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De paciente a futuro médico: escenas autobiogr aficas,
narrativasy formacion humanistica en medicina

Elizabeth E. Gothelf, Mercedes Carrasco, Mariel Sciolla, PaulaA. Martin
Escuela de Medicina, Instituto Universitario CEMIC, Buenos Aires, Argentina

Resumen: Este articulo se propone releer, analizar y re-significar una serie de relatos producidos por alumnos de la
Carrera de medicina, a la luz de los aportes de la Medicina Narrativa. Dichos relatos fueron escritos en € marco del
taller “ Médicos y Narrativas® que se desarroll6 en la asignatura Cultura y Sociedad |, del primer afio del Ciclo Premé-
dico de la Carrera de Medicina del IUC (Instituto Universitario CEMIC, Buenos Aires, Argentina) en mayo de 2010. El
objeto de esta relectura es sugerir algunas hip6tesis que orienten el disefio de nuevos dispositivos de formacion e investi-
gacion—accion, para seguir construyendo conocimiento acerca del aporte que el trabajo con Narrativas hacen a la
formacién de profesionales de la Salud (tanto inicial como continua). Cuando nos referimos a “ Narrativas’, estamos
pensando en el uso de relatos provenientes de diferentes fuentes (literatura, tradicion oral, produccion autobiografica)
en forma de Narracion oral y /o escrita, para producir reflexiones acerca del efecto que el uso del lenguaje tiene en la
practica médica y la funcion que cumplen los relatos en la construccion de la identidad personal y profesional.

Palabras clave: medicina narrativa, formacién humanistica, comunicacion en medicina

Abstract: From patient to future doctor: autobiographical scenes, narratives and humanistic development in medicine.
This article intends to reread, analyze and resignify a series of narrations produced by medical studentsin the light of the
contributions of Narrative Medicine. Such accounts were written during the “ Doctors and Narratives’ workshop which
was held in the Culture and Society | class, in the first year of the Premedical Stage of Medical School at IUC (CEMIC
University Institute, Buenos Aires, Argentina) in May 2010. The purpose of this “ rereading” is to suggest some hypothe-
ses that will guide the design of new mechanisms for training and action research, in order to keep building knowledge
regarding the contributions that working with narratives can offer in the training of health professionals (in the initial
stages and thereafter). By “ narratives’ we mean the use of stories from different sources (literature, oral tradition,
autobiographical production) whether written or oral, to reflect upon the effect the use of language has in the practice of
medicine and the role those accounts play in constructing personal and professional identity.

Keywords: Narrative Medicine, Humanistic Development, Communication in Medicine

Introduccién

ste articulo se propone releer, analizar y re-significar una serie de relatos producidos por

alumnos de la Carrera de Medicina, a la luz de los aportes de la Medicina Narrativa. Los

Relatos fueron producidos en el marco del taller “Médicos y Narrativas’ que se desarroll6
en una clase de la asignatura Culturay Sociedad I, del primer afio del Ciclo Premédico de la Carre-
ra de Medicina de CEMIC en mayo de 2010. El objeto de esta relectura es, en primer lugar, valorar
las producciones de los alumnos —futuros médicos— como punto de partida para reflexionar acerca
del impacto que podria tener el uso de Narrativas en la formacién de médicos; y en segundo lugar,
sugerir algunas ideas fuerza que permitan continuar la investigacion acerca de la conveniencia de
incluir la Medicina Narrativa en los planes de estudio y los espacios de formacion continua de
profesionales de la salud, como una estrategia para contribuir a la formacion integral de los mis-
mos, incidiendo en el desarrollo personal de los profesionales y aportandoles herramientas y habi-
lidades para la construccion de una préctica asistencial més humanizada.
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Contexto

La materia Culturay Sociedad |, integra el plan de estudios del primer afio del Ciclo Premédico
de la Carrera de Medicina del CEMIC. En el afio 2010, la misma estaba a cargo de laLic. Mer-
cedes Carrasco y la Arte-terapeuta Mariel Sciolla.

L os objetivos generales propuestos en el programade esta materia eran que el alumno:

* Internalicelavision integral del paciente.

* Interprete lamedicinacomo lacienciay el arte de curar.

* Reconozcay potencie su dimensién humanistica.

* Seacerque a campo de la medicina desde una perspectiva cultural, con especial inte-
rés en las disciplinas artisticas (literatura, artes visuales, musica, teatro).

* Reconozca en su capacidad creativa una herramienta para el trabajo clinico.

Para €l logro de estos objetivos, las docentes proponian a los alumnos diferentes experien-
cias con profesionales y estrategias provenientes de distintas disciplinas humanisticas y artisticas
que les permitieran propiciar el autoconocimiento y desarrollar sus capacidades creativas.

En este marco, las responsables de la Cétedra invitaron a Elizabeth Gothelf, Narradora Oral
y Licenciada en Ciencias de la Educacion, arealizar un taller sobre Medicinay Narrativas.

El taller consistié en una serie de experiencias a partir de las cuales los alumnos tomaron
primero el rol de “escuchadores’ de relatos, para convertirse luego en “productores’ de narracio-
nes a partir de escenas autobiograficas.

El recorrido planteado buscaba producir un involucramiento de los participantes tanto afecti-
vo como reflexivo. Para esto se recurrié en primer lugar al relato de origen popular, habilitando
después de la narracion oral del mismo, un espacio de didlogo sobre los efectos del relato sobre el
auditorio, parair progresivamente ala reflexion sobre los usos que |os médicos dan o podrian dar
alosrelatos. En un segundo momento se narrd un cuento proveniente de la literatura que relata la
historia de un hombre desde que €eligié seguir la carrera de medicina hasta los Ultimos dias de su
vida, mostrando las vicisitudes del gjercicio profesional, deseos, ilusiones, desencantos, etc.

Esta segunda historia permitié una reflexién sobre la eleccién vocacional de la profesion
médica, |0 que ocurre con esa primera decision y las condiciones que van imponiendo diferentes
contextosy circunstancias a eercicio profesional.

Sobre el cuento literario se propuso la re-escritura de diferentes finales posibles. Por ultimo,
se invitd a los alumnos a evocar la primera experiencia que recordaban en rol de pacientes y
luego de una visualizacién guiada, cada participante produjo un texto breve sobre ese recuerdo.
Los relatos que en adelante se analizan son producto de este gjercicio final.

A dos afios del taller descripto y en la necesidad de sistematizar nuestras diferentes expe-
riencias con la narracion oral aplicada ala salud, comenzamos con Paula Martin (Narradora Oral
y facilitadora de Biodanza) ainvestigar y profundizar sobre las relaciones entre narrativas, salud
y enfermedad.

Un marco tedrico provisional para el analisis de las producciones

La narracion de historias ha sido una de las producciones culturales més antiguas de la humani-
dad. Los relatos han servido para reunir a la tribu alrededor del fuego, para divertirse, compartir
sensaciones, comunicar hechos, crear un pasado comun.

L as historias narradas también han sido utilizadas asociadas tradicionalmente a las activida-
des de curar y ensefiar. De hecho en muchas culturas, la funcién del “chaman” estaba asociada a
ladel contador de historias y las mujeres curanderas también eran contadoras de historias.

El cuento popular primero y luego laliteratura, han reflejado en sus relatos, vivenciasy me-
téforas relacionadas con la salud, la enfermedad, la muerte, la figura del médico y del paciente,
los conflictos que surgen en la relacion terapéutica, los dilemas ante las decisiones cruciales de
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los profesionales médicos. Los relatos audiovisuales actuales abundan en el reflejo de la vida en
hospitales y salas de emergencia.
Es que la narracion nos ayuda a definir quiénes'y como somos, a conocernos, a reflejarnos en
textos de otros como una suerte de espejos y también a elaborar y tolerar situaciones trauméticas.
Por eso, pensamos que escuchar, leer y producir relatos es un modo de explorar nuestro
mundo interno y de reconocer el contexto social y cultural en el que estamos inmersos o vigjar a
culturas y momentos histéricos lejanos a los que s6lo tenemos acceso a partir de los relatos.

Sobrelasnarrativasy la identidad

La respuesta a la pregunta por la identidad (¢quién sos? o ¢quién soy?) es siempre un relato que
incluye una serie de cualidades descriptivas y de accionesy acontecimientos que fueron traman-
do lavida de quién laresponde. En esa respuesta se encuentra el niicleo de la identidad personal.
Pero, aungue un sujeto sea el/la mismo/a, la respuesta a esa pregunta, en diferentes situaciones o
momentos no permanece idéntica.

En palabras de Bruner (2003): “Hablar de nosotros a hosotros mismos es como inventar un
relato acerca de quién y qué somos, qué sucedid y por qué hacemos lo que estamos haciendo”;
asimismo este relato varia con el tiempo porque el narrador que somos lo resignifica desde su
historia presente. No es lo mismo narrar una enfermedad, un contratiempo, un hecho bisagra de
nuestra vida, en el momento en que ocurre, diez afios después, a huestro entorno intimo o en una
conferencia. Ademas, Brunner (1991) (citado por Carrid, 2007) sostiene que “las narraciones son
parte de nuestro bagaje para enfrentar las sorpresas, hos ensefian aimaginar qué podria ocurrir, a
adentrarnos en el reino delo posible”.

Para comprender més profundamente las relaciones entre identidad y narracion es Gtil exa-
minar el concepto propuesto por P. Ricoeur acerca de la “Identidad narrativa’. Gloria Pampillo
(2001) explica, siguiendo el pensamiento de Ricoeur que “... es el lenguaje donde se inscribe y
deposita la experiencia humana; la blsqueda de sentido se apoya en los signos, |os simbolos, los
textos, para identificar la realidad de la conciencia. Los textos funcionan asi como polos en ese
movimiento de reflexion mediante el cual e hombre devela su identidad”. Los textos narrativos
en particular, son aguellos que nos permiten el acceso a la experiencia subjetiva del tiempo, el
devenir en su doble y simultanea dimension de continuidad y cambio.

La identidad narrativa es la que surge por la escucha de las narraciones de los otros y por
nuestro propio relato acerca de nosotros mismos. Y en esos relatos se configura la experiencia de
la vida en unidades de sentido, con inicio y fin; con valoraciones de o que nos pasay lo que
somos en una misma “trama”’ unificada. La identidad narrativa es un puente, una mediacion entre
dos componentes de la identidad personal, segin la interpreta Ricoeur. Para este autor, la identi-
dad personal es“... de carécter bipolar, es decir, posee dos componentes que son irreductibles el
uno a otro: lamismidad y laipseidad. La mismidad refiere a la persona como es ellamismay la
ipseidad a un aspecto mas abstracto de la personalidad que hace que sigamos siendo nosotros
mismos a pesar de los cambios en nuestra forma fisica, caracter, circunstancias. La mismidad es
un aspecto mas rigido, més fijo, més referido al presentey la ipseidad sdlo puede captarse en la
dimensién temporal, a través de nuestras acciones en contexto, en nuestra historiay en el sentido
gue las mismas adquieren cuando las interpretamos.

Si antes afirmamos que la narracién es la estructura del lenguaje que nos permite captar
nuestra experiencia subjetivay tener conciencia de ella, la identidad narrativa que surge de nues-
tros relatos, es la que nos permite integrar los polos de mismidad e ipseidad, comprendiéndonos a
NOSotros mismos no s6lo como sujetos esencial es (dimensién ontol 6gica) que somos (respuesta al
quién soy), sino y simultdneamente como sujetos “ préacticos’ gque “hacemos’ y nos reconocemos
en nuestros actos (dimension ética).

Respecto de nuestro hacer, es interesante tener en cuenta que Ricoeur concibe a la narracion
como una actividad y esta actividad estd compuesta por tres momentos: la experiencia previaala
narracion en si (que la pre—figura), €l texto (que es una configuracion dindmica en tanto es una
trama de acciones) y €l acto de lectura. La identidad narrativa atraviesa esos tres momentos en
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los que se devela, se expresay se ofrece para su interpretacion. Entonces, es posible pensar las
vidas de las personas como “... textos que se analizan y reinterpretan y una de las reinterpreta-
ciones posibles es un cambio de género. Podemos vivir una situacion de un modo determinado y
luego contarla como una comedia, como una tragedia, como una satira, con ironia, con suspenso,
como héroes o victimas® (Carrié, 2007).

Sobrela“Medicina Narrativa’

La Medicina Narrativa es un movimiento iniciado en Estados Unidos por la Dra. Rita Charon.
Este enfoque invita a los profesionales de la salud a revisar sus modelos profesionales, tomando
en cuenta |los aspectos de la préctica asistencial que van mas allé de los procedimientos técnicos,
de los conocimientos basados en la biologia y de las Ilamadas “ciencias duras’. Segiin Charon
(2000) el acercamiento entre Medicina y Narrativa comenzo en los afios setenta a partir de la
introduccion de cursos de Literatura en los planes de estudio de algunas escuelas de medicina,
con laintencién de ayudar alos estudiantes a comprender €l dolor y el sufrimiento através de los
relatos literarios y de adquirir através del aprendizaje de lalectura, competencias para interpretar
historias clinicasy observar los usos del lenguaje en la comunicacion médico—paciente.

Con el tiempo, tanto la medicina narrativa, organizada como disciplina en la Universidad de
Columbia, como la introduccion del uso de Narrativas (entendidas como obras literarias, relatos
orales que los pacientes producen en las consultas médicas, relatos biogréficos que los médicos
narran en historias clinicas o casos de ateneo, 0 propuestas de escritura autobiogréfica sobre la pro-
pia préctica clinica), han ido avanzando y contribuyendo a mejorar las competencias de los profe-
sionales de la salud para, desarrollar una escucha més empatica, comunicar en forma més eficaz y
establecer vinculos més significativos con los pacientes a través de una comprension de la enferme-
dad como un acontecimiento en la biografia de un paciente, que puede resignificar su vida entera.

En relacion ala contribucién de la medicina narrativa a la formacion de competencias de co-
municacion, e doctor Bernard Lown, profesor emérito de la Escuela de Salud Publica de la Uni-
versidad de Harvard, ha sefialado que “si bien las palabras de un médico pueden dafiar, ellas tie-
nen un potencial curativo mucho mayor. El proceso de sanacion demanda mucho més que ciencia,
requiere también movilizar las expectativas positivas del paciente y estimular la fe en las indica-
ciones de los médicos. Conozco pocos remedios mas poderosos que la eleccién cuidadosa de una
palabra’.* En tiempos en que predomina |a “medicina basada en |a evidencia’, la introduccién de
las narrativas en la formacién y la reflexién sobre la practica asistencial, “... pueden permitirnos
reconocer gque vivimos en un mundo hecho de narraciones porque la realidad independiente de
nosotros, nos es inaccesible por definicion. Solo podemos conocerla a través de nuestros sentidos
y nuestros modelos interpretativos’ ... Asi “La narrativa puede mediar entre el médico, el paciente
y laenfermedad. La narrativa en contextos médicos puede usarse paratrabajar el punto de vista, la
relacion entre lo que se cuenta, quién lo cuenta y quién lo escucha. Puede ayudar a considerar
hasta qué punto el conocimiento esta situado, pertenece a un contexto” (Carrio, 2007).

El lenguaje en la préctica clinica

El campo de la salud esté atravesado por el uso que en é se hace de la palabra, més ala de la
conciencia gque sus portadores tengan de esto. Al decir de la linglista Ivonne Bordelois (2009)
“....no sblo se trata de curar con palabras, sino de curar y de cuidar las palabras mismas que se
relacionan con la curacion, del mismo modo que se estudian y cuidan los instrumentos que ro-
dean la cama del enfermo”. A o que agregamos, siguiendo a Todorov (1967): “... que la palabra
tiene un poder “magico”, en tanto al interpretar larealidad percibida, darle un color y un contexto
particular, se convierte en generadora de realidad” .

! http://www.saval .cl/link.cgi/M undoM edi co/Reportajes/14054
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El mismo autor afirma que ese poder genético de la palabra aumenta a medida que avanza-
mos desde el discurso privado a discurso publico.

La palabra del médico por su saber y rol social, tiene un peso especial. Un antiguo relato
cuenta que SAcrates detuvo a uno de sus discipulos antes de que comenzara a hablar y le pidié
que pasaratres filtros antes de verbalizar 1o que estaba a punto de decir:

e sesverdad?

* /esnecesario?

* (estabienintencionado?
Cuando la palabra autorizada del profesional de la salud no cumple con alguno de estos tres filtros,
el efecto es iatrogénico (efecto nocebo)?. El Dr. Carlos Tajer, uno de los estudiosos de la medicina
narrativa en la Argentina, en su articulo denominado El médico lenguaraz (Tajer, 2012) analiza €l
poder devastador que pueden tener las palabras de un profesional de la salud utilizadas sin cuidar ni
la veracidad de los términos, ni la necesidad de las afirmaciones, ni el modo del decir o sus efectos:
“Creo sinceramente que los médicos no asumimos lo pesadas que pueden resonar nuestras pala-
bras...Asi como una palabra célida puede demostrar simpatia y ayudar, los efectos adversos de la
palabra médica pueden ser terribles...Quiza la minima precaucidn seria cuestionarse con: “ ¢qué me
gustaria escuchar a mi si estuviera en esta misma circunstancia?’, no desde la mentira o el oculta-
miento, sino ubicando el problema en el sitio en donde €l paciente puede batallar por resolverlo y
donde podemos ayudarlo, aunque sea no més que para aceptar lo incorregible”.

Losdatosy su andlisis

Los relatos producidos por los alumnos en la actividad descripta en el punto B fueron recupera-
dos para ser analizados a luz de nuestros saberes tedricos y practicos actuales.
L os alumnos presentaron un trabajo escrito respondiendo a las siguientes consignas:

1. Escribaenformaderelato laprimeravisitaa médico que recuerde en rol de paciente.
2. Vuelvaaleerlo después de escribirlo.
3. Responda: ¢De qué me di cuenta a releer mi relato?

La totalidad de los textos recibidos (27) fueron incluidos en este andlisis, 10 pertenecen a
alumnos varones y 17 a alumnas mujeres. La edad promedio de los alumnos en el momento de la
escritura de los textos era de 19 afios.

De acuerdo con los propésitos del andlisis y los conceptos tedricos que guiaban nuestra ex-
ploracién decidimos buscar en los relatos, tanto las recurrencias como las singularidades. Para
esto rastreamos en cada texto:

* El temaprincipal arededor del que se estructura el relato.

* Algunos subtemas que se destacaban tanto por larecurrencia, por lo significativo de la
experiencia, por referirse ala relacién médico —paciente, por tratarse de imagenes que
se relacionan con valores a tener en cuenta en la futura préctica médica o por referirse
a experiencias traumaticas.

* Laemocién predominante en el relato y su valencia (positiva o negativa).

* El escenario del relato.

2g concepto de nocebo se utilizé originalmente para calificar la contrapartida negativa del efecto placebo y para definir los
efectos deseados e indeseados de un placebo (medicamento o intervencion simulados). A menudo los médicos cargan con
buena parte de la responsabilidad, segin explica e Prof. Dr. Paul Enck, experto en medicina psicosomética, a la revista
cientifica Bild der Wissenschaft. Su critica se centra en las “ sospechas que muchos médicos expresan de forma imprudente
y en voz ata alahora de diagnosticar”. En cambio, se denomina “respuesta hocebo” (nocebo response) a los sintomas que
se producen a consecuencia de las expectativas negativas del paciente o de la sugestion (involuntariamente negativa) causa-
da por el médico sin un (pseudo) tratamiento. A partir de los estudios examinados, se llega a la conclusion de que las reac-
ciones nocebo se adquieren mediante todas las formas posibles de aprendizaje. Reciprocamente, hay gque suponer que €l
paciente adquirid tales reacciones, cuando acontecen en un contexto clinico, durante su pasado. (Fuente:
http://news.doccheck.com/es/article/211293-nocebo-el -hermano-mal o-del -placebo)
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Andlisis cuantitativo
Emociones predominantes en |os textos

Sobre un total de 27 relatos detectamos las siguientes valencias:

Valencia | Valencia
positiva | negativa

Varones 6 5
Mujeres 17 2
Total 23 7

Cabe aclarar que en algunos pocos casos, |0s textos evidencian dos emociones predominan-
tes de signos opuestos en su desarrollo.

Si bien la muestra de relatos analizada es muy pequefia, nos resulta llamativo que la propor-
cién de mujeres que expresan emociones positivas en sus recuerdos como pacientes es muy supe-
rior ala proporcién de varones.

