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Abstract The main purpose of this study is to
understand the concepts and interests concern-
ing the transformation of the practical quotidian
knowledge produced by experience into probabi-
listic epistemological models. The object is the
argumentation and practices surrounding con-
sensus-forming which knowledge criteria are valid
for diagnostic and therapeutic decisions. Our
starting point is Ludwik Fleck’s work, which states
that facts are not objectively given but collective-
ly and contingently created so as to adjust them-
selves to a style of thought. Our research strategy
was an ethnographic observation of medical
rounds and clinical meetings in a cardiology ICU
in Rio de Janeiro. The analysis was based on the
works of Knorr-Cetina (transepistemic arenas)
and Perelman’s argumentation theory. It revealed
the consolidation of a tendency to incorporate
explicit cost-benefit criteria and the interests of
different agents such as doctors, government and
the medical-industrial complex in the introduc-
tion of protocols. The observation demonstrated
an ambivalent use: protocols/scientific studies and
clinical experience as well. A certain skepticism
of the clinicians and their relative inability in
the usage of the analytic tools of the epidemiolog-
ical thought style were particularly remarkable.
Key words Medical anthropology, Medical
knowledge, Epistemology, Style of thought, Proto-
cols

Resumo O objetivo geral do trabalho é compre-
ender as concepcOes e interesses sobre transmutar
a fundamentagdo da pratica cotidiana do conhe-
cimento produzido pela experiéncia para modelos
probabilisticos da epidemiologia. O objeto é a ar-
gumentacdo e as praticas em torno de consenso
sobre critérios de conhecimento validos as decisdes
diagnosticas e terapéuticas. O ponto de partida é o
estudo de Fleck, no qual os fatos ndo sdo objetiva-
mente dados, mas coletiva e contingencialmente
criados em adequacdo a um estilo de pensamento.
Nossa estratégia de pesquisa foi a observacéo etno-
gréfica do round e das reunides clinicas numa
unidade de terapia cardiointensiva cirurgica, no
Rio de Janeiro. A andlise baseou-se nos trabalhos
de Knorr-Cetina, (arena transepistémica) e teoria
da argumentagdo de Perelman. A pesquisa revelou
a consolidacdo da tendéncia de incorporagéo de
critérios explicitos de relagdo custo-beneficio e in-
teresses relativos a distintos agentes, como catego-
ria médica, governos, complexo médico-industri-
al, na introdugdo dos protocolos. Demonstrou uti-
lizacdo ambivalente: protocolos/estudos cientifi-
cos e experiéncia clinica. Chamou a atencdo um
certo ceticismo e inabilidade dos médicos na utili-
zagdo das ferramentas de andlise do estilo de pen-
samento epidemioldgico.

Palavras-chave Antropologia médica, Conheci-
mento médico, Epistemologia, Estilo de pensamen-
to, Protocolos
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Introducéo

No pds Il Guerra Mundial, particularmente a
partir das duas Gltimas décadas do século passa-
do, o acelerado desenvolvimento cientifico e tec-
noldgico amplia de maneira dramética as possi-
bilidades de intervencdo médica, redefinindo os
limites da vida e da morte, ao migrar da inter-
vengao médica manual a fortemente armada com
a tecnologia. Este processo diversifica e redefine
o significado da técnica e do agir profissional.
Tomam corpo, nas discussdes da categoria, pro-
posi¢des de tornar a dimensdo da pratica mais
objetiva e cientifica.

Dialogando com essas questdes, este artigo
sintetiza a discusséo da tese de doutoramento da
primeira autoral, que teve como objetivo com-
preender as concepcdes e 0s interesses em torno
da proposta de substituicdo dos modelos cau-
sais, mecanicistas ou estruturais do pensamento
clinico por modelos de determinacdo probabi-
listica tipicos do raciocinio epidemiolégico.

Optamos pela hipdtese que a suposta adesao
a transmutacéo da dimensdo “arte” da pratica
médica - reconhecimento e valorizagdo da expe-
riéncia individual do médico - a cientifica (vali-
dacéo logica formal do saber médico) ndo se da
como decorréncia “natural” do progresso tecno-
cientifico cumulativo e linear, mas como opg¢ao
da categoria de, ao mesmo tempo, diminuir o
grau de incerteza de suas escolhas e reafirmar
sua autonomia e status social. Partimos do pres-
suposto que as decisdes e julgamentos dos médi-
cos em interacdo com 0s demais “mundos soci-
ais” que determinam, sustentam e desenvolvem
seu “estilo de pensamento” determinam também
0 que é considerado conhecimento valido: o fato
cientifico?.

