o que seja efetivamente moléstia do que seja apenas fruto da elaboração mental de pessoas ou grupos. As pessoas não apreciam falar a respeito desse aspecto aparentemente intangível, porque a entrada de “coisas” no corpo é um processo mágico, análogo ao dos antigos íncubos do século XIV, os maus espíritos ou diabinhos, seres que entram no corpo e ali permanecem, sem se manifestar, até poderem eclodir, enviados por alguma divindade, ou um vizinho invejoso, quando o portador do corpo se desviou dos princípios normais, tornando-se assim uma chocadeira de doenças.




Há muita gente que pensa desse jeito, acreditando em encarnação, desencarnação, reencarnação, mas habitualmente esconde sua maneira de pensar. Por que se esconde esse conceito de mal extracorpóreo (que não é considerado como doença), essa forma de se encaminhar ocultamente as ideias, diante de certos interlocutores?




Porque a presença de seres metafísicos quase sempre está ligada a alguma coisa errada cometida no passado. Acredita-se que um ser que esteja fora da realidade empírica, que pertença à metafísica e que decida se apropriar de um corpo o faça por algum motivo justo, uma bobeada do freguês, uma distração, um erro. Nunca surgirá um diabo que queira prejudicar uma pessoa se esta não tiver feito alguma coisa que o invoque, que o atraia e que permita a sua entrada (parece que as entidades extracorpóreas têm a sua ética e procuram não ser injustas, ou irresponsáveis). 




Portanto, quando se trata de uma doença que cabe no imaginário publicamente aceito das doenças ordinárias, aquelas que o médico reconhece e trata, o sujeito a revela: “peguei uma tuberculose, daquelas resistentes”. Proclama sua doença, quase contente, até porque não tem nada a dever a seres metafísicos. Seu diálogo será com médicos, sua tristeza terá cura.




Contudo, se a doença não for corpórea, não se fala dela. Se o indivíduo for acometido por algo que não seja a doença comum, ele estará comprometido por algum ato nefasto (aos seus próprios olhos). A primeira punição é a doença, o íncubo entra nele e, de algum modo, o castiga. Haverá ainda punições mais terríveis, aquelas pós-morte, pelo fogo eterno. Se o paciente é apontado culpado por evidências inconfundíveis da própria doença, envergonha-se de falar dela como se não desejasse confessar que é um anormal, mostrando haver uma separação entre a doença ordinária e a outra, extraordinária. Mas esta, para ele, não é propriamente uma doença. Essa maneira de categorizar o mundo pelo lado obscuro e meio vergonhoso faz parte da sua bagagem e ele se pronuncia pouco à vontade quanto a isso.




Tal coexistência de conceituações confunde o indivíduo e o torna reservado. Basta ir a um posto de saúde de bairro pobre, onde haja atendimento psiquiátrico. É comum ouvir pais se queixando de filhos que parecem estar possuídos por entidades. Mas isso vem embrulhado com episódios da história de vida, misturados a fatos imaginários. Quando o médico afirma que, na verdade, a criança está doente, há alívio por parte dos pais, porque seu filho não está nas mãos de um ser maléfico, apenas adoeceu. Ironicamente, é como se a família celebrasse o fato de o adolescente estar doente, de ser trazido das profundezas do sobrenatural para o campo da doença, banalizando-se o seu mal. Mesmo que no fundo não acreditem no diagnóstico, devido à convicção de que o menino, na verdade, está possuído por algo ruim, diante da palavra do médico surge a esperança de encontrar um remédio. Mais que isso, surge a esperança de que o médico seja o paladino poderoso que fará dobrar-se o ente maléfico e o vencerá.




Há um estudo publicado na Revista Brasileira de Psiquiatria[1] sobre pes­soas que levaram tardiamente filhos adolescentes a um posto de atendimento psiquiátrico, por acreditarem que estavam possuídos por algum demônio. A noção tradicional de doença estava arraigada nessas pessoas e permanecia imutável, e o novo conceito não se encaixava. Por essa razão, os pais não conseguiam se convencer de que o filho estivesse efetivamente doente e precisasse ser medicado. Para agravar essa inverdade, há várias igrejas salvacionistas que invocam espíritos de salão, praticam exorcismos, confirmando os diagnósticos populares de males de origem metafísica. Embora isso seja momentaneamente eficaz, não é aceitável como terapia porque o paciente está em risco de ser ocupado por alguma entidade renitente e sair por aí praticando o mal, surtando no trem, etc., como acontece. E então entra em cena a barganha com o divino. É ridículo imaginar que, dando um dízimo ao sacerdote, se garante um lote no céu. Isso desmerece a própria crença no diabo penetrador, porque este passa à condição de ente insignificante, de terceira classe, que se vende por uns trocados. Para os parentes desse sujeito doente, este só adoece e morre se Deus assim quiser. As outras pessoas, que não fazem parte dessas igrejas, são levianas, permitem a entrada em cena de montanhas de diabos de todos os tipos e tamanhos, por pura irresponsabilidade. 


 


Assim, é preciso reconhecer que a presença de algo sobrenatural é um fato socialmente significativo. Esse algo é bem-estabelecido, porém manipulável por meio do uso de encantamentos. Entretanto, quando o psiquiatra, por exemplo, diz que o jovem está doente, é mais difícil entender o que se passa. A concepção da incubação deixa de ser nítida, pois é perturbada pela declaração de doença feita pelo médico. Essa área do pensar se torna mais nebulosa, e as pessoas se apropriam da nova ideia com dificuldade, em razão da sua incompatibilidade com a ideia tradicional. Essa espécie de muleta semântica não substitui inteiramente o conceito original.




No que nos toca, essas noções são extremamente importantes. Trata-se de duas noções de eficácia em concorrência: a eficácia da medicina, que se baseia em evidência epidemiológica e suas estatísticas e visa resultados precisos, e a outra, a eficácia da aproximação psíquica reconfortante, na qual as duas subjetividades (curandeiro e paciente) se abraçam, caminham juntos, unidos psíquica e emocionalmente. O desenlace será o mesmo, mas a qualidade efetiva de vida será muito diferente. Uma eficácia produz alteração do grau de morbidez, a outra produz apenas bem-estar (não vamos considerar aqui as alterações de morbidez relacionadas com controles involuntários próprios dos indivíduos).




No caso do médico que atua no controle ou na cura da doença, existe para o paciente o consolo do remédio, que às vezes é anestésico. Contudo, há um sofrimento psíquico enorme que se acrescenta à problemática física. Se o médico consegue limpar o lado psíquico, ficando apenas o físico no consciente do paciente, ocorre um alívio enorme. Isso é mais raro, mas é o que faz o curandeiro. Percebe-se essa dinâmica em pacientes com câncer. Os pacientes medicados com morfina recebem doses que vão aumentando, e a dor também. Quando o paciente não morre, o sofrimento cresce. É penoso inclusive para o próprio médico, que, se fosse um pai de santo, abraçaria mais forte o doente e diria algo que afastasse a ideia de seres maléficos o maltratando. E o doente melhoraria aos poucos porque iria se convencendo e, por vezes, se auto-hipnotizando, aumentando por si a taxa de endorfinas.