Las emociones referidas por los relatos son las siguientes:

Emociones positivas

Emociones negativas

Comodidad

Miedo

Respeto

Ironia/ Burla

Cuidado

Dolor

Reconocimiento

No reconocimiento

Buen humor

Esperanza

Confianza

Placidez

Contencioén

Escenario en que sedesarrolla e relato

Consulta Internacién o Estudio Consulta Consulta
pediatrica intervencion clinica psiquiétrica
quirdrgica
15 5 2 4 1

Andlisis cualitativo

Pensamos que quiza la gran mayoria de los relatos refieren a la consulta al pediatra por inciden-
cia de la consigna dada “ Escriba en forma de relato la primera visita a médico que recuerde en
rol de paciente’. Es interesante no obstante la recurrencia de subtemas en estos relatos:

a) Lapreocupacion del pediatra por empatizar con su paciente

b) El recuerdo de un ambiente agradable en la sala de esperay €l consultorio

¢) Lavacunacién
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Cuando se percaté de que era solo un pequefio que estaba asustado, se arrodillé, se puso a su altu-
ra, y con voz muy cama le dijo: -“todo va a estar bien, no te voy a hacer dafio. jSimplemente
quiero saber cdmo has estado porque hace rato que no me visitas! De a poquito el nifio fue dejan-
do de llorar, lentamente recuperé la composturay cambi las lagrimas por una sonrisa. Fue en ese
momento que me di cuenta porqué seguia consultando al Dr. Gémez y no a otro doctor. El no era
simplemente, un mundialmente reconocido profesional sino que también le preocupaban profun-
damente sus pacientes. (SIC)

El Dr. hizo que me sienta comoda a lo largo de toda la consulta hablando y contandome qué eralo
que estaba haciendo. (SIC)

Al Dr. Giannini le gustaba hablar mucho con sus pacientes. Eraun médico el cual no cumpliacon
los horarios de las consultas porque decia que cada persona necesita su tiempo para contar sus
problemas.” (SIC)

El consultorio eramuy célido, tenialadrillos ala vista, cuadros de ositos en las paredes y una me-
sa pequefia con libritos, hojas y crayones para entretenerme mientras esperaba ser atendida. La se-
cretaria era una joven muy bonita que atendia con amabilidad, el lugar olia a medicacion y estaba
calefaccionado. — El médico la atendié de una manera didactica, de manera que cuando la nifia se
quiso acordar, €l médico yalahabiarevisado y tenia su diagnéstico. (SIC)

“Vacunas’ preguntamos con mi hermano, “¢Qué es eso?’. Ahi fue cuando el doctor nos explicd
que erala picadura de un mosquito que nos servia para que no nos enfermemos y podamos pasar
mas tiempo con nuestros amigos. Al escuchar eso, felizmente acepté ir primero. Cuando escuché
las palabras “Esto va a ser como la picadura de un mosquito” mi dia cambio drasticamente. Senti
un pinchazo terrible en el brazo, como si me hubiese clavado una chinche y me pusieran alcohol,
e instantdneamente me largué a llorar. Fue uno de los peores dolores que habia sentido en mi vida.
Desde ese dia en adelante nunca més fui feliz a escuchar la palabra“doctor”. (SIC)

Los relatos referidos a estudios o intervenciones / internaciones, narran en general experien-
cias traumaticas gque se resuelven mejor o peor en funcién de laforma en que el médico se comu-
nica con su paciente:

Cuando tenia 12 afios fui al médico por fuertisimos dolores de estémago. Nunca supieron la causa
asi que me dijeron que era un problema de nervios y que ese dolor era laforma de expresion. Me
internaron y permaneci en el hospital 3 semanas. Recuerdo el trato con |os médicos como malo en
el sentido de que no hacian las cosas con ganas y quizas crefan que yo mentia. Al contrario de esto
las enfermeras se convirtieron en mis amigas y no hay queja alguna de ellas ni de cémo realizaron
su trabajo, se portaron excelentemente conmigo y con mi familia. Creo que son personas para ad-
mirar. (SIC)

[Al llegar por primera vez a un hospital después de un accidente]... Primero me preguntd mi
nombre, me comenté lo que teniay eso me dejé mucho més tranquilo. (SIC)

Esta, claramente, era una mala noticia, significaba que esta lesion me dejaria inactivo de activida-
des fisicas por un largo periodo. Mira, ves esto? Jaja — sefialandole con el dedo la pantalla (Se lo
decia un médico a un residente asombrado por €l tamafio de la lesion que se veia en la ecografia,
en voz dta, delante del paciente). Pero, ¢qué pas6? — Pregunté sin entender la situacién
Tenés un desgarro ENORME. (SIC)

Todo se veia con unatonalidad roja brillante, a pesar de que sus sentidos le habian privado lavista
— la desesperacion inundaba su mente més por la falta de explicaciones, de didlogo, de presencia
de sus padres que por e dolor mismo. Al pequefio le hubiese gustado recibir alguna mirada de
comprension, de alguien que comprendiera el dolor por el que estaba pasando en aquella sala
donde nadie habla pero todos saben... no importa la edad, el paciente merece explicaciones y
comprension por parte del personal médico. (SIC)

Respecto de las consultas a clinicos o psiquiatra hacen especial referencia al modo de hablar
y/o escuchar del médico:

Luego de un tiempo, la paciente entre palabras y palabras, comenzé a contarle lo que le estaba su-
cediendo, recibiendo por parte del médico una actitud de escuchay comprensién incomparables y
que a su vez ella necesitaba imperiosamente. No solo se sintid escuchada sino que también acom-
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pafiada y aconsejada, sentia que por primera vez, alguien la estaba realmente ayudando. La charla
duré unos minutos y luego la paciente cambid rotundamente, se veia en sus expresiones que sus
sensaciones eran diferentes. (SIC)

Me preguntd primero por mi persona, se preocupd por hacerme sentir comoda en todo momento.
Después si, paso a preguntarme por €l motivo de mi consulta. — Me senti cdbmoda durante la con-
sulta, realmente pude calmar todas las inquietudes que me llevaron hasta allé. (SIC)

El valor del mensaje: contenido y forma de comunicar

Mas all4 del tema €je, la mayor parte de los relatos asignan un valor fundamental al uso del len-
guajey sus efectos: las palabras elegidas para comunicar calmay confianza, las palabras descui-
dadas, las palabras no dichasy las explicaciones omitidas. Se observa que las narraciones pres-
tan atencion tanto al contenido como alaforma del lenguaje que el médico, técnico o enfermera
utilizan para comunicarse con el paciente. También hay relatos que valoran especialmente el
modo en que el médico habilitala palabra del paciente.

Se observa una conexién directa entre la eleccion de las palabras que realizan quienes trans-
miten el mensaje al protagonista de cada historiay los efectos que provocan en el mismo.

En los relatos que refieren a empatia, calidez, esperanza de curacion y contencion entre
otros, se recuerda una preocupacion del médico por saber acerca de la biografia del paciente mas
all4 del sintoma que lo llevé ala consulta. También hay emociones positivas ligadas a las expli-
caciones sin subestimacién de la comprensién del paciente y negativas ligadas a la falta de pala
bras, ala minimizacion del dolor o del procedimiento y ala mentira“blanca’ o “piadosa’ que no
deja de ocultar unarealidad que pronto se evidencia.

De médico a paciente

Algunos relatos hacen una conexion directa o indirecta entre la experiencia de su autor/a como
paciente y las expectativas o0 aspiraciones que el mismo tiene sobre su futuro gjercicio de la me-
dicina, tanto refiriéndose a los valores de |a préctica médica a los que adhieren o rechazan, como
haciendo alusién a si mismo/aen el futuro :

Me acuerdo como si fuera ayer que sus manos estaban heladas y que me hacian poner la piel de
gallina cada vez que me tocaba. Me acuerdo también que me dejaba hacerle lo mismo a él y siem-
pre estaba con una sonrisa. — Me di cuenta que ahora que soy mas grande la atencién de los médi-
cos para con los adolescentes es muy distinta. Y a muchos no son tan pacientes ni se muestran tan
“alegres’ cuando te atienden. — Releer el relato me hizo pensar que los médicos fueron siempre
parte de mi crecimiento asi como mamay papa, y que siempre supe que podia contar con ellos si
me pasaba algo o si aalguien le pasaba algo. (SIC)

Fue en ese momento que me di cuenta porqué seguia consultando a Dr. Gémez y no a otro doc-
tor. El no era simplemente, un mundialmente reconocido profesional sino que también le preocu-
paban profundamente sus pacientes. (SIC)

Después de charlar un rato, sobre distintos aspectos de mi vida, me revisd, como hacen todos los
doctores (0 como imagino que lo hacen: de la forma normal). Lo més sorprendente fue que luego
de eso, comenz6 a preguntarme sobre mi familia, mi tiempo libre, el horario de la escuela, las ac-
tividades que realizaba. Y no sdlo eso, luego me preguntd sobre mis abuelos, que también eran
sus pacientes. Le conté que hacian, como estaban y hablamos sobre eso por un tiempo. (SIC)

Me preguntd primero por mi persona, se preocupd por hacerme sentir comoda en todo momento.
Después si paso a preguntarme por el motivo de mi consulta. - Me senti comoda durante la con-
sulta, realmente pude calmar todas las inquietudes que me llevaron hasta alla. También me di
cuenta de como me gustaria ser en un futuro como médica. Recordando la consulta, pensé en que
€0sas me gustaron y en qué cosas no me gustaron y asi pude llegar a verme a mi como médica,
trabajando para mis pacientes. (SIC)
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... sufri de ataques de pénico y unavez que fui ala dermatdlogay me pregunté como estabayo y
le conté, y en mi relato le dije que tenia miedo de sufrir un infarto durante los ataques ya que me
latia répido el corazdn y ella me dijo que lo que yo piense que me iba a pasar me iba a pasar y yo
me guedé angustiada porque justamente yo creia que me podia pasar eso y por eso tenia miedo.
Luego fui alacardidlogay al escuchar mi corazén dijo “jcomo galopal “ pero luego me dijo que
no meibaadar un infarto por taguicardia, igualmente me recomendé algunas cosas, |0 que quiero
decir es que los médicos tienen que tener cuidado con o que dicen y principalmente como dicen
las cosas, y tienen que aprender ademés de la biologia, como se sienten las personas. Si yo hubie-
se sido esa dermat6loga no hubiese dicho eso porque es como tirar lefiaa fuego y sin sentido.

Ademas hay gente que piensan y sienten a los médicos como que saben todo y a medida que fui
creciendo me di cuenta que no es asi totalmente, reconozco su saber parcial y relativo en algunas
cosas pero en otras depende mucho de la persona que sea ese médico y si su enfoque es total o
parcial de sus pacientes. Y creo que s alguien esti yendo al médico, ademas de pagandole esta
confiando su inquietud en el medico y esto conlleva una responsabilidad y creo que por ejemplo
esta mujer que me dijo que si pensaba que me iba a pasar me iba a pasar fue muy irrespetuosa y
muy poco cuidadosa de mi ya que si bien existe una relacion entre el estrés y las afecciones car-
diacas, segiin mi cardiéloga yo soy sana pero tengo que relajarme y hacer gjercicio, entonces hay
que tener cuidado con como uno le dice |as cosas a los pacientes porque no saben su nivel de sen-
sibilidad en ese momento y como puede afectar la mente del paciente. (SIC)

El valor dela escrituray la lectura del propio texto
Respondiendo a la tercera consigna, uno de los relatos refiere el siguiente comentario:

Al ir escribiendo el relato, me ayudd parair acorddndome de cosas de esa escena que no tenia tan
presente. Me ayudd para agregar detalles. Y a releerlame di cuenta que habia escrito mucho mas
cosas de las que habia pensado inicialmente. Que todo aquello que yo tenia guardado en mi me-
moria como iméagenes, a unirse, se complementaba con otros datos que no habia tenido en cuenta,
y que quizés eran importantes para el relato. Cuando lo relei pude ver que las ideas en €l papel es-
taban mucho mas ordenadas y organizadas de |0 que estaban en mi cabeza. También me ayudo a
ver la escena desde otro punto de vista, como si el relato que estuviera leyendo fuera ajeno. (SIC)

Este comentario ilustra el efecto que narrar una experiencia personal tiene sobre su autor
apoyando la tesis de Ricoeur segun el cudl “los relatos son modelos para volver a describir el
mundo” (Paul Ricoeur, citado por Brunner).

Un relato singular

A continuacién, reproducimos un relato completo que nos impact6 tanto por e contenido como
por laforma en que esta narrado. En él se evidencia el dramatismo de la experiencia subjetiva del
paciente'y se observa como determinadas experiencias pueden marcar un antesy un después en las
relaciones terapéuticas, el vinculo con la salud, la enfermedad, las consultas o |os tratamientos:

Siete palabras

Cansancio. Cansancio pleno y puro. Cansancio cruel. ¢Por qué insistian con que siguiera? ;Qué
les habia hecho? ¢Por qué me trataban asi?

Traté. De verdad traté de mantenerme en pie. Pero no. Tratar no fue suficiente, y me desplomé en
€l suelo.

Empecé allorar. “Estoy cuadripléjico” pensé. No me podia mover. Mi mente habia logrado su ob-
jetivo: ahora mi cuerpo yaciainmévil en el suelo. No podia hacer nada mas que respirar y llorar.
¢Cuénto tiempo estuve asi? ¢{Media hora? ¢Una hora? ¢Dos? Nunca lo supe. ¢Cémo iba a pensar
en el tiempo si sabia que nunca més me ibaa mover?

Cada segundo valia por seis, y el odio hacia mi mismo no paraba de crecer. “Soy un indtil” pensa-

ba “soy un débil. Merezco lo que me pasd. Nunca més voy a poder hacer esto...” y entonces ocu-
rrid: mi mano se contrajo. Renacio la esperanza.
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Tardé, pero por fin lo hice. Pude sentarmey di un profundo suspiro. Habia vencido mi blogqueo. ..
No se lo conté a mi papd, pero mi profesor de karate lo hizo, y la consulta se torné en algo inevi-
table. No era miedo a la consultalo que me hizo abstenerme, fue simplemente el hecho de que no
lo consideraba relevante.

Mi papa me llevo a médico, alguien que nunca en mi vida habia visto. Todo empez6 bien. Eran
sblo algunas preguntas de rutina: ¢Y a me habia pasado antes? ¢Cuando? ¢Cémo me habia senti-
do? ¢Cuénto duré? ;Y alo habia superado?

Respondi atodo con lo Unico que podia decir: laverdad.

Se acabd el cuestionario y cometi el error de pensar “¢Y a esta? ¢Listo? ¢Era eso solamente?’. Pe-
ro no. Como buen médico el hombre comenz6 con el andlisis de control: peso, altura, presion, uso
de estetoscopio, etc.

Hago eso todos | os afios. No habia nada nuevo en esa consulta.

Sin embargo, hay siete palabras que sé que voy arecordar por el resto de mi vida. Siete palabras
que me hicieron sentir débil y desprotegido. Siete palabras que no me atrevo a nombrarle a nadie
mas, a que implicaban la zona genital.

Desde que entré en la pubertad todo lo referente a sexo me lo guardaba para mi, no hablaba con
nadie y no consultaba con nadie (ni siquiera con mi médico de confianza) ninguna duda de mi
desarrollo.

Ese médico fue el Unico, hasta el momento, en mi vida, en analizarme la zona genital, y fue esa ex-

periencia, esa sensacion de humillacion y desproteccion la que me llevé a recordar, no slo para el
gjercicio profesional, sino que también para el resto de mi vida consciente, aquella situacion. (SIC)

Unainvitacion a profundizar esta investigacion

La lectura de las producciones de los alumnos, a la luz de los conceptos tedricos que expusimos
como marco de referencia arroja interesantes evidencias acerca de la funcion de los relatos en la
construccion de las identidades personales y profesionales. También ilustran sobre los efectos del
uso del lenguaje en la relacién terapéutica, teniendo en cuenta que el vinculo que se establece
entre los profesionales de la salud y sus asistidos tiene una fuerte influencia tanto en la acepta-
cién de un diagnostico y la adherencia a un tratamiento indicado, como en |as expectativas posi-
tivas o negativas que el paciente desarrolle sobre su posibilidad de curarse, sobre la relacién con
otros médicos en el futuro, como asi también sobre su actitud respecto de la salud y la enferme-
dad. Al respecto Carri6 sefida: “Las enfermedades son discursos construidos, reproducidos y
perpetuados a través de conversaciones, y uno de los focos centrales del entrenamiento clinico
debe ser aprender arecibir y dar relatos, ya que es através del escuchar y contar historias, que los
seres humanos logran comprender sus experiencias’ (Carri6, 2007).

Las emociones positivas 0 negativas acerca del vinculo entre médicos y pacientes aparecen
ligadas, en las producciones de los alumnos, a ciertos temas recurrentes: la eleccion del lenguaje,
la valoracion de los relatos personales y las formas de interrogar y de habilitar la palabra del
paciente. Asi se narran los recuerdos placenteros vinculados a la escucha empaética, la creacion de
un clima agradable o alas palabras de aliento y los displacenteros asociados a la falta de explica-
ciones, a uso descuidado de frases o comentarios, a la rapidez o despersonalizacion de la aten-
cién y alaminimizacién de la experiencia subjetiva de dolor.

A partir de los resultados del taller referido en este trabajo, podemos sugerir que escuchar re-
latos bien seleccionados habilita el didlogo profundo que sigue a silencio de una experiencia de
escucha conmovedora y permite la expresién de sentimientos e ideas en un mismo espacio. Al
mismo tiempo, escribir relatos sobre escenas biogréficas propicia una re-significacion del recuer-
do narrado alaluz del presente. Y larecuperacion de recuerdos ayuda a indagar sobre la eleccién
vocacional, sobre los modelos éticos de gjercicio de la profesion, sobre aquellos episodios de la
propia biografia que se quieren reparar o repetir en la préctica profesional futuray sobre los valo-
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res y modelos éticos a seguir. De este modo, €l uso de las narrativas puede contribuir a la cons-
truccion de la futuraidentidad profesional.

Si bien la experiencia que se relata en este articulo tiene sus limites por ser ésta acotada, las
recurrencias observadas en el andlisis de los relatos nos hacen pensar que seria interesante pro-
fundizar en el trabajo desde la narrativa con estudiantes de medicinaafin de:

e Habilitar y profundizar laindagacion de la propia biografia en los aspectos que co-
nectan con la profesion elegida.
e Desarrollar:

0 laescucha activay empética a través de espacios compartidos de relatos ora-
les de diferentes fuentes;

0 lacapacidad de interpretar los relatos de pacientes, colegas, cientificos, fami-
liares, tomando del andlisis literario los elementos que ayudan a comprender
la experiencia humang;

0 laposibilidad de interrogar, construir significado, narrar en forma comprensi-
ble y eficaz, como herramienta para mejorar las competencias comunicacio-
nales oralesy escritas.

*  Favorecer laformacion de vinculos positivos, utilizando los lenguajes verbales y no
verbalesy atendiendo ala singularidad de los distintos casos y de cada paciente.

*  Generar espacios donde prime la conexién con €l humor, la emocion y la alegria a
fin de expandir los recursos para enfrentarse a dolor y ala muerte.

También nos parece interesante abrir espacios de investigacion sobre la incidencia de las na-
rrativas en las préacticas de los médicos en relacion con:

* El cuidado delasalud

e Laeducacion paralasalud

e Lacomprension del significado subjetivo de una enfermedad

e Laconstruccién de puentes entre el saber biomédico y la interpretacion biogréfica
de la enfermedad

e El fortalecimiento de la resiliencia tanto de profesionales de la salud como de los
pacientes que llegan solicitando su asistencia.