O fato cientifico e a““harmonia das ilusoes”

O estudo parte das proposicoes de Fleck?, em
particular da afirmagéo que o fato cientifico se
inicia na resisténcia da descoberta individual e se
firma na apreciagdo do coletivo. Este sinal preli-
minar de resisténcia é a precondicdo para a sua
emergéncia. Vencendo a “tenacidade do sistema
de opinides”, estabelece a“*harmonia das ilusdes”,
se estiliza no coletivo.

O “coletivo de pensamento” é definido como
uma comunidade de pessoas que trocam mutua-
mente ideias ou mantém interacéo intelectual. A
assercdo implica em ser o coletivo o portador do
desenvolvimento historico, do acervo do conhe-

cimento, em qualquer campo de pensamento. O
que ligaria o individuo ao coletivo de pensamen-
to é uma determinada maneira de perceber o
objeto, que marca as escolhas do “qué” e do
“como” e antecipa as respostas a este mesmo
objeto ou o “estilo de pensamento” Abarca tanto
0S pressupostos a partir dos quais o grupo cons-
troi o seu estoque de conhecimento e conceitos
quanto sua unidade pratica: métodos e ferramen-
tas usados no exame de evidéncia e critérios para
julgar seus resultados. Funciona constrangendo
e inibindo determinado modo de pensar, exclu-
indo modos alternativos de percepgdo. Asseme-
Iha-se ao papel da “consciéncia coletiva” de Du-
rkheim, que é ao mesmo tempo referenciado e
criticado por Fleck por sua excessiva reveréncia
aos fatos sociais da ciéncia como “coisas”.

O coletivo divide-se em dois circulos concén-
tricos: esotérico e exotérico. O esotérico é o dos
experts e tem um nucleo de especialistas no seu
interior e generalistas na periferia. Enquanto o
exotérico corresponde ao grande circulo que en-
volve o esotérico e é composto pelo senso comum
ou leigos educados. Um individuo pode passar
do exotérico para o esotérico pela submissao ao
processo de iniciagdo na forma de educagéo cien-
tifica (formacéo). Entre os circulos, ha quatro ti-
pos de ciéncia, com sua proépria literatura carac-
teristica: (1) ciéncia de periddico especializado en-
tre os experts; (2) livro de referéncia entre os gene-
ralistas; (3) ciéncia popular entre o exotérico e (4)
ciéncia de livros-texto para os iniciados.

A qualidade operacional mais caracteristica
de ambos num mesmo “coletivo de pensamento”
é ademocratica troca de ideias e experiéncias en-
tre si, num mecanismo de retroalimentacdo. O
trabalho da mente individual é convertido e con-
solidado num processo social, se tornando um
fato cientifico. Os cientistas pertencentes a dife-
rentes coletivos passam por um longo processo
de socializagdo no estilo de pensamento de sua
comunidade. Assim, internalizam normas e va-
lores e adquirem habilidades especificas que per-
mitem perceber determinados fenémenos. O
processo de socializacdo confere uma relativa es-
tabilizagdo dos coletivos e estilos de pensamento
e consequente incomensurabilidade dos fatos
gerados por diferentes coletivos. Esta incomen-
surabilidade sera sempre parcial e imperfeita pe-
las possibilidades de fatos produzidos por uma
dada comunidade serem utilizados por outros
grupos cientificos e ndo cientificos. A imperfei-
¢éo da traducéo néo seria necessariamente des-
vantagem, visto que ha sempre possibilidade de
enriquecimento nessas mudangas mutuas. O es-



tilo de pensamento é, a0 mesmo tempo, respon-
savel pela legitimacdo, permanéncia e também
possibilidade de mudanca?.

A questdo da incomensurabilidade também
foi tratada por outras abordagens que advogam
a construcdo social e cultural dos fatos cientifi-
cos, como a do paradigma de Kuhn**. Contudo,
Fleck? ndo concebe o seu coletivo de pensamento
como a comunidade autdnoma, insulada e au-
torreprodutora. Para ele, a ciéncia moderna ndo
seria um grupo fechado de cientistas que produ-
zem fatos destinados ao seu uso exclusivo. Ao
invés disso, interagem com especialistas de ou-
tros coletivos e com outros grupos sociais.

Para Hacking®?8, recorrendo ao “estilo de ra-
ciocinio”, as tentativas de tradugdo trazem em si
a incomensurabilidade, ndo em termos do para-
digma kuhniano por auséncia de “medida co-
mum?”, mas por serem “empiricamente vazias”
Contudo, na circulacdo dos fatos cientificos en-
tre grupos de pensamento distintos, pode haver
a tradugdo de um estilo a outro. Ainda que algu-
mas coisas possam se perder nesta interacao,
outras podem ser descobertas, o que se torna
uma fonte importante de renovacéo para a Ccién-
cia e asociedade.