Não se trata de desfazer das religiões ou pretender que as pessoas possam abandoná-las substituindo-as por agnosticismo. Sem dúvida, o mundo mágico das crenças fornece consolo incomparável ao indivíduo. Quando tudo o mais falha, é na religião que ele se apoia para aguentar sua dor ou seu fim próximo.




Há aqui um princípio de compreensão para a diferenciação tão grande entre a concepção popular de uma determinada doença e a sua explicação médico-científica. Isso porque os argumentos empregados no entendimento são muito díspares. Essa distância entre as duas concepções faz com que as pessoas, ao tomarem conhecimento de uma explicação médica, não descartem a sua visão popular anterior. Como pode ser possível que, no mesmo cérebro, convivam duas explicações tão diferentes entre si? Uma delas está numa ponta da bagagem mental e a outra está afastada. Mas será que essa resposta é satisfatória? Claro que não. É preciso dizer claramente que o conhecimento científico jamais se mistura ou se confunde com a sabedoria tradicional popular, necessariamente superficial, o chamado senso comum social. Aliás, os próprios médicos também dispõem de duas visões antagônicas, embora isso não seja muito comentado. Ninguém é inteira e unicamente cientista ou inteiramente voltado apenas para o senso comum social. Ou, ainda, ninguém se pauta exclusivamente pela razão ou pelo dogma.




A doença, tanto na visão popular como na erudita, cabe perfeitamente na categorização de causa e efeito. Naturalmente, a doença tem suas causas, e a verdadeira doença é uma ocorrência interna, embora a doença enunciada pelos médicos possa ser também originada por uma causa externa. As infectocontagiosas são importadas pela comunidade, um mesmo micro-organismo se espalha, pode sofrer mutação e se espalha de novo. Essa é a visão médica. A visão popular é diferente. Nesta, a doença nunca será a mesma na própria pessoa, no seu vizinho e em desconhecidos. Temos a mesma denominação de doença, mas a maneira pela qual cada um de nós a experimenta é diferente, é única. Toda doença, portanto, é idiossincrática, porque não somos idênticos. Na periferia, é muito comum ouvir uma mulher dizer algo como: “Era sexta-feira, tomei banho e saí descalça, e foi aí que veio a minha gripe”. Não é a mesma gripe do balconista da padaria, nem a do vizinho, é a dela.




Quase sempre ocorre uma particularização do mal, da doença. Claro que o mal vem sempre de fora e é sempre mágico, sobrenatural, oculto, gerador de vergonha porque marca seu portador, ao mostrá-lo como um anormal, um nocivo, alguém que é acompanhado de algo ruim. Ao responder sobre doenças, as pessoas se detêm e referem-se à lembrança de um determinado momento, de um episódio que lhes aconteceu. O filtro da memória evidentemente já enfeita um pouco. Essas são doenças que elas tiveram como uma experiência individual, surgindo as noções mais estranhas que se possa imaginar. Permanece na mente aquela doença específica e não a geral, como se ela só pudesse existir na versão individual de cada um. 




A dengue




Para tornar este exemplo mais concreto, tomemos o caso da dengue, uma doença transmissível que, para passar de um indivíduo a outro, usa um mosquito, ora veja! Essa informação gera desconfiança, se não pasmo. Como se dissessem: “Que besteira é essa! Que história é essa de botar a culpa no mosquito? Mosquito sempre existiu por aqui! Como pode um mosquitinho passar uma doença de pessoa grande? Não tem sentido!”. Então, o que procura o cientista social? No caso da dengue, pretende conhecer não os hábitos do mosquito, mas, sim, os mecanismos sociais de transmissão. As pessoas se contaminam porque têm comportamentos negativos (que imputam aos outros). Esse é o ponto a apreender. Para tanto, realiza-se a pesquisa de campo, cujo intuito é simplesmente detectar a lógica empregada por essas pessoas no momento em que se referem à doença e extrair das narrativas aquilo que efetivamente ocorreu. 




Em pesquisa realizada na região de Montes Claros, norte de Minas Gerais, numa área muito pobre de criação de gado, onde se fabrica aquele queijo fresco de coalho, além de uma ótima cachaça (e carne de vaca muito ruim), surgiu um paradoxo.[2] A população local já estava cansada de escutar e assistir a programas e campanhas de rádio e televisão sobre a dengue. Contudo, a incidência da doença não diminuía; pelo contrário, aumentava. Então, as pessoas começaram a morrer por causa da dengue hemorrágica. Mais campanhas preventivas foram veiculadas por estações de rádio, televisão, assistentes sociais, fiscais da prefeitura, sacerdotes, etc. É possível afirmar, sem risco de erro, que havia anos que essa população estava saturada de informação específica, sem ter mais o que aprender. As pessoas já eram capazes de repetir todos os procedimentos necessários para acabar com o mosquito, porém não o faziam com o empenho esperado, porque não incorporaram aos seus hábitos a relação da doença com o mosquito transmissor, apesar de ouvirem e verem na televisão que essa relação é fundamental. As campanhas aconselhavam a população a reconhecer um determinado mosquito, o Aedes aegypti, de pernas rajadas, muito parecido com os mosquitos comuns. Diziam também como matá-lo, inviabilizando seus criadouros, de modo que o ciclo de transmissão da doença pudesse ser interrompido. Finalmente, as campanhas deixaram claro que esse combate competia à população ameaçada.




A surpresa paradoxal foi a seguinte: como é que uma população tão bem-informada não toma as medidas necessárias para acabar com os mosquitos? Se ela sabe como matar os mosquitos, por que não os elimina? As respostas obtidas foram: “No meu quintal não tem mosquito”. “Quando deu no rádio, fiz tudo o que tinha que fazer.” Chegou-se a um ponto em que ninguém escutava mais a campanha de rádio. Outras respostas obtidas, quando analisadas, evidenciavam que as instruções de combate ao mosquito eram muito complexas e envolviam ações diversas de ordem lógica. Há uma lógica inicial: emborcar garrafas, recipientes d’água, o que constitui um gesto único, definitivo; há também uma outra lógica diferente: limpar os beirais, as caixas-d’água, não deixar empoçar água no entorno, que são atos repetitivos, não definitivos, tendo que ser renovados o tempo todo. O primeiro ato de limpeza não é definitivo, assim como os demais. A periodicidade depende do acaso das chuvas, e não da decisão ou da programação do morador. Num bairro pobre de Montes Claros, as pessoas afirmavam mais ou menos isto: “Já sei o que é. Eu já fiz tudo. Eu botei areia nos vasos, virei as garrafas, tirei o pneu, fui à caixa-d’água, ao beiral, limpei o beiral. Isso foi feito logo que fiquei sabendo da campanha, há seis meses. Depois não voltei a repetir a mesma coisa”. 




Essas pessoas cumpriram o que lhes pediram e imaginavam ser o suficiente. Além disso, diante das preocupações do cotidiano, a questão do mosquito perde totalmente sua importância e é deixada de lado. Trata-se de gente que mal consegue organizar sua vida para continuar viva e, de repente, aparece um chato que vem falar que tem que esvaziar todas as coisas que se enchem d’água cada vez que chove!