L os trabajos de investigaci 6n—accion a partir de dispositivos de formacién que se realicen en
adelante, demostraran en qué medida la inclusion de la Medicina Narrativa puede contribuir al
desarrollo de la sensibilidad, la empatia y la humanizacién de |as relaciones entre los profesiona-
les delasalud y sus pacientes. Para esto serd necesario probar acciones similares al taller descrip-
to en este trabgjo, tanto en instituciones de formacion como en Servicios de Salud, publicos y
privados y generar dispositivos que permitan observar un proceso de formacién més sistematico
y longitudinal, que supere las intervenciones puntuales, las que si bien abren camino, tienen ries-
go de ser neutralizadas por el shock que produce el encuentro con larealidad en la préactica profe-
sional cotidiana.
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Resumo: Este artigo busca analisar, do ponto de vista da teoria literéria e da literatura comparada, 0 modo como € configura-
da, por ela mesma, a narrativa de vida de uma paciente do Ambulatério Geral e Didatico do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo num contexto de consulta com a médica residente que a atende, e de que modo essa
narrativa é reconfigurada pela mesma residente, tanto na conversa com seu assistente quanto na retomada da consulta com a
paciente, na qual hipéteses diagndsticas, progndsticos e tratamento lhe ser&o transmitidos. A anélise empreendida aqui funda-se
essencialmente nos conceitos de prefiguracao, configuragdo e refiguracao, tal como estabelecidos por Paul Ricoeur em sua obra
Tempo e narrativa (2010); narrador e ponto de vista narrativo, tal como em Arrigucci Jr. (1998) e Friedman (2002); e do riso
em suas articulagBes culturais, tal como em Aristételes (s/d), Darnton (1996), Bakhtin (1999) e Baudelaire (2002). Ao final, este
trabalho visa a propor bases analiticas e tedricas para a definigdo do conceito de narrador “ clivado” ou “impuro”, no contexto
das relacBes entre narrativa e medicina.

Palavras-chave: narrativa e medicina, literatura e medicina, narrative medicine, Ricoeur e medicina, relagbes médico-
paciente, GENAM, AGD-HC-FMUSP, narrador clivado, narrador impuro.

Abstract: From the point of view of literary theory and comparative literature, this article aims to analyze how it is configured
the narrative of life of a patient of the General and Didactic Clinic of the University of Sdo Paulo School of Medicine, in the
context of a consultation with the resident who attends her, and how that narrative is reconfigured by the same resident, both in
the conversation with her assistant and at the resumption of the consultation with the patient, in which diagnostic hypotheses,
predictions and treatments will be transmitted. The analysis undertaken here is based mainly on the concepts of prefiguration,
configuration and refiguration established by Paul Ricoeur in his book Time and Narrative (2010); narrator and narrative point
of view, as in Arrigucci Jr. (1998) and Friedman (2002); and the cultural aspects of the comic genre, as in Aristotle (s/d),
Darnton (1996), Bakhtin (1999) and Baudelaire (2002). In conclusion, this paper aims to propose some analytical and theoreti-
cal grounds for the concept of a“ cleaved’ or “impure” narrator in the context of the relations between narrative and medicine.

Keywords: Narrative and Medicine, Literature and Medicine, Narrative Medicine, Ricoeur and Medicine, Doctor-Patient
Relationship, GENAM, AGD-HC-USP, Cleaved Narrator, Impure Narrator.

A guisa deintroducéo

Tem a quinda, tem a missanga. Veja: solta, mistura-se; ndo posso arrumar a beleza que eu
queria. Por isso aceito sua gjuda. Acamaradamos. Dou o fio, o camarada companheiro da a
missanga — adiantamos fazer nosso colar de cores amigadas. [...] Por isso pergunto de-
poimento do muadié: vida de pessoa ndo é assim a missanga sem seu fio dela, misturada na
quindinhados dias? (Vieira, 1987: 13-4)

trecho acima citado, do inicio do romance Jodo Véncio: os seus amores, do angolano
José Luandino Vieira, refere-se a uma conversa. Ou melhor: o romance todo é uma con-
versa, mas escrito como a fala de um sd. Nele, & semelhanca do Grande sertéo: veredas,
de Guimar&es Rosa, hd um homem simples, um mulato, que é o narrador. Preso por tentativa de
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homicidio no contexto de uma Angola em plena guerra colonial, o mulato Juvéncio Plinio do
Amara (nome completo, “com flores circunflexas’, cf. Vieira, 1987: 38) ou, no apelido, Jo&o
Véncio (porque, no jogo de palavras, ao final “eu venco”, afirmaele, cf. Vieira, 1987: 83), diao-
ga na prisdo com um “muadi€” (senhor, doutor), advogado. Seu objetivo? Contar sua histoéria,
para que, articulando sua vivéncia pessoal com o saber linguistico e argumentativo do defensor,
ele possa, afinal, ser absolvido no julgamento dos “brancos’. Por esse motivo, ele afirma: tem a
quinda (o cesto, a vida), tem a missanga (as contas do colar, os fatos). Mas, na confusdo dos dias,
€ preciso dar o fio, selecionar as missangas, organizar o colar: configurar uma histéria. A légica
dessa histéria, sua ordem, € claro, dependera de quem “da o fio”.

Fatos selecionados: micangas

Todo paciente conta uma histéria, e é essa histéria, a andlise dessa historia, repleta de riqueza
informacional, que constitui 0 nosso escopo. Como afirma Paul Ricoeur, h4 uma “identidade
estrutural entre a historiografia e a narrativa de ficcdo”, e, por que ndo dizer, entre as narrativas
cuja vocagdo é evidentemente ficcional e aquelas pretensamente verdadeiras, ja que, ainda de
acordo com o fildsofo francés, hd uma “ profunda afinidade entre a exigéncia de verdade de cada
um dos modos narrativos’; uma exigéncia de verdade que se constitui enquanto “o carédter tem-
poral daexperiéncia humana’ (Ricoeur, 2010: 9; italicos do autor).

Toda narrativa se constitui de diversos elementos e olhares, mas em geral se configura de
acordo com os ditames de uma consciéncia, de uma racionalidade que escolhe o que contar e
organiza esses fatos: seleciona e combina. A essa racionalidade que tudo preside no universo
diegético, a teoria literéria convencionou chamar de narrador. O narrador é quem conta a histo-
ria. E uma histéria é, por defini¢éo, enunciado e enunciagéo (tal como definido por Benveniste e
depois Genette, apud Ricoeur, 2010: 109/138 e ss.): um conjunto de fatos selecionados (enunci-
ado) a partir de uma existéncia cadtica de a¢des no “mundo da vida’, aos quais se confere um
sentido a partir de sua estruturagdo no tempo — ordem, duragdo, frequéncia (o “tecido” ou com-
posicdo sendo, propriamente, a enunciacdo). “Narrar”, diz Gunther MUller a partir de Ricoeur, “é
presentificar [...] acontecimentos ndo perceptiveis pelos sentidos de um ouvinte”, ja que “todo
narrar [€] um narrar alguma coisa que ndo &, em si, narrativa’ (Ricoeur, 2010: 131).

Nesse sentido, sem ainteligéncia discriminante e articuladora de um narrador, ndo hé possi-
bilidade alguma de narrativa. Mesmo quando disfar¢ado por um efeito discursivo que remeta a
suatransparéncia ou pretensa objetividade, o narrador esta sempre presente na narrativa enquanto
consciéncia configurante. Ou, nas palavras de Ricoeur: “[g]ue 0 narrador esteja ausente de seu
texto ainda € um fato de enunciac&o” (Ricoeur, 2010 (11): 140).

Como lembra Davi Arrigucci Jr., numa pal estra destinada a psicanalistas,

a escolha do narrador € um dos fatos decisivos da ficgéo [também das narrativas néo ficcionais] e
da suainterpretacdo, da articulagdo orgénica que ha entre técnica e teméticana obraf...]. Se o nar-
rador pode estar em Sirius, como as vezes quer o narrador de Machado de Assis, é porque ele tem
uma superioridade absoluta sobre os demais — ele pode mais que os demais. Se ele pode narrar a
histéria depois de morto, ele pode mais que o comum dos mortais, e isto decerto tem consequén-
cias decisivas sobre tudo o que ele diz ao relatar em retrospecto a vida dele em meio aos pobres
mortais. (Arrigucci JR., 1998: 20)

Importante lembrar, o narrador ndo é o autor, ser vivo, empirico, de carne e 0sso, mas sim
um artefato de linguagem, uma insténcia configuradora, criada no contexto préprio de cada nar-
rativa com a finalidade especifica de conté-la e nela instaurando um qué e um como. Nas pa-
lavras de Roland Barthes,

narrador e personagens sao essencialmente ‘seres de papel’; o autor (material) de uma narrativa

ndo se pode confundir em nada com o narrador dessa narrativa; os signos do narrador sdo ima-
nentes a narrativa[...]: quem fala (na narrativa) ndo é quem escreve (na vida) e quem escreve nao
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é quem €&’ (lembrando a davida de Lacan, em rodapé: “O sujeito do qual falo quando falo € o
mesmo que aquele que fala?’) (Barthes, 2013: 50, itdlicos do autor).

Nesta seco, trataremos da importancia dos fatos sel ecionados na construcéo de uma narrati-
va, definindo-os, de modo geral e no contexto da histéria clinica agui analisada, como o conjunto
de acBes escolhidas pelo(s) narrador(es), a partir de um todo multiforme e até certo ponto cadtico
da vivéncia cotidiana, para compor(em) suas histérias e conferir a elas os sentidos que melhor as
expressam, de acordo com seu(s) ponto(s) de vista.

Quando pensamos na escolha dos fatos selecionados pela metéfora de um colar de contas,
conseguimos vislumbrar mais claramente a complexidade e heterogeneidade préprias dos univer-
sos culturais em contato na relagdo paciente-médico. O paciente, por um lado, chega a consulta
com os paradigmas subjetivos préprios da experiéncia, constituidos a partir de sua vivéncia como
individuo, do seu estar-no-mundo. Nesse sentido, o narrador por ele constituido estd muito mais
préximo daquele tal como definido pelo fildsofo aleméo Walter Benjamin, que institui sua au-
toridade a partir de sua “faculdade de intercambiar experiéncias’. “ Se a arte da narrativa hoje é
rara’, diz Benjamin, “[a] razdo é que os fatos ja nos chegam acompanhados de explicagdes’
(Benjamin, 1987: 203).

O médico, por outro lado, além da experiéncia que lhe é prépria como ser-no-mundo, traz
consigo, para sua relagdo com o paciente, os protocolos da prética clinica e os paradigmas da
racionalidade tecnocientifica duramente aprendidos ao longo de seus anos de formagéo'. Esse
aspecto é ainda mais pungente no contexto do Ambulatério Geral e Didético do Hospital das Cli-
nicas da Universidade de S&o Paulo (AGD), “casa’ desta pesquisa, ja que, além de se constituir
como instituicdo que presta atendimento de salide a populac&o em geral, o Ambulatério funciona
como local de ensino e treinamento da prética clinica pelos estudantes recém-graduados pela
FMUSP e por outras faculdades brasileiras. Nesse sentido, os residentes que la atendem o fazem
ndo apenas como medicos, mas principalmente como aprendizes, justamente, dos protocolos e
diretrizes acima referidos. De alguma maneira, estdo 1a para apreendé-los, repeti-los; incorporé&
los. Como demonstraram Souza-e-Silva e Piccardi (2012), a consulta médica pode ser considera-
da, de modo pertinente, um “género do discurso” (Souza-E-Silva & Piccardi, 2012: 8). Sendo
assim, vem imbuida dos protocol os e procedimentos préprios da sua definicéo enquanto tal.

Pois bem: médicos e pacientes, ao contarem suas histérias, ou, em geral, ao contarem e re-
contarem a mesma histéria (a da vida do paciente depois da doenga, ou com a doenga), escolhem
e organizam os fatos selecionados de acordo com seus diferentes paradigmas, e é nisso que
diferem, ou mesmo se distanciam, ainda que, no caso de uma consulta médica, busquem inces-
santemente uma sincronizac&o entre seus pontos de vista, em prol de diagnésticos e tratamentos
que, desgja-se, sejam bem-sucedidos. Assim, de imediato, os fatos sel ecionados que constituirdo
as historias configuradas por eles variam de individuo para individuo, de uma perspectiva sub-
jetiva a uma perspectiva generalizante, do universo cultural da experiéncia ao universo cultural
do pensamento cientifico.

A consulta médica que acompanhamos no AGD, e que nos serve de base analitica para este
artigo, foi realizada por um médico Residente, agui denominado R, com uma Paciente (P) e sob a
supervisdo de um médico Assistente (A). No AGD, os atendimentos em geral acontecem de
acordo com a seguinte ordem: o paciente que se consulta pela primeira vez chega ao Ambulatério
por indicac&o do Pronto-Atendimento, que detecta a necessidade de um tratamento continuado; é

! Esses aspectos da educacdo médica sdo discutidos, entre outros artigos, em Sobel (2005), em que tornar-se médico
aparece como a aquisi¢do de uma “segunda lingua” e da prética de dizer quase tudo “em uma Gnica sentenca’.

2« A consultamédica - entendida como género do discurso que determina o modo de os atores sociais, médico e paciente,
interagirem - afeta o tipo de comunicag&o que se desenvolve entre eles. Nessas interlocugdes ainda é forte a influéncia
dos discursos médicos do século XIX, que deram origem ao chamado modelo biomédico, ainda em voga, do qual se
originam os posicionamentos discursivos dominantes na salide. Esse modelo - que desloca lentamente o olhar do médico
do doente para a doenca, do ator social para o objeto - afeta diretamente a comunicagéo entre médico e paciente, na
medida em que o primeiro designard de modo “objetivo” um mal que, na realidade, ndo pode ser separado da experiéncia
vivida do sujeito doente”, afirmam as autoras (Souza-E-Silva & Piccardi, 2012: 8-9).
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atendido por um médico residente — em nosso caso, um residente do 1° ano; a consulta transcorre
entre residente e paciente; nesta, 0 médico faz a anamnese do(a) paciente e exames clinicos pres-
encials, observando também exames laboratoriais e de imagem que ele(a) possa trazer; a consulta
€ entdo interrompida para que o residente possa expor 0 caso a um médico assistente em servico
(este médico € um profissional formado e credenciado, portanto com habilitagco e certificagcdo
para fazer diagndsticos e prescrever exames e tratamentos); enquanto o residente discute com o
assistente na sala de reunifes, o paciente permanece a espera, ha sala de consultas; o residente,
apos discussdo com o assistente, estabelece o diagndstico e elabora o tratamento; o residente
volta para a sala de consultas e repassa ao paciente o que foi discutido com o assistente; residente
e paciente combinam, por fim, a sequéncia do tratamento, bem como, caso necessério, novas
estratégias de investigagdo; com o término da consulta, o paciente se dirige ao servigo de agen-
damento de retorno, no caso de ainvestigacdo prosseguir.

Nossa paciente, uma mulher de 52 anos, veio ao Ambulatério buscar o tratamento anti-
tabagismo que o Hospital oferecia. Sua histéria clinica, porém, ndo era tdo simples, j& que, no
correr da consulta, evidenciou-se também que P sofria de diabetes, hipertensdo, artrose e so-
brepeso, mas tinha convénio particular e tratava com médicos conveniados essas e outras
questBes. De comum acordo entre P e R, e por orientac&o institucional, decidiu-se que o AGD
faria apenas 0 acompanhamento do tratamento anti-tabagismo que P desgjava.

Ao selecionar os fatos e comegar a concatené-los, a paciente o faz por uma ordem inicial-
mente cronoldgica, remontando sua trajetoria até ali e tentando expressa-la para o médico. A
tabela abaixo mostra o inicio da conversa, do ponto de vista dos fatos selecionados, mostrados
como unidades de agdo (“vim aqui”, “meinscrevi”, “assisti”, etc.):

Fatos selecionados da Paciente Intervencéo da Residente
Doutora, é 0 seguinte Hum

Eu javim aqui uma outravez

me inscrevi prafazer o tratamento antitabagis-

mo

assisti palestra

passei no médico

ele me pediu prafazer uns exames Ta4

eu ndo tinha como chegar aqui as sete horas da

manhda prafazer o exame

eu tenho plano de salide Uhum
Eu fui naminha médica Té

pedi praelapedir os exames que ele pediu no
nome dela pra eu poder fazer pelo plano de
salde. Entendeu?

eu tive que procurar laboratério pelo plano de
sallde para ndo ter que pagar particular

Entendi, ta

demorou um pouco eu perdi o dia da consulta T&4
eu vim aqui no outro dia

falel com amogala, que marca

elamarcou

0 médico que me atendeu falou que tinha que
marcar tudo de novo
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Dai eu falel praela

ela disse ndo, magina, vou marcar uma consulta
como se fosse a primeiravez, ja pensou vocé ter
gue seinscrever e esperar assistir palestra, tudo?
Eu vou colocar como uma primeira consulta

eu falei, ah, beleza entdo

Entdo hoje, ta marcado,

euvim...

Nesse dado momento, ha um corte, até certo ponto brusco, da narrativa da paciente, e uma
intervencdo incisiva da parte da médica. Na sequéncia:

Fatos selecionados pela Paciente Intervencéo da Residente
...trouxe os exames, tanto que o médico daqui | Certo... Deixa eu sb fazer algumas perguntas
pediu como quanto que uma outra médica pra senhora, dona P, que a senhora passou
endocrinol ogista me pediu também, eu trouxe = em uma consulta, né? Que taregistrado aqui
tudo pravocé dar uma olhada no sistema
Isso, isso. Ai hoje elafalou que ia marcar Isso, ta

como se fosse aprimeira
hoje o ambulatério é de casos novos
a gente comega desde o inicio
eu dou uma olhada nos seus exames
a gente pergunta tudo de novo
eu vejo direitinho os medicamentos que a

senhorata tomando
Mas 0s exames V&0 servir, 0S que eu trouxe, Eu vou dar uma olhada
né?!
A senhora td com cinquenta e dois anos, né?
Isso A senhora nasceu aonde?
Salvador, Bahia Mora em Séo Paulo?
Moro Faz quanto tempo?
Trinta anos A senhora trabalha ainda?
Trabalho No qué?
Eu sou... artesa a senhora é casada?
Sou Tem quantos filhos?
Umade vinte e seis anos e a senhora procurou aqui 0 ambulatério da

clinica pratentar parar de fumar, né?

De imediato, é possivel perceber que, enquanto no inicio da consulta é dada a paciente a
liberdade de escolher e articular livremente os dados de sua histéria clinica, em sua opini&o rele-
vantes, que a trouxeram até ali, depois de alguns minutos, e mediante a fala “Deixa sO eu fazer
umas perguntas pra senhora, dona P’, uma outra racionalidade se instaura na configuraco dessa
narrativa. A histéria continua sendo a de P, obviamente; mas que fatos selecionar do continuo
cadtico da vida e em que ordem conté-los nessa fala passa a ser fungéo, ndo mais da escolha do
paciente, mas de uma outra l6gica: a do médico. Ndo propriamente a do médico como pessoa,
isso também parece claro; mas a do médico enquanto exercicio de um papel profissional apren-
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dido como um protocolo de agBes cientificamente constituido e incorporado enquanto prética.
Um género.

A sequéncia da consulta transcorre sem grandes alteracfes nesse novo padréo. Ao final dessa
fase inicial do atendimento, a médica pede ent&o licenca & paciente para ir conversar com 0 as-
sistente sobre 0 seu caso hasalaao lado. A conversaentre R e A inicia-se como segue:

Fatos selecionados pela Residente Intervencéo do Assistente
DonaP

elatem 52 anos
elafoi encaminhada aqui pro AGD praces-
sacdo de tabagismo
Ja passou em consulta em maio
foi solicitado/ela os antecedentes
elatem diabetes tipo 2
Didlipidemia
Hipertensa
tem fibromialgia
tem um quadro de/ é uma queixa/um quadro
de insbnia também
uma osteoartrite no joelhos e quadris
E ai na primeira consulta que ela passou agui
a gente tinha dado algumas orientagdes
também por conta do quadro de hipertenséo,
diabetes
A gente tinha indicado algumas medicacGes
Pelo que eu entendi
elando aceitou

[...]
Elaveio agui porque ela quer parar de fumar
e, assim, foi solicitado exames gerais praela
na primeira consulta
elafez pelo convénio
veio
perdeu a consulta
veio num segundo retorno
o médico falou que elateria que comegar 0s
exames agui, pelo que eu entendi,
e ndo olhou os exames dela
falou que elateria que agendar tudo de novo
Al elareagendou a consulta de novo
€ Veio como caso Novo
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Af, eu ndo cheguei a dar uma olhada, nos Af depois disso do tabagismo que é o que a
exames gente vai pegar

Dois fenbmenos ficam bastante evidentes ja no inicio dessa hova conversa. O primeiro é sem
duvida na fala de R. Alguns fatos selecionados por P desaparecem da fala de R (“eu néo tinha
como chegar aqui as sete horas da manh@’, por exemplo; tal fenémeno fica ainda mais evidente
na sequéncia da consulta, ndo reproduzida aqui) ou sdo transformados, provavelmente por in-
formagBes constantes do prontuério ou interpretacdes proprias (“A gente tinha indicado algumas
medicactes. Pelo que eu entendi, ela ndo aceitou”, ou “o médico falou que ela teria que comecar
0s exames aqui, pelo que eu entendi, e ndo olhou os exames dela”).