As inflexdes da pratica médica cientifica

A medicina ocidental tem se orientado por um
idedrio de cientificidade que Ihe conferiu legitimi-
dade, prestigio e status social. Bates® chama aten-
¢éo que, embora a evolugdo cientifica tenha tido
grande impacto no conhecimento médico, s6 no
século XX a biomedicina ou medicina cientifica
se torna a “alternativa” a pratica médica tradicio-
nal. Entre 0 modo de exercer a pratica do “para-
digma classico” ou “hipocratico-galénico” e 0 “pa-
radigma do século XX”, hd uma espécie de gap.

Até o final do século XIX, com Claude Ber-
nard, em sua “Introducéo ao estudo da medicina
experimental” em 1865 e “Li¢Oes sobre os feno-
menos da vida” em 1878, 0 mecanicismo se expli-
cita na medicina. Para encontrar a verdade, basta
colocar o cientista diante da natureza e interroga-
la sequndo o método experimental, utilizando
meios de investigagdo cada vez mais perfeitos. A
vida se torna objeto da ciéncia biolégica®.

Em oposicdo a estas ideias que ainda eram
hegemoOnicas nas primeiras décadas do século
XX, Canguilhem, em sua tese “O normal e o pa-
tologico”, defendida em 1943, reposiciona a hie-
rarquia entre ciéncia e arte (terapéutica), inver-
tendo a ordem dos termos de descrigdo e valora-

cdo: seria preciso valorar para conhecer e inter-
vir. Para a medicina, o projeto terapéutico, indis-
sociavel da clinica, seria o essencial. A clinica, que
mesmo utilizando métodos endossados pela ci-
éncia nédo constitui uma disciplina cientifica, no
senso estrito, e nenhum arranjo mecanicista, vem
ser a fundamentacédo do valor que o ser vivo es-
tabelece entre sua vida normal e patoldgica.

Contudo, sob o “paradigma do século XX", a
medicina continua sendo a do corpo material,
reduzido a quimicae a fisica, pelo menos em prin-
cipio. Assemelha-se a uma complexa maquina-
ria. Seu olhar é voltado para o interior destes
corpos. A doenca é resultado de uma taxono-
mia, é uma entidade genérica, sua percepgao é
localizada, fragmentada, buscada na intimidade
microestrutural dos tecidos, a nivel celular e
molecular. Os processos de decisdo médica to-
mam um suporte cada vez maior na tecnologia,
na racionalizagdo e padronizacdo®*4.

Os estudos de Berg®'s, referentes ao periodo
de 1945-1990, a partir do Journal of the American
Medical Association (JAMA), demonstraram
mudancas no modo concreto de exercer a préti-
ca médica. Da “habil” aplicacdo do conhecimen-
to cientifico, no inicio do pés-guerra, adquire
paulatinamente maior permeabilidade a ciéncia
que imprime conotacdo positiva a uniformiza-
¢do, a precisdo e a objetividade. Representa uma
otimizagdo da “arte” que, nos anos cinquenta e
sessenta, passa a ser descrita com aplicacdo do
método cientifico: os problemas deveriam ser
definidos claramente, os multiplos fatores sepa-
rados em seus componentes individuais e as re-
lagBes entre eles, evidenciadas. Em seguida, a pa-
dronizagédo torna-se condicéo sine qua non para
a possibilidade de equacionar a agéo cientifica.
Por fim, deve ser transformada em um processo
mental de resolver problemas que marca a con-
cepcdo a partir dos anos oitenta.

No processo mental, o célculo das probabili-
dades dos resultados, dos riscos e dos beneficios
adquire relevancia para a construcéo das evidén-
cias que tornam o raciocinio clinico cientifico. Da
experiéncia clinica, as evidéncias ampliam seus
dominios para outros campos: revisao sistema-
tizada da literatura cientifica (metanalise), pes-
quisas que incorporam o estilo de raciocinio epi-
demioldgico, marco da “medicina baseada em
evidéncias”. A complexidade decorrente exige uma
incrementacdo da capacidade de decisdo indivi-
dual do médico, que necessita de ferramentas para
sua implementacéo: os protocolos e as recomen-
daces ou diretrizes clinicas, entre outros. As fer-
ramentas sdo como um retrato da multiplicida-
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de do real, otimizando a capacidade cognitiva
humana, tornando a pratica mais racional e ci-
entifica. Além de advogar a melhora da qualida-
de do cuidado e diminuicéo dos custos, incorpo-
ra a decisdo clinica um racionalidade custo-be-
neficio dotada de valor ético.