A campanha não é bem-elaborada, as pessoas se aborrecem, é como se o governo estivesse enganando-as ao dar importância a uma infecção de quinta categoria, como se aquilo fosse a coisa mais grave do mundo.




Outra opinião vigente: dengue não é uma doença grave. As ações para impedir a sua transmissão são desproporcionais em comparação com outras ­doenças realmente graves. 




Surge uma ordem de raciocínio assim: mosquito não transmite coisa nenhuma. Doença se pega de alguém que esteja doente. Mosquito não fica ­doente? Por que ele não morre? Mosquito vive na sujeira. O mosquito quer água limpa? Sempre existiu água por aqui e nunca houve essa doença de mosquito.




A doença vem de dentro da pessoa, e não de fora. O que vem de fora é outra coisa, não é mosquito nem doença.




Tanto as respostas explícitas quanto as implícitas não levantaram o motivo real e palpável da existência da doença na área pesquisada. A resposta não foi dada, nem sequer espontaneamente, porque o abandono e a ignorância das pessoas as condenam a uma participação social grosseira e muito distante do mínimo de cidadania que seria aceitável. Segundo essa linha de pensamento, pode-se dizer que a dengue se espraia porque o Estado se omite na proteção dos cidadãos e tem empurrado para eles sua própria defesa. Alguns representantes do Estado pretendem incluir os atos (da proteção de si) que realiza o cidadão contra a dengue no rol dos atos de higiene, aqueles que competem a cada um providenciar. No fundo, isso é eximir o Estado de sua própria atribuição constitucional. Não é certo afirmar que se trata de uma questão de higiene. O Estado procura apelar para o bom senso popular, mas isso esbarra na noção popular de doença, e o Estado não se adapta porque seus agentes desconhecem como pensa a população. Então ocorre um desacerto entre o Estado e a população ameaçada que pode ser vislumbrado na sua totalidadepelo pesquisador de ciências humanas, e não pelas partes envolvidas, os agentes do Estado, de um lado, e de outro, a população ameaçada. 




O Estado tem seus interesses, geralmente ligados a verbas e pessoal, a população afetada tem também os seus próprios, que se resumem em se safar da doença. Metodologicamente, esses são os dois determinantes fundamentais do conceito-problema. O Estado incorre duplamente em erro: primeiro, no que concerne à delegação da proteção (que é sua incumbência), segundo, não compreende como pensa o seu público, como este imagina e age no cotidiano.




Por sua vez, o público dispõe de uma lógica própria da compreensão da doença, distante da estatal. A campanha de prevenção pede ações formando um todo complexo, duas lógicas separadas que exigem, no mínimo, dois tipos de raciocínio para que a coisa seja compreendida… e ela não é. O mosquito é visto como inócuo, sempre existiu, mas não contaminado como hoje. Outra crença é de que a doença não é grave, no entanto, é tratada como se fosse. Finalmente, a dedetização pública, o tal fumacê, que acontece episodicamente. Como exigir que a população tenha um cuidado extra? O crescimento populacional do mosquito transmissor não é contido. Então, por enquanto, do ponto de vista da epidemiologia, a dengue está firme como doença epidêmica agressiva. Nós não recebemos ainda o ataque de outras cepas mais mortíferas do mosquito, nem as temíveis febres hemorrágicas africanas. Não houve nenhum portador que as trouxesse até aqui.




As técnicas de luta contra a dengue mostram que outros vírus quaisquer que se instalassem por aqui seriam extremamente perigosos. A dengue serve como alerta para as consequências que podem produzir por si essas outras febres de origem asiática.




Em primeiro lugar, é preciso reconhecer que essa epidemia anunciada e já realizada, a dengue, ao fazer parte da lista das doenças, integra a lista dos interesses políticos, sociais e econômicos existentes, ligados às doenças e ao seu combate. Em segundo, esse caso é um exemplo típico de como se constrói a ideia da doença e como se combate. Estamos aqui lidando com a forma pela qual as pessoas se apropriam de ideias novas. Numa democracia, as pessoas têm que decidir aceitar ou não e para isso é preciso analisar acertadamente a maneira pela qual aquela imagem de doença está sendo construída e criar finalmente um conceito. E isso não é fácil. Se continuarmos com o tipo atual de proteção sanitarista da população, esse é o máximo de resultados que se pode obter. 




Numa pesquisa, ao se adotar a perspectiva do indivíduo que está sendo investigado, percebe-se como tudo é diferente. Nunca o conhecimento do paciente, por exemplo, coincidirá com o saber científico, até mesmo quando o paciente for formado em medicina. A questão de fundo está na perspectiva de cada um e na objetividade que somente um deles, aquele que cuida, é capaz de alcançar. 
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Ética, ciência e indústria médica




Gilberto Dupas
(in memoriam)




Introdução




Nas ciências médicas, os resultados do que se chama de progresso parecem autolegitimar-se pelos seus impressionantes avanços, fazendo-as adquirir uma auréola mágica e determinista que as coloca acima da razão e da moral. Exaustivos discursos laudatórios sobre o aumento da expectativa de vida média da humanidade, novas competências no tratamento de cânceres e os “maravilhosos” transplantes de órgãos parecem desqualificar como absolutamente sem sentido qualquer restrição à maneira como avançam as tecnologias da saúde, transformadas em sinônimos de progresso. O homem comum, ao sentir seu corpo penetrando num imenso e futurista aparelho de medicina nuclear de última geração – numa espécie de ritual de science-fiction – tem o sentimento de estar submetido a potências mágicas invisíveis, embora reais e ativas. Tais potências míticas parecem ocupar o lugar deixado vago pelos feiticeiros e deuses antigos. A razão técnica agora oferece a “cura”, originando uma lógica própria e um poder sem limites. Restrições quanto à excessiva medicalização ou dependência tecnológica da medicina, posições de cautela com relação ao uso excessivo de medicamentos, objeções éticas quanto aos imensos riscos da manipulação genética ou à qualidade de vida dos transplantados são questões encaradas sistematicamente como posição reacionária de quem não quer o progresso.




Uma série de depoimentos de pesquisadores e cientistas importantes tenta alertar sobre as consequências dessa primazia em uma técnica subordinada crescentemente ao lucro privado e não a uma concepção de saúde verdadeiramente pública e plena de valores e significados. A civilização contemporânea gasta mais tempo e recursos focados quase que exclusivamente na doença, e não no doente. Cientistas responsáveis por padrões de referência relativos a diagnósticos de saúde condensam os controles daquilo que intitulam “índices máximos” permitidos para um indivíduo médio ser considerado sadio. A cada rebaixamento dos índices, segue-se recomendação de medicação ou tratamento preventivo para “atenuar riscos”. O imperativo da medicalização está intimamente atrelado à lógica de retorno do investimento da pujante indústria do setor de saúde,[1] hoje muito concentrada e transnacional. A medicalização desconhece limites e faz a doença ser percebida como normal, até mais normal do que a condição de estar saudável. Frank Furedi, professor da Universidade de Kent, na Inglaterra, chama de medicalização “aquele processo por meio do qual problemas encontrados na vida cotidiana são reinterpretados como problemas médicos”,[2] sujeitos a tratamentos com drogas químicas. Até questões que durante séculos foram classificadas de “existenciais” estão recebendo rótulos médicos e drogas específicas para o seu “tratamento”. É o caso da velha e comum timidez, agora diagnosticada como “fobia social”. Furedi lembra que, quando um “rótulo médico” é fixado, a indústria farmacêutica é sua parceira no esforço de medicalização com uma “pílula para timidez”. Outro exemplo é da criança que tem problemas de conduta na escola e é encaminhada para um serviço médico que detecta fobias noturnas e enurese. Medicada em seus sintomas com uma “droga lícita”, “normalizada”, ela é considerada um caso resolvido.