O segundo fendmeno claro nesse excerto € o total siléncio do Assistente, por varios minutos,
até sua primeira intervencdo. Ele é anadlogo ao laconismo da Residente no inicio de sua conversa
com P. Por mais que seja idiossincratico (ha obviamente pessoas mais caladas ou mais comunica
tivas) ou contextual (h& dias em que estamos mais falantes, ou o contrario), esse siléncio parece
indicativo de gue uma nova selecdo de fatos estd em processo. O Assistente escuta atentamente a
fala de R, buscando justamente os fatos relevantes para a sua reconstrucéo pessoal da histéria.
Nesse sentido, s6 quando encontra esses fatos é que ele exerce seu poder de re-configuragdo. No
exemplo acima: que R tenha 52 anos, diabetes, hipertensdo, osteoartrite, etc, sdo fatores que néo
interessam na articulagdo dessa “nova’ histéria e serdo, nesse contexto, desconsiderados: “Ai
depois disso do tabagismo que é o que a gente vai pegar”. Na sequéncia:

Fatos selecionados pela Residente Intervencéo do Assistente
[...]
mas ela fuma principal mente em casa Ela mora com o marido?
Ela é casada
ndo perguntei se mora com o marido E o marido fuma?
N&o perguntei Ela fuma onde em casa?

Navaranda...?
Elafumaem casa

ndo abordei em qual local especifico O local que elamais fuma é acasadela
tomando café e () Isso
gue mais?

Elafalou que, assim, o que mais motivou ela
afumar foi porque ela comegou a té apresen-
tando alguns sintomas

Ela té tendo tosse seca ha um ano, mais ou
menos
etatendo dispneia
[...]
Levar pro lado positivo ao invés de ()
dizem os psicologos que isso € melhor
Hum Ent&o os beneficios que vai fazer ele parar de
fumar

ndo pelos maleficios que ele ndo vai ter ao
nado fumar

E ai orientar as coisas béasicas, né
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evitar essas situacoes, né

café
€sSas C0isas que seja, sabe?
Uhum Palitinho de cenoura, etal
V& se 0 marido fuma também
Ta Fala pra elafazer compromisso social

gue compromisso social é fundamental
Fala pratodo mundo
se elando for politica né?

Se elafor politica ndo resolve compromisso
socia

[.]

Ao compararmos as selecles feitas pela paciente e pelos médicos, notamos claramente a
diferenca concreta dos discursos, ou seja, a percepcdo diversa do que seja considerado importante
para a paciente e para os médicos, e entre os proprios médicos. No caso da paciente, a escolha se
da mediante uma ordem n&o predominantemente cronolégica; poderiamos até dizer analdgica.
Sua memdria influencia na escolha dos fatos, assim como a percepgdo do que seja ou ndo rele-
vante para o tratamento de determinado problema ou doenca, de acordo com diversos critérios
subjetivos; por vezes, mas ndo em todos 0s casos, 0 incdmodo ou a dor.

A escolha e concatenagdo dos fatos relevantes, no entanto, ndo se estrutura da mesma forma
guando se trata da Residente ou do Assistente. Nesse processo, esses profissionais sdo, de modo
genérico, guiados por outros paradigmas, especialmente os provenientes do modelo cientifico.
Em suaintervencdo durante a consulta, a Residente acabaré guiando a escolha dos fatos narrados
pelo paciente na composi¢do de sua histéria clinica, de modo a preencher seus protocolos de
como bem proceder a uma anamnese diagndstica e concatena-los de acordo com seus critérios,
ndo mais apenas subjetivos, mas eminentemente técnicos.

Ja em um terceiro momento, na conversa entre Residente e Assistente, temos outro tipo de
selecdo de fatos, ainda de acordo com conceitos protocolares cientificos, porém com o objetivo
de chegar a uma escolha que aponte para um diagnéstico mais preciso. Os fatos que a Residente
seleciona da conversa com a Paciente, posteriormente reportados a seu Assistente, sdo escolhidos
na busca de um consenso, da defesa de um ponto de vista e de suas previsdes médicas. O Assist-
ente assimila esses fatos e, a partir deles, concorda ou ndo com a Residente, discutindo com elao
caso clinico em questdo e chegando a um parecer comum a ambos, o diagnostico final e as
decisdes clinicas a serem tomadas, a partir de uma narrativa trés vezes configurada.

Em todo esse percurso, trés individuos fizeram suas escolhas proprias de fatos selecionados,
na ordem a que os guiaram suas visdes de mundo, e exerceram seus papéis como Paciente, Resi-
dente e Assistente. N0osso questionamento a partir daqui, sobre o qual nos debrugaremos em busca
de dados relevantes, é de como os fatos selecionados seréo estruturados e reestruturados ao longo
do percurso da consulta médica estudada e a importancia que isso ter4 na mediagédo entre o “mun-
do davida’ da paciente e o universo técnico-cientifico dos médicos no exercicio de sua profisséo.

Para Paul Ricoeur, toda narrativa, seja ela pretensamente verdadeira ou intencionalmente
ficcional, estrutura-se exatamente enquanto um processo de mediacdo entre um “antes’ e um
“depois’ do texto. Em Tempo e narrativa, ele propde a triparticdo do conceito aristotélico de
mimesis ou “representacdo” no que chamou de “trés momentos”:

Tomo como fio condutor desta exploracdo da mediacdo entre tempo [davida) e narrativa a articu-

lac8o, evocada anteriormente e ja parcialmente ilustrada pela interpretacdo da Poética de Arist6-
teles, entre os trés momentos da mimesis que, numa brincadeira séria, denominei mimesis |, mime-

22



CARELLI, ET AL: HIDRA DE DUAS CABECAS

sis I, mimesis I11. Considero estabelecido que mimesis Il constitui o eixo da andlise; por sua
funcéo de corte, ela abre 0 mundo da composi¢do poética e institui, como jé sugeri, a literariedade
daobra[...]. Mas minha tese € que o préprio sentido da operag&o de configuracdo constitutiva da
composicdo da intriga resulta de sua posi¢@o intermedidria entre as duas operactes que chamo
mimesis | e mimesis Il e que constituem o antes e o depois de mimesis Il. (Ricoeur, 2010: 94;
itdlicos do autor)

De um modo sintético, poderiamos dizer que toda efabulaco narrativa, para Ricoeur, ocor-
reria mediante uma prefiguracéo do “mundo davida’ (“uma pré-compreensdo do mundo da agéo:
de suas estruturas inteligiveis, de seus recursos simbdlicos e de seu caréater tempora”; Ricoeur,
2010: 96); uma configuracéo (“composicdo da intriga’ ou “agenciamento dos fatos’; Ricoeur,
2010: 113); e uma refiguracéo (“interseccdo entre o0 mundo do texto e o mundo do ouvinte ou do
leitor”; Ricoeur, 2010: 123). De modo esquemético:

Tipo de Mimesis Operacao Universo a que serefere

“mundo davida’ —fatos

Mimesis| (M1) Pré-figuracéo empiricos, categorias sim-
bélicas e culturais

Mimesis |l (M2) Con-figuracéo texto em si (narrativa)

Mimesis Il (M3) Re-figuracdo ouvinte/leitor

Se fundamentarmos nossa argumentacdo utilizando a teoria das mimeses de Ricoeur, conse-
guiremos descortinar, na(s) narrativa(s) sobre a vida de P, um aspecto até certo ponto encoberto.

No processo de configuracdo/reconfiguragdo da histéria de P entre ela mesma, Residente e
Assistente, no inicio é ela, P, que, a partir da sua selecdo de fatos e mediante seu universo empiri-
co, social, simbdlico e cultural (M1), ou sgja, seu “mundo davida’ cadtico e sem um sentido pre-
viamente estabelecido, chega ao consultério, institui um narrador e configura sua narrativa (M2).
Mesmo ap6s a intervencdo da Residente com perguntas (“A senhora nasceu onde?’; “Mora em
S&o Paulo?’), ainda é esta configuracdo que estd em jogo. Essa narrativa, em nivel de M2, emerge
do &mbito vivido concretamente pela paciente e, por meio de uma selecdo de fatos e de sua or-
denac&o numa |égica temporal, gera um significado para o que esta sendo dito. Nesse momento, a
Residente ocupa duas posi¢des. M2, enquanto dirige, a partir de dado momento, a configuracéo da
narrativa por P; e M3, pois va refigurar a narrativa do paciente, interpretando-a, reconstruindo-a
segundo seus préprios repertdrios, seus objetivos e seu universo cultural, afim de reconfiguré-la,
na conversa com seu Assistente. Observe-se, como dado relevante aqui, a diferenca substancial
entre os conceitos de refiguracéo (leitura/interpretacdo) e reconfiguracdo (nova configuracéo da
historia em pauta). Assim, na primeira parte da consulta (Paciente-Residente),

Consulta entre Paciente e Residente (1% parte)
M1 — Paciente (vivéncia pessoal) (+ Residente - fatos sel ecionados por um e por outro)
M2 — Paciente (+ Residente — ordem do discurso)

M3 — Residente

Esse processo, porém, é dindmico, e ha intercAmbio de papéis. No momento em que R inicia
o relato do caso de P para A, a narrativa inicialmente configurada entre P e R no inicio da consul-
tajando é mais configuragéo — é prefiguracdo. Ela é um dado da “realidade” de R, da sua vivén-
cia com a paciente dentro do consultério, como também o s8o 0s exames clinicos realizados por
R em P nesse contexto e os dados do prontuario de P na tela do computador e na ficha que R tem
em maos. Nesse novo turno de fala, entre Residente e Assistente, o responsavel por M1 é pre-
dominantemente a Residente, como também o é por M2, a configuracdo. E quem prefigura (por
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perguntas, indicando a sele¢co de fatos), configura e predominantemente refigura (compreende,
interpreta, confere sentidos) é o Assistente:

Conversa entre Residente e Assistente

M1 — Residente (+ Assistente - fatos sel ecionados por um e por outro)
M2 — Residente (+ Assistente — ordem do discurso)
M3 — Assistente

O mundo estd em pleno movimento ho momento em que € transfigurado em texto. Na con-
strucdo de qualquer narrativa, a passagem da prefiguracéo para a configuragéo confere foco, ordem
e significado a referencialidade que nele se articula. Por fim, o ouvinte/leitor que escutallé essa
narrativa a refigura de acordo com seus proprios pontos de vista, suas crencas e seu universo cul-
tural.

Diz Paul Ricoeur,

é tarefa da hermenéutica [da interpretagdo — portanto, nossa tarefa] reconstruir o conjunto das
operacOes pelas quais uma obra [um texto, uma narrativa] se destaca do fundo opaco do viver, do
agir e do sofrer, para ser dada por um autor a um leitor que arecebe e assim muda seu agir. [...] A
questdo é portanto o processo pelo qual a configuracdo textual faz mediacdo entre a prefiguracdo
do campo prético e suarefiguracdo pelarecepgdo da obra. (Ricoeur, 2010: 94-5; itélicos nossos)

Quando colocamos as narrativas produzidas no &mbito da salide nessa dindmica, entendemos
gue um paciente so faz sentido, dentro do contexto clinico, quando configurado por ele mesmo, e
configurado e refigurado pelos médicos que o atendem. Nesse sentido, utilizar a narrativa como
forma de conhecimento, na prética clinica, € reconhecer 0 seu cardter mediador de “sintese do
heterogéneo” (Ricoeur, 2010: 115). Ainda nas palavras de Ricoeur, “todos os textos poéticos [em
sentido amplo, de articulagdo expressiva de linguagem], sejam eles liricos ou narrativos, [...]
falam do mundo, embora ndo o fagam de modo descritivo”. A isso corresponderia, de acordo
com o filésofo francés, “um poder mais radical de referéncia a aspectos de nosso ser-no-mundo
gue ndo podem ser ditos de maneira direta’, ou seja, ao alcance eminentemente ontol égico dessas
configuracBes narrativas (Ricoeur, 2010: 136). Ricoeur desenvolve a ideia de que existe uma
identidade entre ser e agir em O si-mesmo como um outro, ao discutir a relagdo dialética entre a
mesmidade e a ipseidade (Ricoeur, 1991: 11 e ss.). Por meio dessa relagdo, seria possivel falar
em uma “ontologia do agir humano”, radicada em nosso ser-no-mundo e, portanto, narravel. Essa
via seria uma entre as possibilidades de val oracdo epistémica da narrativa no contexto meédico.

Osfiosdotempo

No capitulo “Os jogos com o tempo”, do segundo volume de Tempo e narrativa, Paul Ricoeur
busca sistematizar, a partir de categorias concretas, alguns modos possiveis da configuracio
narrativa engquanto articulacéo dos fatos selecionados no tempo — ou, nas palavras do fildsofo,
“como a invencdo [no sentido de “descoberta’] das intrigas [selec8o de fatos] se articula na sin-
taxe dos tempos verbais’ (Ricoeur, 2010: 123).

De fato, se toda narrativa, tal como definida por Aristételes em sua Poética, é uma repre-
sentagdo ou mimese de ac¢des (Aristiteles, s/d: 248), representacdo essa que se faz por meio da
linguagem verbal, nada mais natural do que procurar suas bases estruturais ha categoria gramati-
cal do verbo, definida como “palavra que, exprimindo a¢do ou apresentando estado ou mudanca
de um estado a outro, pode fazer indicacdo de pessoa, nimero, tempo, modo e voz”’ (Bechara,
1989: 103; italicos nossos). A vinculagdo entre acdo e tempo, assim, ja esta prevista na grande
maioria das linguas conhecidas, de forma concreta, no verbo e suas desinéncias.
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Nesse sentido é que Ricoeur inicia sua abordagem dos modos de articulaco do tempo na
narrativa por meio de um estudo das categorias verbais e suas propriedades especificas. “[D]essa
perspectiva’, diz o filésofo, “alinguajétem pronto, com o sistema dos tempos, 0 meio de modu-
lar temporalmente todos os verbos de acdo ao longo da cadeia narrativa” (Ricoeur, 2010: 105).
No limite, toda declaragdo simples, toda frase que se articula em torno de uma ag&o verbal (por
exemplo, noinicio dafalade P aR, “meinscrevi parafazer o tratamento antitabagismo”, ou de R
para A, “elaveio aqui porque ela quer parar de fumar”, verbos no passado sublinhados) j& é uma
micronarrativa: temos ali quem, quando, o qué, onde e, potencial mente, como.

A partir das teorias de Emile Benveniste (1902-1976), Ricoeur postulard, assim, que

a narrativa inclui trés tempos. o aoristo (ou passé simple definido), o imperfeito, 0 mais-que-
perfeito (a0 que podemos acrescentar o prospectivo: ele devia ou ia partir); mas a narrativa exclui
primordialmente o presente e, junto com ele, o futuro, que é um presente por vir, e o perfeito, que
€ um presente no passado. (Ricoeur, 2010: 107; itélicos do autor)

Em outras palavras: quando narramos, narramos essencia mente fatos passados. Mais do que
isso: selecionamos fatos passados (tal como exposto na se¢do anterior) e os organizamos no “fio”
do tempo. Genericamente, isso acontece do seguinte modo: tudo seguia de acordo com uma con-
stante sem grandes alteracfes (uso do imperfeito), até que algo que muda o curso da histéria
acontece (para esse “algo”, empregamos em geral o passado simples), mediante fatos que haviam
ocorrido mesmo antes do fato modificador (para estes, empregamos 0 mais-que-perfeito).

Observemos a articulagéo temporal em um trecho do inicio da narrativa de P, j& mencionado
anteriormente;

Narrativa da Paciente
Doutora, é 0 seguinte
Eu javim aqui uma outravez
me inscrevi prafazer o tratamento antitabagismo
assisti palestra
passel no médico
ele me pediu prafazer uns exames
eu ndo tinha como chegar aqui as sete horas da manh@ pra fazer o exame

eu tenho plano de salide

Eu fui naminhamédica

pedi praelapedir os exames que ele pediu no nome dela pra eu poder fazer pelo plano de
salide. Entendeu?

Se quiséssemos representar visualmente a organizagdo temporal da selegdo acima, teriamos:

<---eu ndo tinha como chegar aqui as sete horas da manha pra fazer o exame ---|,

vim| |me inscrevi| [assisti| jpassei [pediul

Passado Futuro

De pronto, podemos perceber, na narrativa de P, 0 uso ostensivo do passado simples, indi-
cando fatos pontuais no passado (“vim”, “me inscrevi”, etc.), ordenados no tempo de acordo com
a sequéncia dessas agBes na fala; uma ocorréncia do imperfeito, indicando um fato/agdo néo
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pontual, mas duradouro no passado (“ndo tinha como chegar”); e dois empregos do presente,
apontando, ndo fatos da narrativa, mas a situacdo de comunicacdo em si (“€") e uma condi¢éo da
paciente, que é até certo ponto “fixa’ (“tenho plano de salide”). Esta Ultima condic&o esta fora da
linha do tempo, indica uma espécie de “estabilidade”, e ndo processo, portanto ndo se inclui na
narrativa propriamente dita.

Estamos, assim, totalmente imersos no universo narrativo, em pleno “agenciamento dos fa-
tos’, para usar o termo ricoeuriano, o qual implica sua organizacdo temporal. Uma sequéncia
propriamente dita: 0 que veio antes e o que veio depois no fio do tempo. Mas ndo apenas isso:
temos também, nesse pequeno trecho, indicadores de duracdo dos mesmos fatos, por meio dos
tempos verbais. Fatos que aconteceram apenas uma vez, pontuais, com comego e fim: “vim”,
“me inscrevi”, “assisti”; e um fato continuo no passado: “ndo tinha como chegar aqui”. Além
disso, temos um ritmo, vertiginoso, diriamos, dessas a¢Bes no passado (“vim”, “me inscrevi”,
“assisti”, “passei”, “pediu”, “fui”, “pedi”), algo como o descrito por Ricoeur: “saltar os tempos
mortos, [...] precipitar a marcha da narrativa por um stacatto da expressdo (Veni, vidi, vici)”, ao
mesmo tempo em que se condensam “num Unico acontecimento exemplar tracos iterativos ou
durativos (todos os dias, sem cessar, durante semanas, no outono, etc.)” (Ricoeur, 2010: 134,
itdlicos do autor).

A quase auséncia de tracos durativos na breve sequéncia analisada, e a profusdo ritmica, a
sucessdo vertiginosa de agBes parecem corresponder a um tipo de agenciamento gque aponta para
um traco de sentido na histéria, tal como configurada por P. Para ela, ndo parece haver diferenca
de importéncia entre as principais agdes narradas. Entre “vir”, “assistir”, “pedir”, “passar”, nada
parece ganhar destague ou ser mais digno de nota. Nesse sentido, a Unica a¢do/condicdo mais
duradoura no tempo é o “ndo tinha como chegar aqui as sete horas da manh&’. Se considerarmos,
com Ricoeur, a duracdo como um sinal da “exemplaridade” do fato, ou sgja, da sua relevancia
dentro de uma cadeia ampla de acbes fugazes de igua (e, aparentemente, pouca) importancia, €
no minimo curioso que esse segja, justamente, um dos fatos narrados pela paciente que “de-
saparecem” na reconfiguracdo da sua histéria pela Residente ao Assistente. T&o relevante para
um universo, ele é infimo, insignificante para o outro. A esse Unico fato, portanto, sdo atribuidos
sentidos diversos; e a percepcdo desses diferentes sentidos se d& por meio da andlise do seu
agenciamento no tempo da narrativa.

Vista dessa maneira, a expressdo da paciente que conclui o trecho citado é emblemética.
“Entendeu?’, pergunta P a Residente. De um modo mais superficial, a pergunta pode ser
traduzida por: “conseguiu compreender a temporalidade dos fatos que narrei, doutora?’ (o que e
como aconteceu), a que R responde, sem muita convicgdo ou atencdo, em tom de voz mais baixo,
“Entendi, t§'. Mas, de modo profundo, talvez pudéssemos postular a questdo como: “doutora,
VOCé conseguiu perceber o sentido que, ao construir minha histéria, estou atribuindo aos fatos?’