Mas esta forma de caminhar na direcdo do
“bem do paciente” é também criticada por seu
formalismo, que separa o cuidado médico do
“mundo real” do padecimento, desumaniza a
prética e transforma o médico em um seguidor
de esquemas, com 0s quais suas habilidades se
tornariam supérfluas®5®.

Na busca de um status de racionalidade como
possibilidade de producéo de verdades, aliam-se
a clinica e a epidemiologia”. Contudo, a busca
pela objetivacdo ja vem se dando desde 0 nasci-
mento da clinica. Para Foucault*?, desde seus pri-
mordios, cada sinal e sintoma, desvendado pelo
exame clinico ou pelaanamnese, acrescenta mais
“graus de certeza” a exploragdo cientifica da doen-
¢a do paciente.

Nesta perspectiva, medicina que toma como
base a evidéncia ndo representa uma revolucdo
paradigmatica, mas a ratificacdo de uma tendéncia
que tem suas raizes nos séculos passados: substi-
tuicdo da subjetividade pela objetividade técnica.

Metodologia

O trabalho de campo foi realizado no periodo de
fevereiro a dezembro de 2002, numa unidade de
terapia intensiva pos-cirurgia cardiaca em hos-
pital de referéncia nacional do SUS no Rio Janei-
ro. Sua escolha se baseou na tecnificacéo, proto-
colizacdo, desenvolvimento de atividades de for-
macdo e de pesquisas clinicas e epidemioldgicas.

O método de investigacdo foi a observacéo
etnografical®. O campo foi o round (rodas dia-
rias de discussdo sobre 0s casos) do pos-opera-
tério da unidade cardiointensiva cirdrgica e as
reunides clinicas semanais com todos os profis-
sionais de saude do hospital. De forma comple-
mentar, recorremos a analise de documentos do
hospital (rotinas médicas e periddico do centro
de estudos ) e entrevistas com informantes-cha-
ve (direcdo de planejamento, chefias da divisdo e
da unidade). As referéncias de andlise foram a
“arena transepistémica” de Knorr-Cetina® e a
teoria da argumentagdo de Perelman?.

Na perspectiva de Knorr-Cetina, tomamos
como arena transepistémica o conjunto dos mé-
dicos (diretor, coordenador, staff, plantonistas,
residentes) como se fazendo parte de uma com-

binacdo de pessoas - socially situated reasoner -
em interacdo mUtua com outros agentes cientifi-
cos e ndo cientificos (profissionais de satide, pes-
quisadores, agéncias, administradores, industria,
governo), seus argumentos e justificativas (re-
presentacdes) mais adequadas acerca das deci-
sdes diagnosticas e terapéuticas no cotidiano dos
rounds e reunides clinicas (situagdo). A adequa-
¢do, sempre contingente, sofre contestacéo pelos
proprios agentes.

Com a teoria da argumentagdo, analisamos
0s recursos discursivos dos médicos no sentido
de provocar persuasdo, convencimento e adesao
as suas escolhas pelo auditdrio especializado: in-
tensivistas, cirurgides, especialistas, residentes,
entre outros.

Resultados e discussao
O round.: “a menina dos olhos do CTI”

Todos os profissionais da unidade sdo habi-
litados a pratica da terapia cardiointensiva cirar-
gica e devem participar do round (rodas de dis-
cussdo entre o corpo clinico). A equipe médica
do corpo clinico é formada por um chefe da divi-
sdo; um coordenador da unidade; dois supervi-
sores da “rotina” - que formam o staff ; um plan-
tonista para cada cinco leitos, sendo, no minimo,
trés por cada turno; nove residentes. Integram-
se a equipe uma enfermeira e um fisioterapeuta e
residentes destas areas.

Excetuando as condutas de emergéncia, tudo
que vai sendo feito no e/ou para o doente é deci-
dido no round, dai ser esse espaco “a menina dos
olhos do CTI” (expressdo do médico-chefe da
diviséo).

Na primeira rodada de cada caso, 0s partici-
pantes vdo levantando, indagando, repassando
os detalhes, sob a perspectiva de cada grupo pro-
fissional. Aqui, 0 mais importante a se observar
seriam as pistas, os indicios, porque, como afir-
mam o0s médicos, Alguns casos ndo se comportam
como o esperado e 0 médico deve buscar por sinais
escondidos (médico 2 da rotina)

Transparece competitividade por competén-
ciae prestigio dentro da institui¢do entre os clini-
cos intensivistas e os cirurgides que nao partici-
pam do round . Para os clinicos, O cirurgido néo
gosta de escrever, 0 que importa é operar o coracdo
do doente e 0 p6s, a UTI que se vire (médico 1 da
rotina).