Em suas pesquisas, Furedi exemplifica essa medicalização contumaz com a contínua descoberta das “doenças da semana” num boletim de divulgação médica: “Especialistas afirmam que a paixão amorosa é uma doença genuína, que precisa receber atenção especial e ser diagnosticada”. Se não for “tratada”, um problema mais grave pode estar a caminho. E os estímulos para tornar coisas desse gênero uma doença estão nos outdoors de todas as cidades importantes do mundo: “Disfunção erétil agora tem solução. Consulte o seu médico” ou “Você já pode ser tão esbelta quanto a modelo ao lado, perdendo peso com rapidez e segurança. Procure um especialista”. A frase “Eu posso” se destaca ao lado de uma mulher bonita e moderna em página inteira de um anúncio de um novo antidepressivo nos Estados Unidos. E pesquisa publicada pelo Journal of American Medical Association, revista semanal da Associação Médica Americana, mostra que a probabilidade de um paciente obter do seu médico o remédio que deseja, mesmo que não seja o mais indicado para o seu caso, aumenta quando o cliente pede por ele. O professor Louis Garrison, da Universidade de Washington, lembra que a grande carga de publicidade influencia a prescrição de um medicamento porque “os médicos querem dar a seus pacientes um diagnóstico sólido, mas também querem deixá-los felizes”.




Estratégias mais e mais agressivas são usadas pela indústria farmacêutica. Uma das mais recentes são os programas de milhagem do tipo “quanto mais você usa, mais recebe”. O uso de drogas para tratar distúrbio de hiperatividade por déficit de atenção, doença rotulada por DHDA, mais que dobrou de 2000 para 2004, bem como o gasto com esses medicamentos na faixa de idade entre 20 e 44 anos. Entretanto, não há preocupação sistemática para identificar por que as pessoas estão mais desatentas. Essas pílulas também estão se tornando populares entre as mulheres, que já as tomam tanto quanto os homens. Medicamentos como o Viagra®, para disfunção erétil, e o Restylane® – para preenchimento de rugas – já lançaram seus cartões de fidelidade que vão de descontos, remédios grátis a bônus em spas. No entanto, pouco dinheiro e pesquisa são investidos para determinar por que a civilização global está gerando mais homens impotentes. Além disso, há crescentes acusações de manipulação, por parte da indústria, de pareceres especializados sobre efeitos positivos e negativos de drogas. No caso famoso do anti-inflamatório Vioxx®, o New England Journal of Medicine acusou a Merck de alterar os dados dos resultados de um teste clínico importante para diminuir a importância dos riscos para o coração. O editor do periódico, Gregory D. Curfman, criticou o laboratório, dizendo: “Eles não revelaram tudo o que sabiam”. Também foi afirmado pela Food and Drug Administration (FDA), agência americana de controle de alimentos e medicamentos, que o uso do antidepressivo Paxil® durante a gravidez pode estar relacionado com a maior incidência de defeitos congênitos em recém-nascidos, inclusive no coração. A GlaxoSmithKline disse que vai incluir o risco na lista de precauções da bula do remédio, embora afirme que não há provas definitivas. Finalmente, a respeito da manipulação e da influência do poder econômico, pesquisa feita pela revista científica britânica Nature também revelou que os especialistas médicos que recomendam as regras de boa prescrição dos medicamentos têm ligações financeiras com a indústria farmacêutica. Dos 685 autores consultados, implicados em mais de duzentas recomendações, 35% deles confessaram conflito de interesses por terem recebido alguma remuneração do laboratório. 




De fato, pouco se faz em escala global no mundo contemporâneo para prevenir doenças, como estímulo a alimentos saudáveis, redução da contaminação ambiental e da emissão de ondas eletromagnéticas, redução da ansiedade e da tensão. André Cicolella, pesquisador em saúde ambiental, lembra que há sete anos o Conselho Europeu decidiu reformar as regulamentações em vigor sobre a comercialização de substâncias químicas. Três anos mais tarde, nada havia sido feito. Segundo Cicolella, os interesses econômicos se arrogam o direito de atropelar a saúde pública, com a complacência dos políticos. Está em causa, conforme Cicolella, simplesmente o controle da maior epidemia moderna, os cânceres; só na França eles cresceram 63% nos últimos vinte anos. Atualmente, um homem em cada dois e uma mulher em cada três descobrem ter câncer. Também estão envolvidas as falhas na reprodução humana – um casal em cada sete é infértil –, as alergias, as doenças renais e neurológicas. As vítimas não morrem mais nas ruas, como nas epidemias antigas, mas em hospitais muito sofisticados, tratadas com equipamentos de milhões de dólares que adiam o problema.




No entanto, o volume mundial de substâncias químicas no meio ambiente passou de 1 milhão de toneladas em 1930 para 400 milhões de toneladas no início deste século. Para cerca de 97% dessas substâncias, os testes sobre consequências de toxidade no organismo humano são incompletos ou inexistentes. Hoje, a quase totalidade da população mundial está impregnada por um certo número de substâncias que seriam cancerígenas. “Múltiplos dados epidemiológicos e toxicológicos demonstram a ligação entre a poluição química generalizada e o crescimento das epidemias modernas”, afirma Cicolella. 




Acumulam-se crescentemente tensões entre espaços e direitos públicos da saúde e a lógica e os interesses do capital, que veem esse setor como uma enorme oportunidade de lucros. Basta verificar como se expandem e se sofisticam os hospitais privados na cidade de São Paulo. Até os anos 1970, a saúde estava centrada em sistemas públicos razoavelmente eficientes, pelo menos nos países mais ricos. O exemplo da Inglaterra é uma referência útil. Até 1990, o National Health Service (NHS – Serviço Nacional de Saúde) era muito bem-sucedido. Empregava 1,2 milhão de trabalhadores, cerca de 5% da mão de obra nacional e dois terços de todos os funcionários públicos do país, e era responsável por 7% do Produto Interno Bruto (PIB) inglês. Seu padrão estava na média da Organização para a Cooperação e o Desenvolvimento Econômico (OCDE), e os índices de expectativa de vida e de mortalidade infantil eram melhores na Grã-Bretanha do que nos Estados Unidos.