Observemos agora o inicio da reconfigurac8o da narrativa da paciente por R, ao reconta-la
ao Assistente:

Narrativa reconfigurada pela Residente

DonaP

elatem 52 anos

elafoi encaminhada aqui pro AGD pra cessacdo de tabagismo
Ja passou em consulta em maio

foi solicitado/ela os antecedentes

elatem diabetestipo 2

Didlipidemia

Hipertensa

tem fibromialgia
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tem um quadro de/ € uma queixa/um gquadro de insbnia também
uma osteoartrite no joelhos e quadris

E ai naprimeira consulta que ela passou agui

a gente tinha dado algumas orientagdes

também por conta do quadro de hipertensdo, diabetes

A gente tinha indicado algumas medicacfes

Pelo que eu entendi

elando aceitou

No excerto acima, R comega arecontar aA ahistériade P, e 0 que se percebe é que, além de
proceder a uma outra selecdo dos fatos para a configuracdo de sua prépria narrativa, R também
0s agencia, no tempo, de modo bem diverso. Enquanto no inicio da narrativa de P temos apenas
dois verbos no presente, apontados anteriormente, na histéria de R aparecem sete (sendo trés
deles elipticos, “[tem] dislipidemia’, “[é] hipertensa’, “[tem] uma osteoartrite nos joelhos e
quadris’), de um total de 15 formas verbais no trecho (as elipticas incluidas). De imediato, po-
demos dizer que essas formas ndo correspondem a declaragfes constantes do processo narrativo,
mas a estados ou condic¢Bes de salide da paciente considerados “ constantes’ ou “estévels’, do
ponto de vista narrativo.

Em relaco a narrativa propriamente dita, ou sgja, as acbes no passado, a tentativa de R
parece ser a de coordenar a sequéncia delas no tempo para explicité-la de modo claro a seu inter-
locutor. Ela usa, para isso, ndo a ordem da fala propriamente (primeiro isso, depois aquilo, etc.,
como faz a Paciente), mas um tempo verbal, o mais-que-perfeito, que organiza a |6gica temporal
das agdes, modulando o que veio num passado mais remoto em relacdo ao que estd expresso no
passado simples. Vejamos:

&)
€)
4

foi encaminhadd finha dadd (5) Indo aceitou]  [entendi|

@ (6) ®) (7)

Passado Futuro

A ordem dos nimeros corresponde a sequéncia em que as agdes aparecem na fala de R. As
formas verbais colocadas na mesma coluna correspondem a um mesmo momento na linha do
tempo, o da primeira consulta de P no AGD. Asidas e vindas na sequéncia das acBes e 0 emprego
profuso do mais-que-perfeito parecem denotar um grande esforco de R na reconstitui¢do da crono-
logia téo facilmente apresentada por P: R vai e volta no tempo, tentando estabelecer uma sequén-
cia, mas relutando sobre a ordem dos acontecimentos, “adiantando-se” e tendo de “voltar atrés’.

Além disso, toda essa estruturacdo sequencial complexa, tateante, estabelece-se sempre em
relacdo ao fato passado que, conforme o trecho parece indicar, € o mais relevante para R: 0 mo-
mento imediatamente anterior da sua consulta com P, representado, na linha do tempo, pela for-
ma verbal “entendi”. E em relacio ao momento da consulta, apenas suspensa para a conversa de
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R com A, que toda a histéria se estrutura, na visdo de R. Curiosamente, o verbo que “enraiza’
esse momento na narrativa de R &, justamente, “entendi”, ou melhor, “pelo que eu entendi”, diz
R. A hesitagcdo explicita é sintomética, se a compararmos a atitude de certeza diante da paciente,
no momento da consulta, em que R declara, até com certa indiferenca, “Entendi, t&’, e mostra
que talvez R ndo esteja tdo certa de que tenha realmente entendido a narrativa que lhe fora con-
tada. E talvez possamos postular que ela nem Ihe fosse tdo importante — sendo esse, novamente, 0
significado atribuido pelo agenciamento temporal de R em relacdo a narrativa de P: para R, todos
os fatos passados sO sdo relevantes no estabelecimento do um presente, que é a condicdo de
sallde atual de P, sobre a qual buscara agir. Todos os passados, assim, sdo pensados na relacdo
com o presente (ou passado imediato, mas ainda em curso, porque apenas suspenso: “ndo enten-
di”) da consulta; o discurso de R, diferentemente do de P, é absolutamente permeado de
presentes, 0 que parece préprio, ndo do discurso narrativo, mas do discurso genérico e atemporal
das constantes cientificas.

E n&o apenas no trecho destacado. Observe-se a seguinte tabela, que compara as ocorréncias
de presente e passado (Modo Indicativo, que indica “certeza’ nafala do locutor) na consulta em
foco, em seus trés momentos (Paciente-Residente; Residente-Assistente; Residente-Paciente):

Tempo Verbal Paciente Residente Assistente
1° Presente 141 117 -
Momento Presente composto 10 19 -
(P-R) (duragéo)
Pretérito perfeito 83 28 -
Pretérito Imperfeito 10 5 -
Pret. Mais-que-Perfeito 0 1 -
2° Mo- Presente - 70 93
mento Presente composto - 4 5
(R-A) (duragéo)
Pretérito perfeito - 49 6
Pretérito Imperfeito - 1 0
Pret. Mais-que-Perfeito - 4 0
3° Mo- Presente 39 75 -
mento Presente composto 0 3 -
(R-P) (duragéo)
Pretérito perfeito 9 19 -
Pretérito Imperfeito 5 0 -
Pret. Mais-que-Perfeito 0 0 -

Somando-se o total de ocorréncias de presentes verbais nas falas de P e de R, e mesmo
levando-se em consideracéo o fato de R atuar em trés turnos de fala (com a Paciente, com o
Asistente e de novo com a Paciente), a diferenca é significativa: 190 ocorréncias de presente na
falade P, contra 288, nafalade R, o que parece corroborar a andlise feita acima. Mesmo a curio-
sa abundéncia de presentes na fala de P no primeiro turno (141), até certo ponto inesperada em
principio (j& que a Paciente, por meio de passados, estd narrando sua histéria clinica para a Resi-
dente), torna-se compreensivel, nessa ldgica, se levarmos em consideracdo que 0 uso desses
presentes aumenta consideravelmente, e evidentemente, apds a intervencdo da Residente com
perguntas a respeito do quadro clinico de P (“Deixa eu s6 fazer algumas perguntas pra senhora,
dona P...") e apontam para estados “continuos’ de seu quadro clinico, objetos da pesquisa em-
preendida pela médica.

Além disso, é preciso observar a considerével diferenca nas ocorréncias de passados verbais
entre a fala da Paciente (93) e da Residente (34) no primeiro turno da consulta, que € quando P
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configura sua narrativa para R. Por sua vez, a diferenca entre uso dos passados verbais torna-se
ainda mais gritante entre Residente e Assistente, no segundo turno da consulta (R-A): 54 usos de
passados por R, contra apenas 6 de A. Se considerarmos a observagéo de Ricoeur, j& menciona-
da, de que “a narrativa exclui primordialmente o presente e, junto com ele, o futuro” (Ricoeur,
2010: 107), podemos concluir, a partir desse dado, que o uso de passados define, no contexto da
consulta estudada, a definicdo de um papel: o papel do narrador, ou, em outras palavras, da
instancia que configura a histéria narrada, num primeiro momento exercido pela Paciente e, no
segundo, pela Residente ao médico a quem se reporta. Essa conclusdo novamente parece confir-
mar-se pela intrigante coincidéncia de ocorréncias de tempos passados nas falas de P e R, ao
longo dos trés turnos de fala da consulta: P emprega, ao todo, 107 passados em sua fala; e R,
igualmente 107!

Uma Ultima observac8o sobre a questdo dos tempos verbais na consulta analisada aqui, em
relacdo a intervencdo do Assistente. Se, nas falas de R, j& observamos a profusdo de presentes
apontada acima, eles sdo quase absolutos na fala de A. A ndo conta a histéria de P, ndo narra:
apenas busca e aponta constantes, pelo emprego dos presentes, como fica evidente em seu trecho
de fala destacado abaixo, apds seu longo siléncio inicial:

Intervencéo do Assistente

s6 assim, ela primeiro elata parando de fumar porque o cigarro ta fazendo mal praela
s6 prareforcar, a gente para de fumar pelas coisas positivas que o cigarro

o parar de fumar traz

e ndo pelas coisas hegativas que o cigarro traz

entdo tentar colocar na cabega dela que parar de fumar

elatacom faltade ar

guando ela parar de fumar no é que elavai deixar de ter faltade ar

elavai respirar melhor
Levar pro lado positivo ao invés de ()
dizem os psicologos que isso € melhor

Ao todo, sdo 98 ocorréncias de presente na fala total de A, contra apenas 6 de passado, con-
forme apontado na tabela acima. Mas néo apenas isso. A falade A apresenta um padréo temporal
muito proprio, relacionado ao papel exercido por ele na consulta estudada. Ao contrério do que
ocorre com P e com R, seu discurso é permeado de futuros (séo 23, no Modo Indicativo), j& que
uma de suas funcdes é plangjar (ou “sonhar”...) possiveis desfechos clinicos para a histéria de P,
e de imperativos, todos afirmativos. S&o no total 24. A manda, dirige, prescreve: “entdo tentar
colocar na cabega dela que[, ao] parar de fumar, [...] elavai respirar melhor...”.

Aindavoltando a Ricoeur:

A ficgdo [ou a configurac8o narrativa), como dissemos, ndo cessa de fazer a transi¢do entre a ex-
periéncia antes do texto e a experiéncia depois dele. Ora, na minha opinido, o sistema dos tempos
verbais, por mais autbnomo que seja com relagdo ao tempo e a suas denominagtes correntes, ndo
rompe em todos 0s aspectos com a experiéncia do tempo. Dela procede e a elaretorna, e 0s signos
dessafiliac8o e dessa destinagéo sdo indeléveis na distribuicdo tanto linear quanto paradigmética’'.
(Ricoeur, 2010: 125)

Nesse sentido é que afala do Assistente, pela boca da Residente, retorna a Paciente, buscando

modificar o curso de sua narrativa, intervir em seu desfecho, construindo-o enquanto nova vivén-
cia de fatos no tempo, engquanto transformagéo da experiéncia depois da narrativa, apds o texto.
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Micangas “bichadas’: os chistes

Quando ndo conseguimos entender um provérbio, uma piada, um ritual ou um poema, temos a
certeza de que encontramos algo. Analisando o documento onde ele é mais opaco, talvez se con-
siga descobrir um sistema de significados estranhos. O fio pode até conduzir a uma pitoresca e
maravilhosa visdo de mundo. (Darnton, 1996: 15)

Na relacdo entre médico e paciente, percebemos, por vezes, uma assimetria no didlogo que pode
dificultar o vinculo terapéutico e desconsiderar informagBes. Essa relac8o assimétrica esti asso-
ciada a diversos fatores, como o0 avango tecnocientifico e 0 apego as chamadas “evidéncias’ da
medicina atual®. Tais fatores acabaram resultando, historicamente, nas categdricas especializa-
¢Bes médicas que, muitas vezes, reduzem o paciente e/ou as moléstias que o acometem a um
diagnéstico. Atualmente, a medicina possui técnicas avancadas para lidar com cada fragmento do
homem, destrinchar cada parte do corpo humano, para depois analisa-los minuciosamente; no
entanto, algumas vezes falta ao médico a habilidade e a técnica para observar que o paciente,
além do corpo, possui um discurso a ser considerado.

Diante desse quadro, o paciente, perante o rigor dos protocolos cientificos, acaba re-
spondendo & avaliac8o clinica de forma mecénica, pois percebe que os dados importantes
naquele diadlogo sdo os sintomas relativos & sua doenca ou queixa, ha maior parte do tempo des-
vinculados da sua experiéncia deles, que é expressa pela narrativa que ele configura diante do
profissional da salide. Mulitas vezes, os fatos dessa experiéncia, aos quais a narrativa do paciente,
como vimos, atribui um sentido, sdo vistos como dados de segundo plano, na interpretacdo do
médico. S8o as “micgangas bichadas’ do colar, desprezadas na reconfiguraco da histéria, elabo-
rada segundo os protocol os cientificos. Muitas vezes, essa prética tem um impacto negativo sobre
a possibilidade de criagdo de um vinculo eficaz entre médico e paciente, além de obscurecer
dados de realidade importantes, que acabam passando despercebidos pelo profissional, por mais
bem-intencionado que seja.

Dessa forma, apesar das evidentes diferenciacfes discursivas entre as praticas de médicos e
pacientes no exercicio de seus papeis na relacdo de consulta (o universo cultural do médico,
marcado pelos modelos cientificos, e o do paciente, marcado pelos modelos da vivéncia e da
experiéncia), percebemos, no registro e analise das narrativas produzidas no contexto da salide, a
producéo de formas “opacas’, elaboradas, de sentidos mdltiplos, cujainterpretagdo é capaz reve-
lar ndo-ditos e meandros dessas histérias®. Entender as lacunas discursivas, o que néo se diz di-
zendo, ou o contrario, contribui para outra leitura das narrativas na prética de salde e, conse-
guentemente, pode levar, por vezes, a desfechos diversos nos tratamentos propostos.

Na consulta especifica entre P e R, analisada neste artigo, percebemos a ocorréncia dos
fatores desprezados no emprego evidente de chistes e no recurso ao humor, por parte da Paciente,
e em sua relagdo com o siléncio discursivo que eles provocam ha Residente que a atende. Em
meio a narrativa de seus problemas de salide, P graceja, buscando, por meio do riso, estabelecer
vinculos menos formais com a médica, receber apoio para seu tratamento e, principal mente,
transmitir informacBes importantes que, diante do protocolo e da sistematizac&o do atendimento,
a profissional acaba deixando escapar. Tentaremos, portanto, abordar a questdo do riso e seus

3 V. entre outros, Pompilio, CE. As“evidéncias’ em evidéncia. Diagndstico & Tratamento. 2006; 11: 16-17.

4 Fazemos referéncia, aqui, a distingdo estabelecida por Ismail Xavier para o discurso cinematogréfico, no limite valida
para todos os tipos de elaboragéo discursiva: a oposi¢éo entre “transparéncia’ (estilo de composicéo que, por sua aparente
simplicidade de formas e pretensa objetividade, chama pouco a atengéo sobre si mesma e busca favorecer a relacdo do
leitor/ouvinte/intérprete com 0 mundo representado); e “opacidade” (estilo de composi¢@o que chama a atencéo para o
aparato técnico e textual da representagdo) (Xavier, 2005: 9). Por seus préprios modelos, a atengdo médica costuma
voltar-se para o discurso do/a paciente interpretando-o como algo “transparente”, visando somente aos dados empiricos
que ele possa vir a veicular, sem prestar atengéo a sua “opacidade”’ (seus modos de construgéo), eles proprios plenos de
sentidos.
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dizeres nesta consulta médica por dois planos: o plano individual (sentidos para o paciente) e o
plano social (relagéo de hierarquia entre médico e paciente), pelo viés dos tedricos da linguagem.

Ao longo do primeiro turno da consulta em pauta, € possivel perceber, em diversos momen-
tos, que o siléncio de R diante do relato de P faz com esta fique constrangida e, em determinadas
passagens, crie frases e episodios de viés cdbmico para contar sua histéria clinica. Observe-se,
nesse sentido, o seguinte trecho:

Narrativa da Paciente Intervencéo da Residente

e a senhora procurou aqui 0 ambulatério da
clinica pratentar parar de fumar, né?

I sso, também pra emagrecer Perder peso, t4...
[Tomderiso] S6 que ai 0 médico que me

atendeu ele falou assim que era s6 dar uma

seguradinha na boca porque eu ndo tava

mas eu ndo t6 conseguindo segurar a boca
sozinha

Eu bem tento, mas & tardinha pra noite eu
sinto muitafome

eu chego em casa e tento tomar uma sopinha
Vono, sabe?

Mas eu durmo muito tarde, que eu tenho
problema de insbnia

e eu sinto muita fome, dai tenho que comer agente vai ver como té a dieta da senhora
alguma uma outra coisa

SituagBes como essa muitas vezes sdo permeadas, ao longo da consulta, pelo humor da Pa-
ciente, que funciona como uma vévula de escape diante daguilo que a atormenta, constrange,
inibe ou deprime. Como tal, essas falas séo plenas de informacgao, de significado. De acordo com
Freud, em texto cléssico sobre o assunto, o chiste € “a habilidade de encontrar similaridades entre
coisas dessemelhantes, isto é descobrir similaridades escondidas’ (Freud, 1974: 18-9). Assim,
uma possivel interpretacdo para afala de P quando R pergunta sobre os problemas que a levaram
a procurar tratamento médico € o seu desconforto quanto a seu peso, fator que, para ela, ndo
parece secundario em relacdo ao tabagismo; alias, demonstra, isso sim, uma preocupacéo central
em seu contexto clinico e para sua motivagdo em cuidar da salide.

Os gracejos de P em torno da questdo do tabagismo est@o permeados de um pedido de ajuda:
o médico do Ambulatério que a atendera anteriormente lhe dissera “pra dar uma seguradinha na
boca porque [...] ndo tava obesa ndo...”; com isso, a paciente expressa que tal intervencdo fora
ineficaz. Salta do seu discurso, assim, que tanto parar de fumar como de comer, aém das
questBes fisioldgicas que vinculam ambas as préticas, |he exigiam um esforco que ela ndo sabe
como empreender. Entre os fatos que conta e que se seguem, a Paciente tenta revelar outros
quadros que intensificam o problema com a comida, como os de que ndo tem uma dieta bal-
anceada e de que dorme tarde, ou sgja, alimenta-se, mas ndo se sente saciada, logo estd com fome
guando vai dormir. No entanto, diante do computador, a Residente, séria, desvia 0 assunto e
continua preenchendo o formulério de diagndstico, retomando o tema apenas depois, ao pedir a
paciente que repitatodas as informagdes. R ndo ri.

Em outro momento, a Paciente passa a topicalizar todos o0s seus problemas de salide, porém,
diante de uma dificuldade de entender certo questionamento da Residente, P, mais uma vez,
graceja diante da situac&o:
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Fala da Paciente Intervencéo da Residente

Eu tenho artrose Daonde?

Dor? Artrose da onde?
Nos dois joelhos, nos quadris e na coluna
Chega né? [risos]

Nesse trecho, percebe-se que a Residente, ainda olhando para a tela do computador, ndo con-
segue captar que a Paciente ndo havia entendido o que havia Ihe sido perguntado e, ao repetir a
pergunta, pouco a reformula. P, ent8o, tentando compreender o questionamento, revela onde séo
suas dores e ironiza a propria situagdo. Observamos, entdo, o que aponta Ribeiro sobre o humor,
funcionando como um mecanismo de esvaziamento e transformagdo do drama individual numa
problematica mais geral, compartilhada com outros, sendo o compartilhamento da vivéncia, no
caso, com a Residente, a abertura de uma possibilidade de mudanca na prépria histéria:

[...] O humor abre a possibilidade de as defesas se deslocarem e mudarem de posicéo e de lugar. Ha
um esvaziamento do estilo dramético da narrativa do paciente que neste momento se depara com a
inutilidade do gozo que, até ent@o, manteve o sujeito preso ao seu drama. (Ribeiro, 2008: 109-110)

Em todos esses momentos, R ndo ri, demonstrando, ou falta de interesse, ou n&o entender a
“piada’. Também ndo menciona, entre os fatos selecionados da reconfigurac@o da narrativa da
Paciente para o Assistente, nenhum dos chistes proferidos por ela. Assim, toda a sequéncia da
consulta € marcada por pausas longas e silenciosas da médica, enquanto a Paciente, por vezes,
tenta introduzir assuntos para além da doenca ou explicar pormenorizadamente as suas ativida-
des, suas dificuldades e sua relagdo com o tabagismo. Grosso modo, nesses momentos, a Resi-
dente interrompe o discurso da Paciente, voltando-se a pesquisa das informacBes constantes do
prontuério e fazendo com que o discurso de P se re-organize dessa forma.