Um ponto de constante reclamagéo dos clini-
cos se da quando consideravam a necessidade de



reoperar o doente por alguma complicagao técnica
decorrida diretamente da cirurgia, mas principal-
mente se relativa & permanéncia na unidade. Este
tipo de cirurgia é desqualificado para o cirurgido,
que apela para a hierarquizacéo do trabalho:

Chamar o cirurgido cardiaco para operar es-
cara é 0 mesmo que xingar a méae, até pior. Empur-
ra para os residentes, sem eles os caras ndo operam.
O residente que ndo pode operar coragao opere es-
cara (médico 2 da rotina).

O estudo de Peterson? também chama aten-
¢do tanto a competi¢do entre clinicos e cirurgides
como a agressividade jocosa entre os médicos de
diferentes especialidades.

Os médicos da rotina e a enfermeira-chefe
constroem um conhecimento tacito e uma inter-
dependéncia no trabalho que se sobrepdem a dos
residentes e/ou plantonistas por acompanharem
o doente continuamente: Se 0 médico nao valori-
za o trabalho da enfermeira, ndo dorme e se ndo
chama a nutricionista para prescrever a dieta, ndo
come (coordenador da unidade).

Também a passividade do paciente e sua de-
pendéncia aos aparelhos e a equipe exigem dos
profissionais convencimento e adesdo individu-
ais: O médico deve fazer o que tem de ser feito.
Outras equipes podem decidir se faz ou ndo alguma
coisa (médico 2 da rotina).

Buscando as evidéncias nos protocolos
e na “literatura cientifica”

Seguir os protocolos e se basear em estudos
cientificos é uma exigéncia defendida como for-
ma de tentar padronizar a prética e torna-la mais
segura em beneficio do proprio médico: Dimi-
nuiram a diferenga das praticas aqui mesmo neste
servico e também as possibilidades de erro. Protege
0 médico mesmo que no Brasil essa coisa de proces-
s0, seguro ndo seja forte (médico 1 da rotina).

Contudo, o que é cientifico para os médicos
tem diferentes referéncias. Muitos se reportam a

(LIS

expressdes como: “protocolos,” “literatura’, “ro-
tinas”, “livros-texto”, “estudos cientificos” Na
maioria das vezes, a “literatura” designa periodi-
cos como New England Journal of Medicine e/ou
0 JAMA- Journal of the American Medical Associ-
ation. Os livros-texto sdo também chamados de
“velhos manuais”™ Apenas o staff costuma opinar
sobre a validade ou n&o dos estudos.

As reunides cientificas semanais, abertas a
todos os profissionais, sdo “um lugar privilegia-
do para a discussdao do embasamento cientifico
dos casos clinicos” (diregdo). As questdes meto-
doldgicas séo discutidas apenas pelos especialis-

tas sem questionamentos do rigor pelo audito-
rio. O que se contra-argumenta é a diferenga en-
tre “nossos pacientes, pacientes do nosso pais,
do nosso hospital pablico” e “o universo do estu-
do”. No dia a dia, os plantonistas e residentes
devem recorrer as rotinas e ou protocolos, desde
que estes, paradoxalmente, ndo restrinjam sua
autonomia técnica:

Através destas rotinas serdo facilitadas andli-
ses estatisticas dos resultados cirdrgicos, permitin-
do uma visdo critica dos mesmos e o estabeleci-
mento de protocolos de investigaco cientifica. Em
hipdtese alguma estas normatizagdes devem repre-
sentar formas de restri¢do as tomadas de decisao
médica, que se fagam necessarias frente a situagdes
especiais (coordenador da unidade).

Chama atencdo as justificativas para interfe-
réncias extracientificas, como de custos, na ado-
¢éo dos protocolos : mesmo diante de provas ci-
entificas, o problema mesmo € de custo, a coisa esta
mesmo muito protocolada, n&o varia muito (ci-
rurgiao).

O espacgo para a subjetividade do médico

Mesmo a intensa tecnifica¢éo néo dispensa a
subjetividade do médico ou suas “impressdes”,
como explicita 0 médico do staff : S6 quem exami-
nou realmente o doente podia relatar o que estava
acontecendo com ele e repassar suas impressoes
(médico 2 da rotina). Era pedido que, se alguém
tivesse que se ausentar, nem sequer o0 examinasse
e, sim, o transferisse para um colega.