O sistema de saúde britânico também parecia relativamente barato, custando por habitante dois terços do que custava no Canadá e um terço do que se despendia nos Estados Unidos. Os interesses privados no setor, até meados de 1980, eram relativamente fracos. A maioria dos médicos, segundo Leys,[3] achava que podia fazer um trabalho satisfatório; os especialistas eram cativados por salários mais generosos e pela liberdade de também manter seu consultório particular. Os fornecedores principais estavam abrigados no NHS e ainda não existia nada comparável aos lobbies atuais dos anunciantes e das empresas privadas de televisão. No entanto, o NHS era um entrave para o projeto neoliberal, uma herança socialista ou social-democrata ocupando uma área importante de acumulação potencial de capital para o setor privado, e era o comprador principal de remédios, equipamentos e outros suprimentos médicos, podendo impor negociações duras aos fornecedores.




Em 1997, empresas farmacêuticas com sede britânica, inclusive a líder mundial Glaxo Wellcome, respondiam por 7% do total da produção mundial de remédios. Segundo Leys,[4] havia aí claramente interesses em conflito. De sua produção total, 63% eram vendidos no Reino Unido, dos quais o NHS comprava 80%, tendo o poder de impor duras negociações e de restringir a adoção de remédios novos e caros até que seu custo-benefício estivesse provado. Em 1999, o governo britânico criou o National Institute of Clinical Excellence (Nice – Instituto Nacional para a Excelência Clínica), encarregado de fazer restrições a produtos farmacêuticos para o Departamento de Saúde. As empresas farmacêuticas reagiram, e as pressões tiveram início. Leys cita como exemplo o caso do remédio contra a gripe, Relenza®. Em outubro de 1999, o Nice recomendou provisoriamente que o medicamento da Glaxo Wellcome não fosse adotado pelo NHS, já que a experiência clínica não demonstrava sua eficácia. O presidente da Glaxo escreveu ao secretário da Saúde ameaçando levar a empresa para outro país. O Nice acabou concordando em recomendar o produto para uma gama limitada de casos, numa manifesta concessão. 




O marketing corporativo de um dos setores mais rentáveis do mundo trabalha pesado para utilizar a imagem da ciência na realização de lucros. Um arsenal de armas mágicas, curas definitivas, o prolongamento da vida são conceitos reforçados por programas de televisão que apresentam tratamentos hospitalares, como bem diz Leys, “como um conjunto de episódios frenéticos de assistência de alta tecnologia prestada rapidamente por equipes de médicos e enfermeiras cuja atividade, quando não estão vivendo romances, apresenta clara semelhança com a de uma equipe de cozinha do McDonald’s”.[5] Paciente virou cliente, listas de direitos do consumidor,de serviços médicos foram publicadas, equalizando esses serviços a quaisquer mercadorias. Essa transformação dos serviços públicos em mercadorias foi um resultado lógico da atitude de deferência dos governos ante as forças do mercado na era da economia globalizada.




Medicalização da saúde e o abandono do doente em favor da doença




Privado de um debate público que inclua a subjetividade e da ação política decorrente, o homem contemporâneo se vê condenado a ser um consumidor de bens sociais normalizados, em que a saúde foi transformada em objeto de consumo, e o paciente, como vimos, em cliente. A fantasia rotinizada – e vinculada nas propagandas dos planos de saúde privados – é a de uma equipe médica discutindo a escolha terapêutica diante da imagem escaneada de um tumor: quimioterapia, cirurgia ou radioterapia? O paciente é convidado a dar sua impressão sobre vantagens e inconveniências de cada técnica, informado da experiência internacional mais recente e esclarecido sobre as probabilidades de sucesso com os tratamentos de última geração. O doente se sente satisfeito de poder participar da escolha e se sente integrado à equipe médica. Tudo parece perfeito. O resultado é a cura, um final feliz hollywoodiano.




Mesmo nos melhores planos privados e nos hospitais particulares sofisticados, a realidade é bem diferente. Antes do tratamento, em alguns casos o paciente é obrigado a assinar um documento garantindo que concorda com o procedimento escolhido e que “assume a responsabilidade pela escolha”. São os interesses corporativistas tentando se proteger de ações legais futuras, o que é compreensível, mas de um desconforto psíquico brutal. Contudo, diante da notícia ruim, para além de um diagnóstico eventualmente preciso e de um tratamento eficiente, esse paciente precisa, antes de tudo, que lhe deixem falar e que o ouçam sobre suas aflições. Afinal, por que ele “gerou” aquele câncer? O que pode ser feito para que não “fabrique” outro, extirpado o primeiro? Nesse aspecto, o Ministério da Saúde do Brasil, por exemplo, anunciou que vai mudar a política nacional de atendimento ao câncer para aumentar a capacidade de diagnóstico precoce da doença. Argumenta-se corretamente que, diagnosticados em fase inicial e tratados adequadamente, os tumores têm chance maior de cura, em certos casos podendo superar 90%. Alerta-se que o crescimento da doença é mundial e que, em 2006, no Brasil surgiram 472 mil novos casos. Nenhuma palavra, no entanto, sobre prevenção, causas, atitudes para evitá-la. A estratégia é localizá-la o mais cedo possível e extirpá-la.




O indivíduo e suas aflições desaparecem e ficam as normas e os procedimentos, a uniformização das condutas, o esclarecimento parcial. Segundas opiniões, só para os mais abastados. Tratamentos alternativos são considerados coisa irresponsável. Os mais pobres lutam para conseguir internação e obter pelo menos uma opinião médica, a qual seguirão cegamente porque não têm alternativas. Durante o século XX, a multiplicação de “máquinas de diagnosticar e curar” industrializou e uniformizou as condutas médicas. Quase não existe mais o clínico geral, e o especialista só sabe diagnosticar com máquinas, receitar remédios e propor cirurgias.




A aversão ao indivíduo singular é acompanhada pelo repúdio à palavra e à linguagem. Os médicos dos serviços públicos ou convênios privados atendem seus pacientes em quinze minutos e pouco falam com eles. Clínicos “de luxo” para clientes privados de alta renda também atendem em quinze minutos e, para fazer render uma consulta de quarenta minutos, falam com o paciente sobre futebol, política, economia, raramente sobre o seu ser, sua vida, em suma, sobre o doente que é o portador de uma doença que se apresenta como sintoma de uma vida temporariamente danificada. No retorno, exames à mão, cinco minutos para a prescrição. Discuti-la com o médico, analisar alternativas, questionar uma recomendação, muitas vezes é visto como uma afronta. À “indústria cultural” descrita por Adorno e Horkheimer, adiciona-se agora a “indústria da saúde”. A instrumentalização do indivíduo sob a tutela do taylorismo médico-hospitalar transforma o paciente em consumidor. A prática médica transforma-se em atividade de engenharia, da técnica, do custo-benefício. 