Quando o preenchimento do da ficha clinica termina, ainda antes de a Residente pedir licenca
para discutir com o caso com 0 Assistente, a Paciente demonstra a sua ansiedade quanto ao trata-
mento e retoma o assunto do inicio da consulta sobre o tabagismo e sua relacdo com alimentagéo.
Ela discorre sobre alguns antidepressivos que ja utilizou para controlar a sua ansiedade e ques-
tiona a médica se terd algum outro tipo de amparo. Neste momento, utiliza-se novamente do riso
parafalar de seus problemas e anglstias, entremeando no seu discurso, em tom irdnico, o medo de
ndo conseguir concluir o tratamento e explicitando algumas das dificuldades que teria, apds ouvir
a sugestéo da Residente quanto ao uso de uma goma de nicotina para diminuir a vontade de fumar:

Fala da Paciente Intervencéo da Residente

Essagomaéno fina? No final
agente val aos poucos
Espero nem precisar dessa goma
porque eu uso protese
ndo masco chiclete porque grudatudo [risos] | Uhum... tAbom

Como se vé, a Residente ndo faz nenhum comentério sobre o fato mencionado pela Paciente,
restringindo sua resposta a “ Uhum... td bom”, o que faz com que P, na exata sequéncia das falas
acima, conte um caso para elucidar a sua preocupacdo quanto ao processo, revelando, por meio
do discurso, um pedido de gjuda para permanecer no tratamento:
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Narrativa da Paciente Intervencéo da Residente

Né? E
[Emtom derisada] Eu até fiz amizade com

uma senhora ali embaix/ |4 fora

e agente foi nalanchonete, né?

Ent&o, eu tomando cafezinho 14

€ a gente comegou a conversar

ai quando eu falei praela, né

gue eu tava vindo pra comegar o tratamento

Ela: “ai bobaeu jafiz e ndo adiantou nada
isso ai ndo adianta nada néo”

eu falel “bom, eu conhego gente quefez e Aqui...
parou, né’

Verificamos, nos trechos destacados, algumas tentativas de comunicacdo da paciente que
vao além das anotagdes dos sintomas. A paciente constréi enredos, situa personagens e falade s,
sempre em relagdo ao que a incomoda do ponto de vista fisico e para o que viera buscar trata-
mento. No entanto, a maioria dessas intervencfes ndo sdo compreendidas e/ou consideradas pela
Residente, lembrando aquilo que o historiador Robert Darnton afirmou a respeito da incom-
preensdo entre universos culturais distintos (histéricos, no caso dele): “Quando ndo conseguimos
entender um provérbio, uma piada, um ritual ou um poema, temos a certeza de que [estamos
diante de] um sistema de significados estranhos’ (Darnton, 1996: 15). Nesse sentido, o encontro
entre pacientes e profissionais da salde parece vir se configurando, em nosso tempo, como um
embate entre universos culturalmente distintos; quase, poderiamos dizer, entre modelos
hegeménicos da cultura e suas margens.

Enquanto a visdo aristotélica do comico, conservadora e rigida em seus padrdes morais, es-
tabelece que sb conseguimos rir daqueles que consideramos “piores do que nés’ (a distingéo
entre comédia e tragédia, para Aristételes, seria que “uma prop8e-se imitar os homens, represen-
tando-os piores, a outra melhores do que sdo narealidade”, Aristételes, 9/d: 242, e “[a] comédia é
[...] imitagdo de maus costumes, Aristételes, s/d: 246) — segundo a qual, se considerarmos a as-
simetria hierarquica entre médico e paciente na relagdo de consulta, esperariamos que R risse,
sim, das piadas de P —, de acordo com as teorias sobre o comico desenvolvidas por Mikhail
Bakhtin a partir das formas populares de cultura, o riso prevalece na sociedade como uma das
forgas de combate a tirania, ja que, desde a propagacédo da visdo de mundo cartesiana, 0 cdmico
passa a ser culturalmente desprezado. Para Bakhtin, diante das férmulas e teorias cientificas da
Idade Moderna, o riso teria sido expulso dos espagos politicos, religiosos e académicos:

A partir do XVII, o riso refere-se apenas a certos fenbmenos parciais e parcialmente tipicos da
vida social, a fendmenos de carater negativo; o que é essencial e importante ndo pode ser comico;
a histéria e os homens que a encarnam (reis, chefes de exército, heréis) ndo podem ser cdmicos; o
dominio do cdmico é restrito e especifico [...] (Bakhtin, 1999: 57)

No desenrolar da consulta analisada, observamos, entéo, que a Paciente, muitas vezes, busca
atuar discursivamente segundo uma outra l6gica cultural, expressando, pela via do chiste e da
ironia, aguilo que a &flige, imersa num modelo de acdo que é vivencial e advém, ndo do
conhecimento cientifico, mas da experiéncia. A Residente, por sua vez, guiada pelos protocolos
de sua cultura cientifica, no dé atencéo aos ditos de P que ndo se apresentam como dados clara-
mente relativos ao seu quadro sintomético. Tal postura médica condiz com uma cren¢a na medic-
ina como conjunto de verdades e de procedimentos empiricamente comprovados como eficazes,
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e 0 médico, como detentor dessas verdades e métodos duramente aprendidos, comporta-se como
o0 homem cléssico, o sabio, que nuncari, ja que o riso é culturalmente considerado secundério e
estd vinculado aideia de imoralidade.

Nesse sentido, os médicos sO ririam de suas préprias piadas e no interior de seu proprio
grupo profissional, assim como fazem, em dado momento, Residente e Assistente em sua con-
versa particular sobre o caso de P. A certa altura, A diz a R: “Fala pra ela fazer compromisso
social, que compromisso social é fundamental. Fala pra todo mundo. Se ela ndo for politica, né?
Se ela for politica, ndo resolve compromisso social [risos]”. Como analisa Baudelaire, segundo
as escrituras, o grande conhecedor, o s&hio, ndo ri, pois o riso esta relacionado com aquele que
nada sabe, o bobo:

O séhio, isto €, aquele que é animado pelo espirito do Senhor, aguele que possui a prética do con-
junto de férmulas divino, néo ri e s6 abandona ao riso tremendo. O Sabio treme por ter rido; o
Sébio teme o riso, como ele teme os espetécul os mundanos, a concupiscéncia. Ele se detém as bor-
das do riso, como as bordas da tentag@o. H, pois, segundo o Sabio, uma certa contradi¢éo secreta
entre seu carater de sabio e o carater primordial do riso. Com efeito, para mencionar apenas super-
ficialmente lembrancas mais do que solenes, eu assinalarel - 0 que corrobora perfeitamente o ca-
réter oficialmente cristdo dessa méxima - que o Sabio por exceléncia, o Verbo Encarnado, nunca
riu. Aos olhos d’ Aquele que tudo sabe e que tudo pode, o cdmico ndo existe. E, no entanto, o Ver-
bo encarnado conheceu a cdlera; conheceu até mesmo as |&grimas. (Baudelaire, 2002: 2)

Portanto, ao buscar o ideal da objetividade cientifica, o médico imbui-se do discurso da
ciéncia, que exige neutralidade e controle, ja que apenas os corpos enfraquecidos se entregam a
forca do riso, ao descontrole das palavras, ao discurso pouco articulado, opaco e pitoresco de
uma anedota. No entanto, agindo assim, como vimos, esse profissional pode perder dados im-
portantes de uma trama que se constréi para além do corpo, mas se manifesta corporeamente, nas
narrativas configuradas na relacdo entre ele e os pacientes.

Uma hidra de duas cabegas

Em Tempo e narrativa, Paul Ricoeur tece consideracfes a respeito das relacBes entre o que cha-
ma de “autor real” e de “narrador ficticio” (Ricoeur, 2010: 148 e ss.). De fato, como ja men-
cionado anteriormente aqui, no momento em que, em atos de fala, Paciente e Residente configu-
ram e reconfiguram a mesma histéria, ja ndo sdo mais 0s autores, com Seus homes reais e suas
biografias, as vozes que, ali, constroem a narrativa, mas, sim, narradores, instancias narradoras,
ndo seres empiricos. “ O recurso avoz narrativa’, diz Ricoeur, “ permite que a narratologia dé um
lugar a subjetividade, sem que esta seja confundida com a do autor real” (Ricoeur, 2010: 149).

Além disso, articulando a nogéo de voz narrativa (ou narrador) ada configuracéo do tempo na
histéria narrada, diz Ricoeur que “o presente da narrago [ou da enunciacdo] € entendido pelo
leitor como posterior & histéria narrada [enunciado] e, assim, [...] ahistéria narrada é o passado da
voz narrativa” (Ricoeur, 2010: 171, itdlicos do autor). A partir de comentérios a respeito de Em
busca do tempo perdido, de Proust, ele postula uma espécie de “relago bipolar entre narrador e
personagem” (Ricoeur, 2010: 161): sdo uma“mesma’ identidade, porém diversos no tempo.

No primeiro momento da consulta entre P e R, quando P institui sua voz narrativa enquanto
um narrador-personagem em primeira pessoa (ou, como conceituado por Norman Friedman, “nar-
rador-protagonista’, que conta sua propria histéria - Friedman, 2002: 176), essa voz imediatamen-
te cinde a “vida” em dois momentos: o presente, em gue conta 0 que viveu até ali e se torna nar-
rador, e o passado, aquilo que é contado, do qual é personagem. Mais ou menos da seguinte
forma: “Era uma vez uma mulher que era eu e que passou por isto, por isto e por aquilo, até che-
gar até aqui...”. Nesse sentido, podemos afirmar que se institui, nesse momento, um ponto de vista
até certo ponto convencional, especificamente em primeira pessoa, bastante comum enguanto
modelo de configurag8o narrativa e previsto, como tipo e conceito, pelateoria da literatura.
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Algo andlogo acontece quando, diante de A, em particular, R reconta a histéria de P: “Dona
P, elatem 52 anos, [...] foi encaminhada aqui pro ADG para cessacdo de tabagismo”, diz R. A
narrativa comeca. Nesse caso, porém, temos R contando, ndo a histéria de sua prépria vida, mas
ade um outro, a Paciente. Portanto, o narrador que se institui na reconfiguragdo da narrativa de P
por R ndo é mais um narrador-protagonista, como o de P, mas aguele que poderiamos classificar,
ainda de acordo com Friedman, como “camera’, cujo objetivo, segundo esse autor, seria “trans-
mitir, sem selecdo ou organizagdo aparente, um ‘pedaco da vida® da maneira como ela acontece
diante do medium de registro” (Friedman, 2002; 179). Conforme ja verificamos anteriormente, a
suposta “falta de selecéo e organizacdo” é mero efeito de sentido, pretensa objetividade, simu-
lacro de auséncia: um narrador, uma vez instituido, sempre seleciona e organiza — configura — 0s
dados de sua histéria. Na tipologia de narradores friedmanianos, porém, como o critico bem
esclarece, a cAmera é o tipo de ponto de vista que “parece ser 0 Ultimo em matéria de exclusdo
autoral” (autor = narrador = personagem) (Friedman, 2002: 179). Novamente, nesse enunciado
gue se conta mediante outra enunciacdo, o que vemos é um tipo de narrador bastante corriqueiro,
estudado e previsto nas principais teorias sobre o ponto de vista narrativo.

Na primeira conversa entre P e R, porém, ocorre, em relagdo ao ponto de vista, e, por conse-
guinte, a propria configuracdo da histéria, um fenémeno singular. P inicia a consulta narrando a
R sua “vida’ até chegar ali: “Doutora, é o seguinte: eu ja vim aqui uma outra vez, me inscrevi
parafazer o tratamento antitabagismo”, etc. Entretanto, no momento em que R interrompe a fala
da narradora-personagem com a frase “Deixa eu sO fazer algumas perguntas pra senhora, dona
P", ainda é P que continua narrando os fatos de sua propria histéria (“ Salvador, Bahia’, “Moro”,
“Trinta anos’, “Trabalho”, “...sou artes&’), porém é uma outra racionalidade que seleciona fatos
e organiza essa configuracdo — a racionalidade de R. Um narrador que conta, outro — uma outra
inteligéncia — que aponta fatos a contar e os organiza. Um dé os fatos; o outro diz quais, e como.
Que tipo de ponto de vista— hibrido, estranho — seria esse?

Em seu estudo cléssico, Friedman aponta a existéncia de um tipo de narrador que chama de
“autor onisciente intruso” (Friedman, 2002: 173), uma traducéo para o portugués do original em
inglés “editorial omniscience” (Friedman, In Stevick, 1967: 119 e ss.), que, apesar de apresentar
aideia de “intrusdo”, ndo parece ter muita relacdo com o fendmeno observado na consulta em
andlise. Para Friedman, “a marca caracteristica[...] do Autor Onisciente Intruso é a presenca das
intromissdes e generalizacBes autorais sobre a vida, os modos e as morais, que podem ou n&o
estar explicitamente relacionadas com a estéria & mao” (Friedman, 2002: 173)°. Em momento
nenhum da consulta, porém, observamos esse tipo de “intrusdo” na performance narrativa de R.
O que observamos € uma clivagem, uma divisdo de fungdes narrativas entre duas inteligéncias
distintas: uma que seleciona e organiza; a outra, que informa.

Tal observacdo nos permite postular um tipo distinto de narrador ou de ponto de vista que
nos parece origina e caracteristico do género do discurso que convencionamos chamar de con-
sulta médica e que denominaremos de narrador clivado ou impuro: quando duas (ou mais) “in-
teligéncias’ dividem as fungdes implicadas no ato de configurar a mesma histéria, numa mesma
situacdo de comunicagdo. Na primeira parte da consulta analisada aqui, € isso que acontece: P
ainda é narradora-protagonista de sua narrativa, e continua sendo, até o fim desse encontro. Mas,
apartir de certo momento, ndo é mais ela que escolhe o que dizer, nem em que ordem: ela apenas
alimenta de informagdes suas uma estrutura alheia.

Com isso, a narrativa que se configura ali é até certo ponto esdrixula, quase monstruosa. Um
“bicho” com duas cabecas. Colar de vérias voltas. Uma hidra. No mito grego da Hidra de Lerna,
essa serpente gigante e mortifera, de muitas cabegas, é simbolo dos vicios mdltiplos®. Em nosso
contexto, de uma consulta no AGD, é uma histéria de males, de moléstias, pensada e conduzida

® Para fins de comparacdo, segue 0 mesmo trecho no original, em inglés: “The characteristic mark, then, of Editorial
Omniscience is the presence of authorial intrusions and generalizations about life, manners, and morals, which may or
may not be explicitly related to the story at hand” (Friedman, in Stevick, 1967: 121). A indistin¢do entre autor e narrador
também nos parece problemética no trecho, porém nao cabe discuti-la aqui.

Para mais informagdes, v. Brand&o, 2004: 242-4.
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por um narrador que se divide em dois. Como extirpar os males dessa histéria, mudar seu curso,
domar a serpente?

Nesse encontro entre dois universos culturais distintos que é a consulta médica, a constitui-
¢do de narradores clivados, como indicada acima, nos parece habitual, comum, até certo ponto
necessdria e, ao contrério do que possa inicialmente parecer, ndo negativa em principio. Tudo
dependera do tipo de efeito que a agdo eminentemente narrativa de pensar mesma a histéria sob
outra racionalidade tera sobre a vida do paciente — ou ainda, para voltar a Ricoeur, da refigura-
¢do que este fara da sua narrativa depois de reconfigurada pelos médicos que o atendem. Se a
intervencdo clinica conseguir transformar o sentido que o paciente constréi da prépria histéria,
mostrando-lhe outros, mais saudéveis e positivos, muito provavelmente haver4d melhora, até
mesmo cura. Caso contrério, a mesma histéria, com seus mesmos significados e desfechos, ainda
viraase repetir por tempos afio, até que algo atransforme ou que ela, enfim, termine.

No caso de P, parece gque a serpente de seus males ainda a assombrara por algum tempo, e
gue o colar de contas, por fim, se desfez. Com reavaliagdo marcada para depois de um més, a
Paciente ndo retornou ao AGD.
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Resumen: Historia de la Medicina es una asignatura que cursan los estudiantes de pregrado del programa de medicina
de la Universidad Cooperativa de Colombia. Al no encontrar un libro con la informacion precisa para conocer algunos
pormenores de su proceso, se procedié a resolver el problema desde la investigacion teniendo en cuenta la medicina
precolombina que hallaron los espafioles en los indigenas, el proceso de su desarrollo y €l estudio académico que obtu-
vieron los estudiantes con la influencia europea. Igualmente se investigo acerca del progreso médico cientifico logrado
por los galenos colombianos, sobresalientes, tanto en su pais natal como en el exterior. El resultado sera consignado en
texto didactico-académico para la clase de Historia de la Medicina.

Palabras clave: proceso, historia, medicina, escuelas, ciencia, Colombia

Abstract: History of Medicine is a subject enrolled in undergraduate medical program of the Cooperative University of
Colombia. Failing to find a book with the information needed to know some details of the process, we proceeded to solve
the problem from the research considering the Columbian drug found by the Spaniards in the indigenous, the process of
their development and academic study obtained students with European influence. Equally it researched the medical
scientific progress achieved by the Colombians, outstanding, both in his native country and overseas doctors. The result
shall be recorded in educational-academic text for the class of History of Medicine.

Keywords: Process, History, Medicine, Schoals, Science

Introduccién

| texto que se presenta a continuacion es la sintesis del producto de la investigacion reali-

zada con el objeto de dar a conocer a los estudiantes de medicina el trayecto sanador que

tuvieron los antepasados del territorio colombiano, que muestran preocupacion por la
salud, la prevencién y los castigos punitivos ante el incumplimiento de la preservacion de la
naturaleza, siempre bajo €l criterio de las creencias religiosas que hoy no se han perdido por parte
del ciudadano comuin y que conservan y respetan los galenos de la actualidad, muchos haciendo
caso omiso de las nuevas sentencias (Iberoamericano, 2006) no claras ni precisas, que permiten
el aborto o la eutanasia (Quintero, 2012). El anico médico que acepta su dedicacién y ayuda a
morir a pacientes terminales es el doctor, Gustavo Quintana, en Bogota desde cuando la Corte
congtitucional la despenalizé (Vésquez de Alba, 2011)

Incluye el proceso del estudio académico influenciado por las diferentes escuelas europeas y
el progreso médico cientifico logrado por los médicos colombianos, sobresalientes, tanto en su
pais natal como en €l exterior. El resultado sera consignado en texto didactico-académico parala
clase de Historiade la Medicina

El método aplicado para lainvestigacién es el histérico-critico (Tamayo, 2001) que determi-
na el estudio retrospectivo de los hechos histéricos, reconstruye los pasos y determina experien-
cias e interpretaciones de quienes vivieron la evolucion de la prevencion de la enfermedad, el
seguimiento a las enfermedades, el progreso de la industria medicinal y el descubrimiento de
nuevas formas de tratarlas, de hacer implantes, de quitar o poner prétesis en los seres humanos.
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Para la recoleccién de la informacion se recurre tanto a la fuente primaria, en menor propor-
cién, como ala secundaria.

Culturas precolombinas

Esculapio no puede estar ausente ante el estudio de la histona médicay es el primer tema que
tocalainvestigacién con el fin de hacer una reflexién sobre la vocacion, calidad y proyeccion del
aspirante a tan delicada profesion. El estudio comparativo de “Quieres ser médico hijo mio”
implica el reconocer que tanto en la mitologia, escrita cinco siglos antes de Cristo, como en la
antigiiedad y en el presente, los médicos deben tener caracteristicas especificas por la responsabi-
lidad que adquieren en los campos personal, social, politico y religioso.

Tampoco debe desconocerse la organizacion social de los diferentes grupos indigenas que
habitaban el territorio colombiano; cuando penetraron “los conquistadores’; sus creencias reli-
giosas proyectadas a la conservacion de la naturaleza y por ende ala de la salud, bajo la vigilan-
cia de los dioses que promueven el castigo punitivo para quienes atenten contra ella teniendo
como mediadores a los sacerdotes en las précticas rituales; todo lo anterior hace parte de este
estudio investigativo.

Tres grandes culturas son denominadas precolombinas: aztecas, mayas e incas. Pertenecien-
tes alos mayas son los tayrona, bonday matuna; los kégaba, los kogui, y quizé los guayd (Rami-
rez, 2007) habitantes de la zona Caribe o “linea negra’, territorio sagrado; con los chibchas o
muiscas, del plano cundi-boyacense, fueron las culturas indigenas encontradas por |os espafioles,
précticamente sin enfermedades propias de la civilizacion, sino aguellas que por naturaleza se
producen: dolores fuertes de cabeza, desconocidos, pero resueltos con la trepanacion; heridas de
guerra, curadas con yerbas; ruptura de huesos sabiamente entablillados; brebajes y emplastos
para otras necesidades.