O éxito é se conseguir firmar o diagnostico
discutindo ou interagindo no grupo, porque as
probabilidades nem sempre aparecem na estatis-
tica: a Unica chance que o paciente tem para que se
possa fazer algo mais por ele (médico 1 da rotina).

Do diagnostico adviria a terapéutica e “a medi-
cinaé feita de probabilidades (médico 2 da rotina).

Na auséncia de um diagnéstico que orientas-
se a terapéutica e nos casos em que 0 paciente
simplesmente ndo melhorava, os médicos perse-
guem a maximas que é sempre preferivel fazer
algo: Alguns casos, néo se sabe porque, melhora-
ram, outros, que sdo dificeis, tenta-se tudo dispo-
nivel e o paciente ndo melhora. Se for encontrado
algo objetivo, complicado, pelo menos se pode fazer
algo (médico coordenador da unidade).

Muitas vezes, os médicos corrigem parame-
tros (alteragdes bioquimicas, pressoricas, entre
outras) mesmo reconhecendo que esse procedi-
mento nao altera o quadro mérbido do paciente.
Mas, de alguma forma, estabelecem limiares nao
traduziveis objetivamente entre fazer sempre algo
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e minimizar a intervengo: As vezes, reconhece-se
que os procedimentos levam a fadiga e ndo ddo chan-
ce a0 organismo (médico 2 da rotina).

Admitem a possibilidade de que o proprio cor-
po bioldgico pode, até certo ponto ,buscar o seu
caminho de volta & normalidade. O normal é res-
significado como se manter hemodinamicamente
estavel e/ou estar consciente, assumir as funces vi-
tais e ndo apresentar infec¢do (médico 1 da rotina).
Uma intervencgéo pode ser considerada excessiva
para aquele paciente, potencializadora de danos
mesmo dentro das recomendagfes protocolares.
O estudo anterior de Uchoa® ja mostrava a preo-
cupagdo dos médicos com o erro na pratica médi-
ca. DecisOes de fazer algo também sdo tomadas
com base em valores: Coitadinha, estad muito grave,
tem que sedar para dar conforto e analgesia para
morrer dignamente (médico plantonista).

A morte digna — paciente sedado e sem dor —
era definida por padrées médicos que ndo neces-
sariamente se justapdem aos dos pacientes e/ou
familiares.

Consideram também as percepcdes sensori-
ais como as olfativas, que podem ser denuncia-
doras de infec¢do, ndo detectavel pelos exames
de rotina da unidade e refratéria ao tratamento
que vinha sendo prestado. “Extremidades frias,
pele Umida” sdo algumas entre muitas impres-
sdes valorizadas que ndo sdo captadas pela apa-
relhagem.

Outras sensagdes referidas sdo dificeis de des-
crever como o “pelo jeitdo do paciente” ser capaz
de antecipar “guem se salva ou ndo” ou fazer um
progndstico sem lesdo detectavel. A “otimizagéo
do doente” nem sempre é avaliada por sinais
quantificados: Nao basta ficar so tratando de nu-
meros, devemos valorizar o estado clinico do paci-
ente, desde o estado geral ao jeitdo do paciente
(médico 1 da rotina). Em alguns casos, os médi-
cos desconfiam que, apesar dos nimeros esta-
rem melhorando, ha ou vai haver algo errado
com o paciente.

Ha determinadas ocasiGes em que N&o é re-
comendavel se fazer algo que ndo tem evidéncia na
literatura, no protocolo, mas se faz, porque o que
mais importa é a melhora do paciente (médico 2
da rotina). O resultado e a experiéncia véo emi-
tindo sinais decisivos dos caminhos a percorrer:
N&o é opinido minha, eu j& vi gente fazer, mas néo
encontrei na literatura, a dosagem as vezes é feita
de forma empirica e depois vai monitorando (mé-
dico 2 da rotina). A experiéncia clinica relativiza
0s protocolos :

Se, de um lado, ndo seria possivel cada um se-
guisse tomando decisBes com apenas um caso, ou

com experiéncias pessoais muito restritas, do ou-
tro, ndo se devia sair por ai tratando ndmeros e
sim, pacientes. Os protocolos facilitam muito as
decises porque, além serem embasados em estudos
cientificos, ja se constituem eles préprios em expe-
riéncias consolidadas, tanto pelas sociedades bra-
sileiras como pelas internacionais de cardiologia e
terapia intensiva (médico chefe da diviséo ).

Pode-se dizer que alguns médicos, embora pro-
curem ser criteriosos no sentido de se guiar pelas
evidéncias de trabalhos, consensos e literatura, ndo
abrem mao, ndo devem abrir mao de suas experi-
éncias, porque na literatura ndo tem consenso. E
se 0 servico ndo tem experiéncia ( coordenador) .