O enorme avanço técnico da contemporaneidade na área da saúde gerou um grande déficit ético que é acompanhado de um déficit simbólico do ponto de vista de valor e significado da doença. Os cinquenta últimos anos produziram em ritmo prodigioso, então, a maior parte dos nossos conhecimentos atuais. As técnicas de exploração do corpo, especialidades cirúrgicas e tratamentos farmacológicos que surgiram não têm precedentes. Ao se liberar de maneira radical das crenças metafísicas, a medicina contemporânea operou uma verdadeira revolução ética e uma ruptura na lógica de seu próprio discurso. Separando a subjetividade – relação do paciente consigo mesmo – e a intersubjetividade – relação paciente-médico – dos cuidados e da doença, “o discurso médico não é mais capaz de levar em conta, na sua prática e pensamento, o drama imaginário, a determinação simbólica, a finalidade ética do sofrimento na relação medicina-doença”.[6] O sofrimento fica restrito à doença, e a dor à neurofisiologia. Para esta medicina tecnocientífica, o doente não é mais que o porta-voz dos sinais da sua doença: os seus sintomas. Um exemplo importante são os procedimentos ligados ao nascimento de uma criança. A medicina transformou-o, de uma função fisiológica, para a qual o organismo da mulher esteve desde sempre preparado, em um evento fundamentalmente cirúrgico-hospitalar. Como lembra Vera Iaconelli, o corpo humano passa a ser considerado incapaz e necessitado de “constantes correções de seus desvios biológicos”.[7] Todo aparato hospitalar, diretamente ligado à história da industrialização e do capitalismo, vem sendo criticado há décadas, no entanto, encontra incríveis resistências para ser modificado.




No Brasil, quase 80% dos primeiros partos eram feitos por cesariana, mais que o dobro do recomendado pela Organização Mundial da Saúde (OMS). A redução desse índice tem encontrado enormes resistências, a principal delas é o aparato médico-hospitalar e seus interesses econômicos e de conforto. Maternidade é vista como fábrica; parturiente, como máquina, e bebê, como produto. O parto, transformado em evento cirúrgico, pressupõe a ideia de que a mulher é meramente um recipiente a ser esvaziado. Recentemente, na rede pública brasileira, esses índices caíram quando o reembolso do parto cirúrgico passou a ser reduzido em relação ao normal. A ênfase na rapidez e no controle – que predominam nos partos – atrapalha os pais de se apoderarem de seu novo papel, levando-os a duvidar de sua capacidade futura de cuidar dos seus filhos. Iaconelli lembra que o atendimento ao parto é um dos “exemplos mais notáveis da forma pela qual se lida com as questões da subjetividade, pois o espaço das elaborações do vivido mostra-se subtraído e evitado”,[8] imprimindo ao parto – início de uma nova vida – a marca registrada tecnológica contemporânea de “lidar com o corpo, com a sexualidade e com a morte”. Winnicott já dizia que médicos são muito necessários quando algo dá errado. Contudo, eles “não são especialistas nas questões relativas à intimidade, vitais tanto para a mãe quanto para o bebê”, que precisam apenas de “recursos ambientais que estimulem a confiança da mãe em si própria”, o oposto do que faz o aparato médico-cirúrgico.




 Para progredir, principalmente a partir do século XX, a ciência necessitou que os cientistas se especializassem. Com isso, o homem de ciência foi se refugiando num campo de ação intelectual cada vez mais estreito, perdendo o contato com as outras partes da ciência que é, por definição, generalista. Onde está hoje o clínico geral? O especialista não é nem um sábio nem um ignorante. Não é um sábio porque ignora formalmente tudo quanto não faz parte de sua especialidade; tampouco é um ignorante, porque é um homem de ciência e conhece muito bem seu pedaço de universo. Isso é particularmente grave, porque essa pessoa pode tender a se comportar nas questões que ignora com toda a arrogância de quem, em seu campo especial, é um sábio. 




Mais contraditório ainda se torna o quadro quando a onipotência aparece como armadura frágil e intransigente de que os profissionais se cercam para defender sua ignorância, momentânea ou não. A questão central é que se conhece muito pouco, e os pontos obscuros ainda são imensos. Isso muitas vezes é intolerável para o profissional da medicina contemporânea. Basta lembrar que quase nada ainda se sabe sobre como age um dos medicamentos mais comuns, o ácido acetilsalicílico, que existe há um século. E ainda causa perplexidade que a vida se sustente dentro de um corpo que se mantém em equilíbrio na convivência de um complexo imenso de micróbios e bactérias, todos eles com funções muito importantes. E que, só quando um deles, habitante antigo daquela colônia da vida, ou vindo de fora, se torna desequilibrador – e a causa está muitas vezes na fragilização dos mecanismos imunológicos por conta de razões psíquicas, ou seja, subjetivas –, a medicina contemporânea entra com seu arsenal de “mísseis e bazucas” muito eficiente, mas exterminador de “bons e maus”. À custa, portanto, sempre de efeitos colaterais. Esse arsenal pode salvar muitas vidas – o que não é pouco –, mas também pode matar com frequência. Quanto mais especialista o profissional, mais onipotente. Como já foi dito, no seu campo restrito saberá muito. Entretanto, no campo geral do ser, saberá cada vez menos por ser um não generalista.




No entanto, a arrogância e a falta de abertura em relação a técnicas alternativas é uma característica comum da medicina contemporânea. Pesquisadores da Universidade de Berna, na Suíça, concluíram, depois de um estudo, que os remédios homeopáticos, utilizados com sucesso razoável há bem mais de um século, têm “efeito apenas psicológico”. “Apesar de algumas pessoas se sentirem melhor após o tratamento, isso nada tem a ver com o que os remédios contêm”, afirmam os coordenadores da pesquisa. A revista The Lancer, que publicou o artigo, faz ressalvas ao texto, já que um relatório recente da OMS avaliou a homeopatia positivamente. O curioso é a afirmação do efeito “apenas psicológico”, porque ela inclui a admissão implícita de que há outros caminhos para se curar uma doença. Por que não explorá-los? Afinal, muito pouco se sabe sobre o que gera a doença e que mecanismos podem conduzir à cura. O mesmo ocorre com técnicas como florais, psicoterapias e inúmeras outras, consideradas muitas vezes inúteis perfumarias.




A consciência das profundas limitações do próprio saber é que recomenda a seres maduros manter a mente aberta e livre de maiores preconceitos, inclusive para fazer o conhecimento progredir. Durante quantas décadas a sangria foi considerada pela melhor medicina da época um tratamento eficaz? O razoável respeito conseguido atualmente pela milenar acupuntura necessitou relatos abundantes de médicos ocidentais que assistiram, espantados, a intervenções cirúrgicas com efeito anestésico propiciado apenas pelas agulhas. Na realidade, durante toda a história, coexistiram duas grandes correntes nas artes médicas: uma, naturalista, positivista, lógico-empírica; outra, mágica e interpretativa, ou paranoica, na linguagem psicanalítica. Pela maturação científica, o discurso médico afastou seu campo subjetivo e intersubjetivo do discurso do sofrimento. Ele ainda prevalece um pouco na prática remanescente do médico da família, cada vez menos “oficial”, por ser artesanal e não taylorizada. Foi nesse espaço vazio, aliás, que nasceu a psicanálise, a partir da incompetência da medicina tradicional de dar conta da histeria. É interessante ressaltar que resistem, e se ampliam ultimamente, técnicas médicas alternativas clássicas como as já mencionadas, homeopatia e acupuntura, apesar de duramente questionadas, incluindo as muitas tentativas de desmoralização com acusações de charlatanismo. Elas se afirmam e, em alguns casos, vêm ganhando espaço institucional e renovado respeito em alguns países da periferia ocidental, entre outros fatores porque mostram resultados concretos em áreas em que o positivismo científico falha.