Todas las comunidades indigenas, con pocas diferencias, relacionaban las enfermedades con
una causa especifica que debia ser conocida mediante la confesion publica, explorada desde las
preguntas inquisidoras y castigadas individual o colectivamente. El “penitente”, por ejemplo, se
golpeaba con una piedra atada a una cuerda, simultdneamente con el sacerdote, escupia sobre un
haz de hierba que era arrojado al rio donde debia también sumergirse el pecador. El agua era, y
es hoy, purificadora, como el bautismo en las diferentes religiones de las comunidades “civiliza-
das’. El examen de conciencia, la confesion de boca y la penitencia, solo tienen la diferencia de
que es individual entre los catdlicos. En las comunidades indigenas es publica. En tiempos de
epidemias o plagas, todo el pueblo peregrinaba a los lugares sagrados para hacer ceremonias de
purificacién mediante el conjuro o la“manda’.

L os sanadores estaban divididos en magos, cirujanos y adivinos. Los invalidos se dedicaban
al cultivo de las plantas herbolarias.

Como remedios vegetales usaron la cocay el bdlsamo de resinas para tratar heridas, la corte-
za de quina como antipirético, el sulfato clprico para las Ulceras, la arcilla para la disenteria, €l
azufre parala sarna, sulfuro de arsénico paralaleishmaniosis.

Las mujeres practicaban “lalimpia’. Consistia en frotar el cuyo (animal parecido al ratén) en
el cuerpo del enfermo hasta sofocarlo y dejarlo morir. Al abrirlo y examinarlo diagnosticaban la
enfermedad. Similar a los sanadores babilonios, salvo que aguellos hacian una hepatoscopia del
cordero que recibia las sobras del enfermo y se consideraba que ambos tendrian la misma enfer-
medad reflejada en el higado (Entralgo, 1994) entonces, se procediaamedicar al paciente.

A la habitacién, vivienda, le dieron su importancia, pues tuvieron en cuenta la anfractuosi-
dad del terreno para la construccion. Corrigieron terrenos y aplanaron los detalles geol dgicos.
Hicieron canales y alcantarillas para evitar la contaminacion del agua, es decir, tuvieron en cuen-
tala prevencion paralasalud.

Hoy después de 500 afios las comunidades indigenas contintian sus rituales ante las creencias
religiosas. Tienen su propio gobierno, sus costumbres, sus curanderos, sus medicamentos, su
forma de viday contintian la preservacion de la naturaleza alo largo y ancho de “lalinea negra”,
ocupada al norte por los koguis, €l oriente por los kankuamos; €l occidente por loswiwasy el sur
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por los arhuacos. El perimetro circunferencial desplegado por Serankwa es una linea trazada
antes del amanecer, desde la oscuridad (Duque, 2009)

Estas comunidades y todas las del territorio colombiano con sus delegados hacen presencia
en cada Conferencia Mundial de los Pueblos, siempre aportando y exigiendo identificar y san-
cionar a aguellas corporaciones multinacionales que estan contribuyendo con el calentamiento
global y causando crisis en €l medio ambiental (El Tiempo, 2008)

Han salido de sus posesiones para habitar, sin mezclarse con |os hermanos menores, acepta-
do a médico de la academia y hasta estudian medicina o enfermeria para poner en practica sus
conocimientos dentro de sus comunidades.

Algunos convierten su vivienda en centro de atencion y se atreven a hacer consultay trata-
mientos a base de yerbas entre ellas €l yagé, anamd, €l llantén, la 'ufia de gato' y la chuchuhuaza.
Pasan desapercibidos hasta cuando uno de sus pacientes pierde la vida, es denunciado y puesto
en manos de la autoridades.

Durante casi dos siglos el pueblo resolvid la dualidad entre la cura 'y la enfermedad con la
medicina indigena. Los espafioles seguian en manos de los barberos cirujanos, sangradores y
enfermeros que debian asistir a los marineros con problemas de salud y a los heridos en guerra
pero aceptaban y pedian la curacién indigena.

Incursion de las escuelas de medicina en Colombia

Los inicios de la medicina colonial se dieron después de la conquista entre 1758 y 1810, por
principios de autoridad y orden con tendencias escolésticas. El jesuita Baltasar Masi Burgués,
fundé la primera escuela de medicina en la Universidad y Academia de San Francisco Javier,
mas tarde, 1767, Universidad Javeriana (Men, 2009)

Las primeras |ecciones de medicina fueron dictadas el 1 de abril de 1636 por € protomédico
licenciado Rodrigo Henriquez de Andrade, graduado en la Universidad de Alcal&

En 1653, €l fraile Cristobal de Torres fundé el Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario
para ensefiar filosofia, teologia, jurisprudenciay medicina. Se inicia la imposicion de la Iglesia
Catodlica en los asuntos educativos del pais. Uno de los regentes de la medicina en el Colegio
Mayor del Rosario fue Don Vicente Roman Cansino, quien ademés ejercia el control y el reco-
nocimiento de licencias a los “médicos populares’ como barberos, teguas, parteras y sangradores
que proliferaban en la antigua Santa Fe.

En 1802 Mutisy De Idla presentaron para la aprobacién de las autoridades espafiolas, € si-
guiente plan de estudios para los estudiantes de medicina, similar a las facultades espafiolas.
Cinco afios tedricos durante los cuales estudiaban: anatomia, instituciones médicas, patologia
general, doctrina hipocratica. Tres afios de préctica en el Hospital de la Caridad consolidada con
lainstruccion en el estudio préctico de operaciones. Dos de ellos en estructura curricular, la pla-
taforma con la cual se retomaron las clases de medicina en €l Colegio del Rosario. Con €llo se
constituy6 la primera Facultad de Medicinaen el pais.

La medicina solo la podian estudiar y ejercer personalidades reconocidas, era un arte de cla-
sesocial.

En el afio de 1653 el rey de Espafia delegd la fundacion del colegio Mayor del Rosario, bajo
el modelo de la Universidad de Salamanca, al padre Fray Cristobal Torres para que los que se
inclinaran por la medicina, la jurisprudencia y la doctrina de Santo Tomas fuesen doctos en el
gjercicio de sus funciones. Clausurado en 1810 por Vicente Gil de Tejada por no simpatizar con
la causa de la emancipacion.

En 1815 se funda el hospital Militar para atender a los heridos en combate, los médicos san-
taferefios fueron obligados a prestar sus servicios, realizando estricto control militar para evitar la
atencion a los heridos de la causa libertadora. En otras ciudades de Colombia, se sigui6 el gjem-
plo. En Santa Marta, el general Mariano Montilla nombré a Algjandro Prospero Reverend médi-
co delaguarnicién y del hospital (Ramirez, 2009:p. 55-65)

En 1819 se establece la Gran Colombiay se reabren las cétedras de medicinatanto en el Co-
legio Mayor Bartolomé como en el Mayor del Rosario dando fortalecimiento a la ensefianza de
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las ciencias y la medicina moderna caracterizada por e ensayo en el cuerpo del enfermo o la
técnica de la sangria para las enfermedades cronicas, aplicados por los médicos franceses. La
corriente escocesa de John Brown, hoy Brownismo, establecio que el origen de las enfermeda-
des, se basaba en un exceso o una deficiencia de estimulo al organismo, por lo que fueron trata-
das con excitantes o soporiferos, segiin el caso.

La homeopatia 0 medicina alternativa de Hahnemann encontré adeptos en Colombia desde
el afo de 1835, hoy es tan comin que en las escuelas de medicina se convirtié en una asignatura
del programa de medicina.

Los hospitales de caridad fueron los lugares de préctica, por excelencia, de los médicos. De la
escuela francesa, en 1823, se tomd de la doctrina de Broussais una medicina fisiol égica explicada
através delairritacion y en la que la técnica de la sangria ocupaba un lugar central en la curacién
y valoracién de las enfermedades. Esta nueva concepcion trajo consigo una nueva organizacion
hospitalaria. EI monopolio religioso fue relegado y |os médicos dominaron en su préctica.

Las disecciones de cadaveres incentivaron al estudio de la medicina y entre 1841-1850, se
abrieron tres universidades més: Popayén, Cartagenay Bogota que asumirian las funciones de los
anteriores Colegios. Por Decreto, se funda la Facultad de Ciencias Médicas’ en donde se practicd
examen “hoy de suficiencia’ a boticarios, sangradores 'y parteras para la expedicion de las licen-
ciasy e gercicio del oficio. Ante la carencia de catedraticos experimentados, el estudio de la
medicina se reagrupa en nueve cursos y se determina el catedrético que deberia dictarlos:

e Anatomiageneral y especial (catedrético de botanicay farmacia)

*  Quimicay botanica médicas (catedrético de anatomia)

* Anatomiaespecial y fisiologia (catedrético de anatomia)

* Patologia general internay clinicainterna (catedrético de patologia)

* Terapéutica, materiamédicay clinicainterna (catedrético de patologia)

* Farmaciatedricay préctica (catedrético de botanicay farmacia)

* Cirugia, arte obstétricay clinica externa (catedrético de terapéuticay medicina legal)
* Medicinalegal, historiay bibliografia médica (catedrético de cirugia e higiene)

* Higieney clinica externa (catedrético de terapéuticay medicinalegal).

Prospero Reverend posiblemente estudioé enfermeria en Francia, 11eg6 a Santa Marta, valido
el titulo de médico en Cartagena, fue quien atendi6 la llegada del Libertador, siguié su enferme-
dad durante 17 dias y escribi6 31 boletines que narran la historia médica de Bolivar. Considerada
la calidad del personaje, cuando este murid, recibié la orden del Intendente Militar, el General
Montilla para que practicarala autopsia.

Hoy los médicos deben preparar la historia clinica de sus pacientes con caracteristicas simi-
lares a la historia médica de Reverend pero con técnica. Préspero, escribi6 la historia médica del
Libertador Simén Bolivar, en ella consigné € método curativo, no formal. Sintomas: voz ronca,
tos profunda, esputos viscosos y de color verdoso de temperamento bilioso-nervioso, noches
febriles. Tratamiento: remedios pectorales con narcéticos y expectorantes, peguefias dosis de
sulfato de quinina, emplastos de pez de Borgofia, calsticos, vegigatorios, sinapismos. Por ali-
mento: masa de sagu, pollo, caldo, leche de burra, agua de goma.

Entonces vale la pena hablar agui de las boticas, propiedad de los médicos en donde se pre-
paraban las recetas bajo estricto control. Reverend dejé un “Antidotario” escrito entre 1825 y
1829 con el nombre de “Farmacopea Universal”.

Quiz4 fue la época en que aparece el concepto popular de “letra de médico”, las recetas eran
escritas casi que con jeroglificos para que no fueran enviadas a otras boticas sino a las propias.
Ya existe un estudio sobre “Caligrafias de la enfermedad”, letra de médico en € Instituto de
Historia de la Medicinay de la Ciencia Lépez Pifiero (Universitat de Vaéncia— Consejo Supe-
rior de Investigaciones Cientificas) por el Comisario Ricard Huerta.

Cuando José Hilario Lépez, en 1849 suprimié las universidades y los titulos universitarios,
la medicina, considerada ciencia elitista, se suprimié. Universidades privadas formaron los lla-
mados pseudomédicos. Sin embargo, los médicos con titulo tomaron a su cargo, en los hospita-
les, a jévenes deseosos de estudiar 1a medicina, 1os guiaron como “aprendices de médico”, con-
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vivian y practicaban juntos. Cuando el médico consideraba que su aprendiz estaba preparado, le
daba el aval para gjercer.

En el siglo XIX se empieza a hablar de Facultad de Medicina en la Universidad Nacional de
Colombia. Hoy después de 144 afios de existencia, €l Museo de Historia de la Medicina y el
sistema de Patrimonio y Museos mantiene exposiciones permanentes e itinerantes que guardan
evidencias de |la trayectoria médica de la Facultad.

En la actualidad hay 47 universidades estatales y privadas que ofrecen Programa de Medici-
na en todo el pais. La exigencia del Ministerio de Educacion es que todos tengan Registro Califi-
cado, casi todos lo tienen, y Acreditacion. La Universidad Cooperativa de Colombia tiene pro-
grama de medicina en cuatro sedes. Santa Marta, Pasto, Villavicencio, y Medellin aln sin
egresados. La Universidad de San Martin también tiene cinco sedes con medicina: Sabaneta,
Bogota, Cali, Pasto y Puerto Colombia.

Los anfiteatros han pasado a la historia 'y los estudiantes se preparan por medio de paginas
web y las grandes salas de simulacién con mufiecos sistematizados que se preparan con antela-
cién para que el estudiante practique con el paciente, se le muera, resucite y hasta tenga un parto.

Laincursion deloslaboratoriosy el cambio de los medicamentos

En Colombia, popularmente se hablaba de droga, refiriéndose al tratamiento médico, laincursion
del narcotréfico hizo que la denominacion cambiara solamente a medicamentos. Cincuenta afios
atras el conocimiento empirico de las madres recetaba “ quenopodio” o aceite de higado de baca-
lao como purgante; los jévenes, aspirantes a pagar €l servicio militar, debian someterse a la lim-
pieza estomacal con este aceite y alimentarse con agua de panela durante todo el dia. Alguna
pastillas se conocian con el nombre de su inventor “pildoras de vida del doctor Ross”, tabletas de
Ok Gémez Plata para €l dolor, las pildoras Hermosita de Zoilo Ruiz, parala mujer, Agua Mineral
de Alter Carroll, “Cloromicetina Parke Davis’, o la Emulsién de Scout que aln se distribuye y
cuya caracteristica es el pescador cargando el bacalao en la etiqueta, “Curanind’ de Salas Nieto.
Citratos, bicarbonatos, sulfadiazina, gotas de passiflorina, para mordeduras de culebray fiebres,
“Bayrum” y el “Menticol”, merthiolate, azul de metileno, penicilina, aspirinas y otras sales en
polvo, que servian para la elaboracion de formulas, eran distribuidos por las diferentes boticas
del pais que se alimentaban de las empresas importadoras. “ Thomassin” y “Blanco & Roca’ en la
Costa Caribe. Emisora que se respete y canal de television tienen por [o menos un programa con
asesoria en medicina alternativa, activada desde la evangelizacion.

Una vez que los laboratorios industriales ingresaron, todos los medicamentos se comerciali-
zaron, pero las boticas no han dejado de funcionar. Muchas de ellas son de médicos que combi-
nan la medicina profesional con la estética y la alternativa. Otros son de acupunturistas, teguas
gue se amparan con los titulos que traen del exterior.

Personajes como el ex presidente Uribe, se precian de tener médicos como Elsa Lucia Aran-
go, quien lo introdujo en técnicas orientales de relgjacion a las que el ex presidente les dedica al
menos quince minutos en la mafiana y quince minutos en la noche. El yoga nidray el chi kong
son de las més recomendadas, asi como la *“recanalizacion de energias’ con poliedros. La médica
de la Universidad Javeriana hizo famosas las goticas que el Presidente siempre carga a la mano
(Redaccién Politica, 2009).

El primer laboratorio que ingresd a Colombia en 1922 através de "Quimica Industrial Bayer
Weskott & Cia"' fue Bayer, marcd el ingreso formal a la Region Andina con la fundacion en
Barranquillay ampliaron el cubrimiento de los productos Bayer alo largo y ancho del pais. Es de
anotar que gran parte de la informacion de Historia de la Medicina Universal es aporte de este
laboratorio que emiti6 sendas cartillas y las distribuy6 en los consultorios médicos.

Cada laboratorio que ingresa al pais tiene su representante que instruye a “ Visitadores M édi-
cos’, estos se encargan de mercadear los productos, degjan muestras médicas y los galenos se
encargan de recetarlas a su criterio cientifico. Todo amparado por la Ley 100 de 1993 que cred
en el Articulo 245 €l Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA)
El Decreto 1290 de 1994, precisalas funciones.
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M édicos a escribir claro

En anterior capitulo se hizo alusion a concepto de “letra de médico”, pues el Ministerio de Pro-
teccion Social, mediante el Decreto 2200 de junio 28 de 2005, (Secretaria Genera de la Alcaldia
Mayor de Bogota 2005) en el capitulo 1V reglamenta la férmula en los capitulos 16 y 17 en el
sentido de que el médico debe escribir claro, sin tachones y darle la opcidn a paciente de com-
prar genérico o comercial. Los médicos no conocen el Decreto, sus férmulas siguen siendo ilegi-
blesy no cumplen con las caracteristicas |egales.

Ante las dificultades de lectura de las formulas para los usuarios, del personal de las drogue-
rias, en la mayoria de los casos auxiliares de farmacia, quimicos farmacéuticos o regentes, y para
evitar errores en la entrega de medicinas, € Gobierno emitio el Decreto.

Se trata de una extensa normatividad emitida por el Ministerio de la Proteccion Social, que
en 15 paginas reglamenta el servicio farmacéutico y da 22 indicaciones especificas a los profe-
sionales de la salud ala hora de elaborar |as formulas médicas.

A través del Decreto, el Gobierno aclara que toda férmula debe ser hecha por un profesional
de la medicina “La prescripcion debe ser en letra claray legible, con las indicaciones necesarias
para su administracion. Se haré en idioma espafiol, en forma escrita ya sea por copia mecanogra-
fica medio electromagnético y/o computarizado”, destaca la norma.

En el articulado también sobresale otra estricta disposicion; “No podré contener enmendadu-
ras o tachaduras, siglas, claves, signos secretos, abreviaturas o simbolos quimicos, con la excep-
cion de las abreviaturas aprobadas por el Comité de Farmaciay Terapéutica de la Institucion”.

De igual manera el Decreto reglamenta otros temas que estén relacionados con las dosis de
cada medicamento formulado por el médico

La momificacién natural

Este capitulo tiene como referencia el fendmeno de la momificacion natural del que se habla en
México e Italia. En Colombia s se ha encontrado en el cementerio de San Bernardo es el munici-
pio ubicado en la region de Sumapaz, a 99 kilémetros de Bogota. El sitio donde exhiben “la
momias’ se denomina “Mausoleo” y tiene a la entrada un lema “ Somos lo que eres, seras o que
somos’ Durante la entrevista realizada a sepulturero, sefior Antonio Baquero se conocié que
hace 40 afios hubo sorpresa ante la exhumacién de cadéveres convertidos en momias. Cientifi-
camente no se conoce la consecuencia. De acuerdo con las especulaciones populares puede ser
por algin mineral, cobre o uranio; por irradiaciones, distribuidos en el aire, o por la alimentacion
abase de Guaitilay Balui.

Recientemente el sefior Baquero ha recibido la orden de exhumar cadéveres a los cinco afios,
pero han tenido que volverlos a sepultar porque a “partirlo”, nota que esta congelado, no momi-
ficado, y produce un fétido liquido amarillento. Para que el cadaver quede totalmente momifica-
do, necesita estar en la béveda de ocho a nueve afios.

Varias han sido las entidades que han incursionado e iniciado la investigacion pero hasta
ahora la que ha dejado evidencia de ella ha sido la Universidad Externado de Colombia de la
Facultad de Estudios del Patrimonio Cultural, que de acuerdo con las fotografias obtenidas por
Andrés Pedrazay el informe final de los estudiantes, iniciaron una serie de estudios del ambiente
de los espacios de exhibicién para comprobar €l estado o deterioro de las momias'y propiciar su
conservacién en las bovedas de vidrio en que se encuentran. Concluyeron con la elaboracion de
fichas que determinan el estado de cada momiay sus caracteristicas.

La primera momia encontrada en San Bernardo, corresponde al cadaver incorrupto de Flo-
rinda Gutiérrez de Cruz, quien fue sepultada en 1959. Afios més tarde, en 1965, el cadéver mo-
mificado fue exhumado de la criptay ubicado en el Mausoleo.

Desde ese momento, en las exhumaciones frecuentes, comenzaron a encontrarse mas cada
veres con diferente grado de momificacién conduciendo como resultado en 1994, a la apertura
del “Pantedn de Momias’.
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Actualmente el pantedn abierto a publico, cuenta con la exhibicién de catorce cuerpos divi-
didos en dos salas distintas. En el espacio principal, situado en la planta baja, se encuentran cinco
cuerpos femeninos y dos masculinos cada uno de los cuales se ubica en su propia vitring; en la
planta superior, aparecen ubicados siete cuerpos (seis infantes y un adulto) dispuestos en dos
urnas de vidrio.