Também a experiéncia de um mesmo profis-
sional era relatada como diferente se em diferen-
tes servigos: Se vocé for catar em livro, varia mui-
to. A melhor tatica depende da experiéncia de cada
servico. E experiéncia que vai te dizer se este ou
aquele resultado dos estudos sdo os melhores para o
Seu paciente, o paciente do nosso servi¢o, mas quan-
do trabalho no outro hospital [...] (médico especi-
alista em diagndstico por imagem).

O empirismo aparece como solugdo quando
se reconhece que o protocolo usado néo con-
templa algumas situages rotineiras e, em outras
ocasides, simplesmente ndo se sabe a que atri-
buir a recuperacéo do paciente, se utilizando ter-
mos jocosos: Foi encosto, salvou-se ninguém sabe
porque (médico 2 da rotina).

Os argumentos de valor

A categoria médica atribui diferente valor a
vida, ao se tratar de crianca, adulto ou idoso:

Dificil é comparar o que diz a literatura e o
risco do doente — principalmente crianca. Opera
mesmo com infec¢&o ativa, abscesso? De acordo com
a literatura, deve-se fazer logo a cirurgia, mas cri-
anca traz muita contemplagao apesar dos dados da
experiéncia e da literatura (cirurgido cardiaco
infantil).

A valoragéo de qualidade de vida pode aca-
bar sendo decisiva para a op¢éo terapéutica,
embora n&o tenha se tornado exemplar. Referin-
do-se a adogdo de uma determinada abordagem
cirtrgica: a mortalidade é comprovadamente mai-
Or nas pesquisas e na experiéncia de diversos servi-
¢os, portanto a escolha deste tipo de cirurgia ndo
parece razoavel. Mas, desde o inicio, afirmamos
que o paciente era um homem jovem, caminho-
neiro que ganhava a vida transportando carga, com
vida sexual bastante ativa. Neste tipo de cirurgia,
aqualidade de vida é muito melhor, ele pode voltar
avida normal. Do contrario, ele nem poderia mais



trabalhar nem ter vida sexual, e isso aos 36 anos
(cirurgido).

Uma outra valorizacdo bastante defendida é a
de firmar o hospital como instituicéo de excelén-
cia na assisténcia e pesquisa, conferindo autori-
dade cientifica. Pertencer a um centro referéncia
em assisténcia na area e/ou pesquisa redundava
em autoridade de prestigio e poder. O fato de ser
docente ndo garante a mesma valorizagdo: Para
ser cientifico, néo é preciso ser professor, é um con-
gresso que vocé vai, uma pesquisa, sua produgdo,
titulacdo e trabalho. O mais importante é se empe-
nhar nas estratégias de maximizagéo dos padrdes
de desempenho, em como base os dados de excelén-
cia clinica e a padronizagao de procedimentos atra-
vés dos protocolos clinicos, para isso € indispensavel
a participacdo de todos . Nossos doentes ndo preci-
sam mais ir para S&o Paulo (diretor do hospital).

Na perspectiva da direcéo, na medida em que
a qualidade técnico-cientifica fosse implementa-
da, o hospital conseguiria obter a confianca da
populagdo que ndo precisaria se deslocar a outro
centro de cirurgia cardiaca, situado em Séo Pau-
lo e considerado de exceléncia nacional. Reco-
nhecimento social e confianga moviam a busca
de uma prética considerada comprovadamente
cientifica.

O custo-beneficio

As decisdes ocasionalmente foram pragma-
ticamente assumidas como questdes de custo e
ou falta de recursos: A morfina é uma segunda
droga usada, ndo porque tenha vantagem sobre
uma outra, mas por questdo de custo (coordena-
dor da unidade).

Aqui ndo se permite mulambismo, n&o aqui
(médico 2 da rotina).

A metéfora“mulambismo”, que também apa-
rece nas analises de Peterson?, significa realizar o
trabalho médico em condicBes precarias como
acontece em muitos hospitais publicos estuda-
dos. Esta postura vai de encontro a propostas
mais ou menos acordadas entre a diregdo e todo
o corpo clinico, que tentava compatibilizar custo
com a melhoria da qualidade do atendimento.
Para a chefia da divisdo, um dos pilares para as
possibilidades de sucesso terapéutico esta nas
qualidades de um bom médico: Saber que nem
sempre cura, que paciente morre, fazer o que vocé
aprendeu estudando e o que viveu. Porque aqui se
faz “medicina baseada em vivéncia.

As evidéncias acabam por encontrar as vi-
véncias...