Todo conhecimento se equilibra, no fundo, sobre um ponto cego, toda construção teórica também. Quando esta desmorona, ou se abala, a metáfora anterior tem que ser melhorada ou substituída. No conhecimento científico não há certezas, há hipóteses que duram mais ou menos tempo, que são “muito boas” ou “menos boas”. Todo conhecimento, de resto, nasce desses pontos cegos, de lacunas que fundam os postulados e os métodos de uma outra ciência. A psicossomática nasceu da exigência de levar em conta múltiplos fatores e limitar o raciocínio rígido causa-efeito da ciência médica. “Diante das impossibilidades da medicina em aliviar os pacientes de seu sofrimento, muitas vezes mesmo de abreviar sua dor, quem sabe a arte médica tente recuperar sua vocação ética onde o sucesso da ciência fracassou”,[9] lembram-nos Gori e Volgo. Só muito recentemente as normas hospitalares reconheceram as óbvias advertências de que crianças saram mais depressa em ambiente hospitalar quando suas mães podem permanecer com elas nas internações ou quando têm acesso a salas com jogos e pequenas diversões eventuais, como os chamados “médicos da alegria”. Enquanto isso, hospitais de periferia carentes de recurso substituem com enorme vantagem as caríssimas, invasivas e frias incubadoras pelas técnicas milenares de “mãe-canguru”.[10] Na verdade, arrogância e intolerância sempre embalaram as importantes e evidentes conquistas da medicina contemporânea.




Novas técnicas de manutenção de vidas artificializadas foram desenvolvidas e agridem o senso comum. É o novo reinado das UTIs, envolvidas nas rotinas hospitalares, onde a vida se mantém totalmente dependente de máquinas e químicas. A morte digna, cercada pelos familiares, aspiração atávica da humanidade, desapareceu quase por completo. Os doentes atuais morrem mais sós e mais lentamente, sedados para suportar a agressão de tubos e agulhas.




A quem mais interessa esse tipo de morte, ressalvados os casos em que esse procedimento de fato salva vidas, a não ser à indústria hospitalar e aos fabricantes desses equipamentos sofisticados? Além do mais, se eles salvam, também matam com suas técnicas invasivas de tratamento, possibilitadas por equipamentos e drogas de última geração. Um bom exemplo são os riscos de infecção grave nas internações em UTIs. Ederlon Rezende, ex-diretor da Associação de Medicina Intensiva Brasileira (Amib), alerta que 25% dos pacientes internados em UTIs têm septicemia, infecção generalizada que pode levar à morte; um terço deles a contrai na própria UTI. Ele lembra que o risco aumenta com o tempo de internação, atingindo 50% dos internados com catorze dias ou mais. A reação da sociedade ao “abuso” tecnológico da medicina começa a ser sentida nas leis e nas ações judiciais que tentam garantir o direito do doente de determinar de que forma quer morrer.




Na verdade, os discursos médico, jurídico, ético e psicológico afirmam as vantagens da dessacralização do corpo, transformado em partes e material biológico, não mais a sede plena de uma vida. Onde começa a proteção do paciente e da sua dignidade humana ameaçada? Em que medida o prolongamento exagerado da vida, por exemplo, é desejável? Quem deve se beneficiar dele? A espécie tem algo a ganhar com isso? Para Soren Kierkegaard, o memento mori pode fundar uma sabedoria. A morte, levada a sério, é uma fonte de energia sem igual, estimula a ação e dá sentido à vida. Contudo, o controle do comportamento pelas drogas, as intervenções no cérebro, a terapia comportamental programando a ação humana e as manipulações genéticas envolvem profundos perigos que afetam a identidade pessoal. Para essas questões vitais, a ética tradicional não tem nenhuma resposta. Se a discussão política em matéria de saúde não for reconhecida como uma prioridade cultural, abrangendo os principais valores dos sujeitos humanos, e não os das lógicas e dos interesses envolvidos com a indústria farmacêutico-hospitalar, acabaremos por nos condenar inelutavelmente a arquivos de material genético controlados por grandes grupos privados. 




Lembram Gori e Volgo que a doença se constitui em um estado em que o homem sofre e se encontra penado por causa dela. O paciente é um ser falante que historiciza singularmente seu discurso. A doença, enquanto sintoma, pode até ser a mesma, mas os doentes são diferentes. Para estes, “a ideologia e a tecnologia contemporâneas repudiam o direito do paciente de elaborar um mito e um relato sobre o ‘seu mal’, homogeneizando seu sofrimento, seu tratamento e sua doença, anulando o doente para transformá-lo em pura função epidemiológica de suporte de uma doença”.[11] Groddeck e Ferenczi[12] consideram que cada paciente fabrica sua doença. Uma paciente desenvolve um câncer no seio. É um mal que, para além dos fatores genéticos ou ambientais motivadores, tem sentido e função dentro da sua história. O diagnóstico recomenda mastectomia. Uma tentativa da paciente de dialogar com seus médicos num plano subjetivo pode ter uma resposta do tipo: “Senhora, aqui nós somos cientistas. Não acreditamos em balelas e crendices”. O paciente é obrigado a encarar doença, sofrimento, tratamento mutilador e morte sem nenhum “saber sobre si” que a cultura contemporânea lhe forneça, pois esta não o prepara para nada. As consultas médicas duram alguns minutos, transmitem-se, em segundos, informações sobre exames muitas vezes graves e avassaladoras. No limite, um psicólogo se encarrega de dar um apoio ao anúncio traumático.




Combater o inimigo interior é um ato de fé em si mesmo que não é estimulado institucionalmente. O sujeito está só e prefere, na falta de alternativas, entregar-se totalmente nas mãos do tratamento e a um “seja o que Deus quiser”. É interessante que médicos e cirurgiões de uma formação humanística mais profunda são capazes de manter espaço para “o peso do psíquico e da cultura”. Lembro-me de um cirurgião de muita experiência dizer: “Gosto quando o paciente enfrenta o processo cirúrgico com uma certa tensão. Preocupo-me com a ‘entrega total’. A tensão mobiliza o organismo para lutar contra a agressão que vai sofrer”. Ou de cancerologistas renomados que sabem identificar claramente recaídas em função de abalos emocionais. São os pontos escuros no conhecimento racional, justamente aqueles que permitem a perspectiva crítica e o avanço. Depressão e euforia agora são imediatamente tratadas por psicotrópicos.




O conhecimento racional e moral da medicina contemporânea exclui, progressivamente, o “cuide-se de si mesmo”. O progresso científico é, de um certo ângulo, incontestável. Todavia, essa medicina racional e eficaz não será moral se não encontrar formas de acolher novamente o sujeito nas suas práticas e teorização. Essa talvez seja a razão pela qual os países ricos se ocupam eficazmente das doenças por meios tecnocientíficos sofisticados, mas muito menos dos doentes e de seu valor ontológico. Nos países pobres, como a medicina técnica tem poucos meios para curar e prevenir doenças, as técnicas alternativas vicejam e nelas se pode dar muito mais tempo e atenção aos doentes. Para Georges Canguilhem, no ato médico-cirúrgico atual “um homem doente que confia mais na consciência que na ciência de seu médico não é somente um problema psicológico a resolver, é sobretudo uma angústia a socorrer”.[13] A psiquiatria, por exemplo, vem perdendo sua especificidade e a originalidade do seu objeto principal – a loucura – para uma atitude farmacovigilante de comportamentos a favor de uma medicalização intensa para provocar uma espécie de normalização das condutas, como se doses otimizadas de Zoloft® e Ritalina® pudessem nos fazer esquecer da condição trágica de nossa existência ou aliviar a equipe de atendentes – pressionada por ritmos infernais e avaliada pela racionalidade – de se interrogar sobre seu próprio papel no pathos do paciente.