Consideracdes finais

O estudo de caso foi realizado, por tempo razo-
avelmente prolongado, num dos principais cen-
tros de cardiologia do Rio de Janeiro e do pals,
situando-se no topo da pirdmide da especialida-
de. Deste modo, é plausivel afirmar-se que as si-
tuacOes aqui descritas permitem um certo grau
de extrapolagdo para o que ocorre em outros
servigos hospitalares, demarcados pela especiali-
zacdo e incorporacdo dos protocolos ao proces-
so de decisdo médica.

Na observagdo, a protocolizagdo e rotiniza-
¢do ndo resultaram numa homogeneizacdo das
préticas. A atitude dos médicos deixava transpa-
recer ambivaléncia ou polivaléncia: além dos pro-
tocolos e/ou estudos cientificos, faziam também
suas opgdes de forma intuitiva e pragmatica, a
partir de evidéncias clinica. De um lado, néo se
pbde afirmar o deslocamento da centralidade da
clinica; do outro lado, p6de-se observar sua res-
significacdo, passando a validar ou n&o os estu-
dos experimentais e ou observacionais. E plausi-
vel afirmar uma dupla racionalidade cientifica: a
clinica e a epidemioldgica.

O processo de rechecagem da investigagdo
clinica no round e nas sessdes clinicas ndo refleti-
ram apenas a necessidade de complementarieda-
de e/ou suplementariedade dos diversos saberes
parcelares, mas também funcionaram como um
controle intersubjetivo com fins de garantir mai-
or objetividade. Contudo, tanto estudos epide-
mioldgicos de natureza critica, como os de Al-
meida Filho*% e trabalho defensor da introdu-
¢do dos protocolos na pratica médica como o
Eddy?, colocam a interssubjetividde como res-
tritiva a construcdo de decisdo objetiva, como
suporte de cientificidade.

Como em outro trabalho empirico recente,
considerando a perspectiva do “aprendizado por
exemplo” na pratica médica, a relativa padroniza-
¢do dos casos nos rounds e nas se¢des clinicas
possibilitou aproximar-se da “percep¢ao de seme-
Ihanga” kuhniana, considerada uma estratégia no
treinamento dos iniciados na pratica cientifica?’.

Nas interacdes entre médicos e multiplas situ-
acOes do caso singular, emergiram limitagoes, al-
gumas semelhantes as encontradas por Cabanal®:
discordancia em relagéo ao resultado esperado e
as evidéncias, simplificacdo exagerada das deci-
sOes, demanda de custos adicionais, opinides con-
trérias de especialistas ou experts, entre outras.

Nos rounds e nas reunides, a razdo argumen-
tativa se fez presente tanto para adesdo aos pro-
tocolos quanto quando provas logicas ou empi-
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ricas mostraram seus limites. Também se apre-
sentaram como ferramentas de internalizaco de
normas, valores e habilidades especificas de ver
certos objetos da clinica.

No estudo, identificamos uma “topografia
epistemolégica” semelhante a de Fleck? um cir-
culo, um “circulo esotérico” — experts ou especia-
lidades do dominio e/ou aplicacdo dos meios di-
agnosticos e terapéuticos da area de cardiologia
e/ou cirurgia cardiaca, os chefes e coordenado-
res, alguns médicos da rotina, residentes — entre
estes circulam, além dos protocolos e rotinas, 0s
periddicos cientificos. O outro, o circulo exotéri-
co ou leigos educados — outros médicos da roti-
na e plantonistas, que corresponderia a uma cir-
culagdo mais simplificada, representada mais
pelos protocolos, rotina e livros-texto.

A situago observada de confianca nos médi-
cos especialistas pode ser comparada ao que afir-

Colaboradores

SAC Uchda e KR Camargo Jr. participaram igual-
mente de elaboragdo do artigo.

ma Giddens® referindo-se a sociedade moder-
na: a confianga nos especialistas, nos peritos, em
sistemas abstratos. Para os médicos estudados,
0 acesso a este sistema restrito aos especialistas
ocorre atraves da participacdo em coléquios e
congressos e andlise da literatura especializada.
Contudo, esta ndo demonstrou contar com as
habilidades necessarias para interpretar o que era
omitido e comprimido, assim como na investi-
gacdo de Camargo Jr.%.

Mesmo com poucas ferramentas de um racio-
cinio probabilistico/ldgico-formal, os médicos
estudados mostraram-se especialmente céticos: o
seu paciente ndo era uma unidade daquela média,
era o seu caso. A vivéncia das evidéncias seguia
transformando a “normatividade dos modos de
andar a vida” Se ndo rompia com a “harmonia
das ilusdes”, a tensionava e inquietava.
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