A doença é um sujeito capaz de expressão. Esse sujeito sente, sonha e exprime uma “doença do doente” que se distingue radicalmente da construção médica da doença. Esta examina, ausculta, palpa, mede, explora e modifica os comportamentos vitais do corpo humano, tentando interromper os sintomas. Mas sintomas existem para serem interrompidos ou entendidos em sua lógica e complexidade? Examine-se, por exemplo, a discordância clássica das visões alopata e homeopata a respeito de como proceder diante do estado febril. O alopata acha que a febre deve ser “baixada”. O homeopata já vê o corpo elevando a temperatura para melhor lidar com a infecção. Entretanto, para além do nível de intervenção invasiva e da visão mais ou menos sistêmica do quadro que leva à doença, o ato médico transformou-se no gesto epistemológico que tende a separar o conhecimento íntimo da vida do sistema da racionalidade dos processos biológicos que a materializam. Um hospital exige um corpo de doente infinitamente disponível, acordado à noite para medicamentos e exames de sangue, pronto para intervenções sem cessar, numa verdadeira expropriação do corpo, que não pertence mais ao sujeito: é apenas um manifestador de sintomas.




Jean-Luc Nancy fez um relato filosófico do drama de seu transplante cardíaco e das consequências do recurso à Ciclosporina® para evitar a rejeição: “Meu novo coração era um ‘estrangeiro’, a intrusão de um corpo estranho no meu pensamento”.[14] A experiência trágica de Nancy começou com ele incorporando como pedaço de si a morte de um outro ser. Dele recebeu um órgão tão íntimo, transformado e reciclado como peça de reposição, numa espécie de rito de sacrifício de um outro. Gori e Volgo relatam como ele pôde viver, graças à evolução de uma performance técnica, uma aventura pessoal metafísica, ética e psicológica. A possibilidade de rejeição instalou nele uma condição de “duplo estrangeiro”. De um lado, o órgão transplantado, de outro, seu organismo lutando para rejeitá-lo e sua vida dependendo agora irreversivelmente da capacidade de enganar o próprio corpo, baixando brutalmente suas defesas imunológicas por mecanismos químicos. Essa dupla invasão exige uma exteriorização constante do corpo, que se vê medido, espetado e modificado por processos químicos.




Nancy sobreviveu ao transplante, mas morreu após uma década de luta contra um linfoma produzido pelos efeitos dos remédios contra a rejeição. O câncer que emergiu foi um novo estrangeiro ameaçando sua integridade. Isso exigiu novas intrusões violentas, quimioterápicas e radioterápicas, mutilações cirúrgicas, próteses, etc. “Eu acabei por não ser mais que um fio tênue, de dor em dor, de estrangeiro em estrangeiro, conduzido a um regime sem fim de intrusões, […] a um sentimento geral de não poder mais ser dissociado de uma bateria de medidas, observações, conexões químicas, institucionais, simbólicas”.[15] A subjetividade do paciente excede em muito a doença médica. E esse papel grandioso e massacrante da doença não deixa mais espaço para a representação do sujeito doente, é um sofrimento dentro do sofrimento, induzido pelas possibilidades técnicas. Para Nancy, valeu a pena viver mais alguns anos nessas condições? “Eu sou reduzido a um androide de ficção científica, uma espécie de morto-vivo, como me disse um dia meu filho. Nós somos parte, com semelhantes meus cada vez mais numerosos, do começo de uma mutação […]”.[16]




A medicina contemporânea gera um imenso exército de mortos-vivos que perambulam pelos ambulatórios ou vivem presos a tubos de UTIs. Para além de uma doença que a medicina pode evitar que mate por algum tempo, é preciso saber enfrentar a hora de morrer. Ninguém é eterno. É preciso perguntar a todos os pacientes nessa condição se ainda lhes interessa viver, se a ­qualidade de vida que levam vale a pena. Essa é uma escolha que só o indivíduo em causa pode fazer, ninguém deve estar autorizado a fazer por ele, nem a equipe médica mais qualificada. É preciso saber assumir plenamente a irreversibilidade e a finitude da vida e enfrentar o enigma do fim. O sujeito não pode renunciar ao saber sobre a morte e a enfrentá-la com dignidade, estabelecendo seu próprio, original e singular limite à dor e ao sofrimento. A complexidade dessa questão atinge seu paroxismo em casos como recém-nascidos com defeitos congênitos do coração, para os quais a medicina agora sugere que há chance de “cura” com um órgão doado. Os pais têm que enfrentar a terrível situação de submeter o bebê à brutalidade de um transplante cardíaco com alguns dias de idade e tentar manter essa criança viva mediante a utilização de imunodepressores para sempre. Se a medicina diz que há chance e quer fazer a intervenção – até porque seu sucesso projeta internacionalmente os especialistas, e seu fracasso não tem repercussão –, imagine-se a situação dramática dos pais ao enfrentar essa terrível decisão.




Max Weber iluminava essa questão já no final do século XIX ao discutir sobre a neutralidade e a autonomia da ciência: 





Tomemos, agora, um outro exemplo, o de uma tecnologia altamente desenvolvida do ponto de vista científico, tal como é a medicina moderna. Expresso de maneira trivial, o “pressuposto” geral da Medicina assim se coloca: o dever do médico está na obrigação de conservar a vida pura e simplesmente de reduzir, quanto possível, o sofrimento […]. Graças aos meios de que dispõe, o médico mantém vivo o moribundo, mesmo que este lhe implore pôr fim a seus dias e ainda que os parentes desejem e devam desejar a morte, conscientemente ou não, porque já não tem mais valor aquela vida, porque os sofrimentos cessariam ou porque os gastos para conservar aquela vida inútil se fazem pesadíssimos. […] A medicina, contudo, não se propõe a questão de saber se aquela vida merece ser vivida e em que condições. […] que devemos fazer, se quisermos ser tecnicamente senhores da vida, devemos e queremos ser tecnicamente senhores da vida?[17]







Em suma, a ciência tenta transformar-se numa esfera autônoma, seu âmbito sendo a pesquisa constante e a luta pelo progresso contínuo de seus próprios conhecimentos, não tendo, pois, condições objetivas de fornecer um sentido último para a vida humana. Esses significados têm que ser buscados em outras esferas, como a religião e a política, mas jamais na ciência. Essa discussão weberiana sobre a medicina mantém-se mais viva do que nunca, hoje estando presente com toda força na questão da capacidade de determinação e da recriação do ser humano por meio da herança genética. Afinal, morrer é parte integrante do viver, as células começam a envelhecer assim que nascemos, e temos que estar preparados para o fato inexorável de que morreremos, procurando viver de uma forma que valha a pena. 
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