En un sétano hay varias momias NN olvidadas, como mufiecos de una jugueteria sin valor,
alin conservan sus vestimentas y estas sus colores.

Comienzos de la vida cientifica en Colombia

En el campo de la cientificidad el médico paisa, Francisco Lopera, desde hace 28 afios detect6 la
recurrencia del Alzheimer a consecuencia de la alteracion de una proteina en el cromosoma 14,
en una familia ubicada en el municipio de Yarumal (Antioguia) con matrimonios intrafamiliares,
cuyo gen alterado ha sido trasmitido durante generaciones afectando a cientos de personas. En la
zona, la enfermedad se conoce como "la bobera" y se le atribuia, ala maldicién de un sacerdote o
a haber tocado las ramas de un &rbol. La idea del equipo de cientificos que acompafia a doctor
Lopera es comenzar a administrar drogas, no ensayadas, en pacientes de la familia que ain no
presentan signos para definir si es posible prevenir o minimizar la enfermedad.

En campo de la neurologia, el médico cientifico Sllomén Hakim Dow ha hecho valiosos
aportes como la descripcién del sindrome de hidrocefalia con presién normal, llamado Sindrome
de Hakim, en 1964; nuevas teorias sobre la dindmica del liquido céfalo-raquideo y el primer
capitulo de demencias seniles tratables, ha investigado sobre la mecénica de la cavidad endocra-
neal. Es de vital importancia su aporte a la ingenieria biomédica; introdujo a la préctica neuroqui-
rdrgica nuevos sistemas de derivacion del liquido cefalorraquideo, como la valvula de Hakim de
presion fija, y disefid la de presién variable con su hijo, € ingeniero biomédico Carlos Hakim
(David, 2004).

El doctor Rodolfo Llinas Riascos, bogotano, es el médico neurofisiol6gico, Doctor més re-
conocido como investigador cientifico, uno de sus libros “El cerebro y el Mito del Yo' muestra
el estudio de la evolucién del cerebro, segin él, es un sistema cerrado ‘perforado’ por los senti-
dosy que en é se recrean las representaciones del exterior que permiten anteceder estados fun-
cionales de respuesta (Llinas, 2003) Cientifico colombiano y jefe de fisiologiay neurociencia del
Colegio de Medicina de la Universidad de Nueva Y ork, ha sido asesor de la Nasa, miembro de
las academias de Ciencia de Estados Unidos, Francia, Espafia, Colombia. Se caracteriza por en-
sefiar de forma lUdica sus conocimientos cientificos. Recientemente inaugur6 en “Maloca’ una
réplica didéctica para explicar el fenémeno del cerebro. Objeto de 22 distinciones y premios
internacionales, ha escrito mas de diez libros y cerca de 500 publicaciones en revistas de medici-
nay ciencia.

El doctor Jaime Gémez Gonzalez, médico neurocirujano, egresado de la Universidad Nacio-
nal de Colombia, residente en Estados Unidos, promovié y organizé los 50 afios de su egreso y
edito el libro “Bodas de Oro Profesionales’ con relatos historico-médicos provenientes del afio
1955 hasta el 2005 que permiten reconocer los avances de sesenta médicos cientificos, docentes
y especialistas durante esta época. (Gémez 1955-2005). Un segundo tomo habla sobre los prime-
ros reimplantes de miembros y trasplantes de rifiones, ademas de las malformaciones congénitas
y sus posibles origenes. Gémez (2006) Su campafia contra “Las malformaciones de la espina
bifida” en Colombia, ha sido tan intensa que promovid la ingesta de sulfato ferroso en las nifias
préximas a contraer matrimonio con la ayuda de algunos péarrocos de diferentes ciudades.

El doctor Jaime Restrepo Cuartas miembro de la Asociacion de Médicos de Antioquia, espe-
cialista en Cirugia General, miembro de la Universidad de Antioquia, desde la docencia hasta la
rectoria, representante a la Camara de Antioquia en el Congreso de la Republica donde presenté
los proyectos de reforma alaley 100 de 1993 y el Proyecto de Ley sobre la atencion integral de
los nifios de la Primera Infancia, niveles | y |1 del SISBEN, presenta un magnifico texto llamado
“Ensayo sobre la historia de la Medicina en Antioquia’ (Restrepo 1994) al que se le debe dar la
debida importancia por ser Antioquia una de las pioneras en avances cientificos.
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La vacuna sintética contra la malaria es la investigacion del doctor Don Manuel Elkin Pata-
rroyo que ha dado lavueltaa mundo y ha promocionado premios en diferentes paises a donde va
con la conferencia cientifica explicando el trayecto de lainvestigacién, sus logrosy las necesida-
des de apoyo que la investigacion exige. La baja efectividad que la vacuna obtuvo, en diferentes
ensayos, llevaron a sus criticos atildar el trabajo de fracaso. Ahi empezaron los problemas, sobre
todo en Colombia, donde muchos han justificado que el Estado le niegue recursos a su trabajo. Si
no fuera por los recursos que le entregan el gobierno espafiol y la Universidad del Rosario, no
hubiera podido seguir adelante. La reciente publicacion en “Chemical Reviews’, la revista de
guimica mas importante del mundo, de una investigacion a través de la cual presenta las bases
para elaborar vacunas sintéticas contra la mayoria de las enfermedades infecciosas, es la forma
en que responde por su trabajo (Patarroyo, 2011).

Se reconocen otros tres cientificos colombianos, no estudiados en esta investigacion por sus
caracteristicas, estudiaron y viven en el exterior, pero que merecen el reconocimiento y nombre
dentro del texto como expectativa para los estudiantes investigadores, avidos de conocimiento:
Adriana Ocampo astrénoma y gedloga planetaria, licenciada en Ciencia, piloto astronauta, nacida
en Barranquilla. Comandante de la aventura espacial Mision Juno en el cohete Atlas V551 rumbo a
Jupiter. Martha C. Gémez (D. V. M. Dra.), oriunda de Pereira, considerada una autoridad mundial
en clonacion de gatos. Investigadora de Especies en Peligro de Extincion del Centro Audubon.
Jorge Reynolds, inventor del marcapasos artificial externo con electrodos internos, domina la elec-
tro fisica cardiaca y la ingenieria biomédica; hoy vuelve a ser noticia mundial, tras anunciar su
nuevo invento: el Puente AV (auricula-ventriculo), diminuto marcapasos (nanomarcapasos), que
mide “latercera parte de un grano de arroz”, y cuyo precio serala décima parte de los actuales.

Conclusiones

Como se anuncia a comienzo del articulo, esta es, apenas, una sintesis de la investigacion que
contiene 16 capitulos con sus correspondientes guias didacticas para el estudio de la Historia de
laMedicina en Colombia. Un proyecto que involucra a estudiantes, profesores de Medicinay que
inicia con la adquisicién de conocimiento sobre las enfermedades que encontraron los espafioles
en las diferentes familias indigenas, |os sanadores y los medicamentos naturales producto de las
plantas que mediante la observacion notaron que tenian propiedades curativas. Plantas que hoy
son empleadas por los laboratorios para la produccién comercial de los medicamentos que for-
mulan los médicos académicos como los denominan los indigenas.

El texto avanza de acuerdo con las diferentes épocas estudiadas por los historiadores de la
medicina hasta llegar a los diferentes cientificos que se han dedicado a la investigacién y han
promovido, creado y aportado grandes inventos como la Vévula de Hakim, la vacuna sintéticay
la nanoburbuja.
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L aboratdrio de Humanidades como Paidéia critica:
per cur so estético em confronto a nogcdo de per fecti-
bilidade como dinamica humanizadora em Saude

Jacqueline Izumi Sakamoto, Universidade Federal de S&o Paulo, Brazil

Resumo: Este trabalho integra o Projeto de Pesquisa Regular FAPESP “ As Patologias da Modernidade e os Remédios das
Humanidades’ : investigacdo e experimentacdo, e pretende com ele problematizar, na confluéncia entre investigacéo e
experimentacéo, em que medida a desumanizagdo pode ser vista como “ sintoma patol6gico” da Modernidade quando segue
como fundamento uma Antropologia da Perfectibilidade humana. E até que ponto a experiéncia das Humanidades podem ser
apresentadas como “ remédio” ou caminho de humanizagao (“ Paidéia” critica) no &mbito da Saide.

Palavras-chave: laboratorio de humanidades, humanizagéo na salide, percurso estético literario, paidéia critica,
antropologia da perfectibilidade

Abstract: This study is part of the FAPESP Regular Research Project “ The pathologies of modernity and the remedies from
humanities: investigation and experimentation” , and it intends to discuss, at the confluence of research and experimentation,
to what extent dehumanization can be seen as a “ pathological symptom” of Modernity, when following an Anthropology of
Human Perfectibility as its basis. This work also intends to discuss to what extent the experience of Humanities can be
presented asa “ remedy” or a humanization journey (critical “ Paideia” ) within the health scope.

Keywords: Humanities Laboratory, Humanization in Health, Literary Aesthetic Journey, Critical Paideia, Perfectibility
Anthropology

Introducao®

onsideramos que caracteriza a nossa época polarizagdes e extremismos reais e profundos.

Se por um lado chegamos a um desenvolvimento técnico cientifico que supostamente

trariam alivio aos sofrimentos humanos, por outro lado, foi exatamente a dimens&o hu-
mana — naquilo que traz de indefinivel, contraditéria, e movida pelos afetos - que sofre com a
tecnificagdo da vida. E, como conseqiiéncia do afastamento radical de todo contelido existencial
a experiéncia humana descola da realidade e passa a ser compreendida como realidade a ser rea-
lizada. Abre-se aqui um vacuo de sentido onde o homem real d& lugar a um homem ideal, ndo
existente, e em processo de ndo existir (Cf. Bauman, 2000; Oakeshott, 2000).

Um dos sintomas patol 6gicos desta tecnificacdo da vida pode ser apreendido como um luto,
uma ressaca em relacdo as utopias modernas. E suas conseqiiéncias inevitaveis parecem estar
ainda longe de seu fim. A razdo cientifica como instancia organizadora da nova ordem, libertada
da solidez anterior, produz uma liberdade arbitraria num movimento errético absoluto. Percebe
que, como efeito do conhecimento das mediagdes racionais organizadoras do mundo, a orienta-
¢80 humana é esvaziada de sentido e acaba por compreender a modernidade por seu fracasso e a
existéncia como frustragéo.

A atualidade deste movimento pode ser acompanhada pela principal metéfora da era moder-
na apresentada por Bauman (2000): a fluidez e, conseglientemente, a impermanéncia da constru-
¢do social e 0 desenho do ser humano no ar. Fluidez como caracteristica de liquidos e gases, que
ao contrario dos solidos, ndo suportam a tensdo das for¢as tangenciais ou deformantes, sofrendo
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mudancas de forma constantemente. E aimpermanéncia como a nova ordem liquida que substitui
os sdlidos derretidos no processo de emancipacdo da histéria. Isto diz respeito a realocacdo de
poderes de dissolucdo da modernidade, do derretimento da ordem e das instituicdes existentes,
para a substituicdo continua por outros nichos da nova ordem. O sedimento deste processo se
encontra na compreensdo da liberdade dos agentes humanos que se véem livres, porém, conde-
nados por esta liberdade, a constante adaptacdo num mundo agora sem padrdes e referenciais
resistentes ao fluxo do tempo.

Mobilidade, leveza, inconsisténcia, facilidade e rapidez constituem a natureza da fase mo-
derna. Nafalta de referenciais o novo alvo pode ser identificado na dissolucdo dos elos que entre-
lacam escolhas individuais e a inviabilidade de a¢Bes coletivas, onde a autoconstrugéo individual
se torna endémica e leva ao fim a prépria vida do individuo, que escorre e ndo se sustenta, ndo
tem forma por si e se torna escravo da especulagdo com o outro. E moldado por outros que sio
iguais a ele, &gua moldando &gua, em processo de ndo existir (Cf. Bauman, 2000).

Neste grande movimento em aceleragdo ao vazio, a razdo desconstruindo a tradi¢do néo co-
loca nada em seu lugar e, qualquer tentativa de reconexdo concreta com o mundo ndo tem o peso,
nem a garantia de permanéncia. Relages sfo frouxamente atadas para serem novamente desfei-
tas, conforme o aerta de Bauman (2004, 13):

Estar em movimento, antes um privilégio e uma conquista, torna-se uma necessidade. Manter-se
em alta velocidade, antes uma aventura estimulante, vira uma tarefa cansativa. Mais importante, a
desagradével incerteza e a irritante confusdo, supostamente escorragadas pela velocidade, recu-
sam-se a sair de cena.

E, neste cenério de inconsisténcias e confusdes, na area da sallde tornam-se candentes as dis-
cussdes acerca da humanizacdo, porém, trazendo em seu bojo de solucfes o préprio problema: a
humanizac8o compreendida com um processo técnico de procedimentos que assegurariam uma
humanizac&o no cuidado do paciente/ usuario. Isto torna evidentes os equivocos nos fundamentos
tedrico-filosoficos que sustentam os diversos discursos acerca das préticas de humanizagdo. Tal
cenério movido por surpreendentes progressos no desenvolvimento técnico cientifico traz avangos
inegdveis na prética das Ciéncias Médicas. Porém, no que concerne a compreensdo de uma prética
médica humanizadora em salide, nascida no seio de uma visdo cientifica, redunda numa humani-
zacdo restrita a padrdes de procedimentos, habilidades e técnicas humanas que acabam parado-
xalmente resultando em desumanizacg&o. Dificil acreditarmos em férmulas imbativeis no que diz
respeito a planificacdo de procedimentos humanos para além da técnica. Sendo o progresso técni-
co inegével a obsolescéncia da utilidade dos procedimentos esta inscrito em sua impermanéncia
no tempo, o Util ndo permanece no tempo. E a busca de correspondéncia entre formulas e realida-
de sfo percebidas por profissionais, estudantes das &reas médicas e pacientes pela sua ineficacia,
pela auséncia de sentido, e como frustracéo (Gallian, 2002; Gallian & Reginato, 2009).

Compreendemos Humanidades como um conjunto de saberes e préticas que foram se consti-
tuindo ao longo da experiéncia humana no tempo e & margem do campo das ciéncias. Muito mais
relacionado com as tradi¢Bes do que com perspectivas metodoldgicas e racionais. E, neste sentido,
com trénsito mais livre, longe das repeticBes mecanicas, e muito mais voltadas a esfera criativa e
volitiva do ser (Ribeiro, 2001). Uma esfera que pode fazer frente aos problemas, fecundando e
inovando a prépria atividade cientifica, na medida em que compreende a humanizacdo como for-
magdo humanistica, Paidéia no sentido original do termo. (Jaeger, 2001). Isto vem de encontro a
uma necessidade fundamentalmente epistemolgica. Pela I6gica do desenvolvimento das ciéncias
s6 poderiamos falar em verdadeira evolugdo do conhecimento quando buscarmos integragdo dos
saberes de caréter fisico experimental & formagdo humanistica. Tal como em sua origem a Medici-
na Ocidental foi uma ciéncia essencialmente humanistica (Cf. Gallian, 2012; Jaeger, 2001).

A abertura & dimens8o humanistica do conhecimento conta assim com repertorios da Litera-
tura, Filosofia, Religio, Histéria e Artes (Kaufmann, 1995) como meio privilegiado das discus-
sBes acerca da humanizag&o, e por decorréncia, Etica e Bioética, na pratica dos profissionais da
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&rea da salide. Porgque atua numa confluéncia entre fundamentacdo tedrica e um experimental
diferenciado resultante de uma experiéncia concreta, o Laboratério de Humanidades, que redliza
transito entre: fruicdo de obras literarias e reflex@o filosofica/histéricalestética conjugadas em
planos multiplos, huma fusdo entre o individual e o social expandindo o alcance de uma trans-
formag&o concreta em ato, pessoal e profissional no mundo.

Da nogéo de perfectibilidade

[...] identificar a perfectibilidade do homem com sua capacidade de se aperfeicoar tecnicamente
numa atividade significa deparar-se com dificuldades insuperaveis — a menos que a perfectibilida-
de sgjainteiramente divorciada da perfei¢do moral. (Passmore, 2004, 26)

Herdeiros que somos das utopias racionalistas ndo deixamos de buscar variedades de proje-
tos perfectibilistas articulados num discurso organizado. E que sempre nos apresentam uma rea-
lidade possivel, ndo existente, mas antes, na esfera do possivel. E serd neste rastro que as ques-
tes morais emergem violentamente. Quando um projeto nos apresenta possibilidades de um
mundo e um homem ideal, aperfeicoado, fruto de uma infeliz viagem tetrica vazia é o ser huma-
no concreto quem fica de fora. A matriz deste racionalismo compreendida como a faculdade
racional gue tudo entende e tudo projeta, e seu produto suposto, a perfectibilidade, constituiu
uma moda intelectual pés-renascentista conforme Oakeshott (Cf. 2000). Sendo que o fracasso
das tentativas ndo inviabiliza de vez novas profecias perfectibilistas. Passmore identifica que em
sua variagdo secular ganhou amélgamas de uma versdo mistica cientifica. A manipulagdo genéti-
ca é ressaltada como a salvacdo dos males do corpo e da alma. Educacdo, Ciéncia e Legislacéo
sd0 defendidas como instrumentos de perfeicdo (Cf 2004, 537). Se neste mundo onde relagcdes
sociais sdo matematicamente cal culadas podem, por um lado, encarnar nossos sonhos mais secre-
tos, por outro lado, é exortado pela literatura como aquilo que deveriamos deter (Cf. Huxley,
2009; Dostoiévski, 2004, 2000). N&o porque dizem respeito as descobertas cientificas em si, mas
antes, da maneira que estas afetariam os seres humanos: o custo da felicidade politica e saciedade
individual estariam no fato de levarem os seres humanos a amarem a servidé@o. As aplicacOes
estatisticas interessam-se somente pel os grandes nimeros e ndo pelos individuos singulares.

Um dos sintomas presentes em nossos dias pode ser observado no fendmeno da exclusdo dos
excéntricos, o individuo que mesmo “disfargado” ndo tem permissdo para viver. Uma fobia que
demonstra uma corrida irresistivel rumo ao mundo limpo e especializado. O desconforto em
relacdo aos outsiders deveria nos levar a desconfianca que a gerencia do mundo, onde aliberdade
fica subordinada & “ perfeicdo”, somente poderia ser realizada na compreensdo da perfeicdo indi-
vidual como especializagéo técnica, e a perfeicdo do mundo como a realizacdo de desempenhos
especificos de tarefas. Sendo que a versatilidade e criatividade, to caracteristicamente humanas,
deverdo ceder lugar as regras gerais.

Ora, que prazer se pode ter em desgjar segundo uma tabela? Mais ainda: no mesmo instante, o
homem se transformard num pedal de érg&o ou algo semelhante; pois que € um homem sem dese-
jos, sem vontades nem caprichos, sendo um pedal de 6rgéo? (Dostoiévski, 2000, 40)

Seria assim possivel pensarmos a humanizacdo do homem, do profissional, com bases so-
mente em prescri¢des técnicas?

Ao percurso estético literario

A consciéncia cientifica do homem moderno aprendeu a orientar-se em complexas condi¢des de
um “universo contingente”, ndo se desconcerta diante de quaisquer “indefini¢des’, mas sabe levid
las em conta e calculé-las. Essa consciéncia ha muito acostumou-se ao universo einsteiniano com
sua multiplicidade de sistemas de célculo, etc. Mas no campo do conhecimento artistico continua,
as vezes, a exigir a mais grosseira, a mais primitiva definicdo que, evidentemente, ndo pode ser
verdadeira. (Bakhtin, 1997, 275)
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No lugar das sinteses sofisticadas, porque cientificamente bem calculada, o trabalho com
obras de arte ndo deverd levar a visdes harmdnicas e coesas das coisas. Os projetos utdpicos e
totalizantes ndo podem mais ser considerados desejéveis. Embora ainda presentes (Cf. Ribeiro,
2001). Ao contrério, é a originalidade que pode contrapor a ciéncia aplicada na literatura. Para
Bakhtin a oposi¢éo as relagdes mecénicas é o dialogismo: onde comega a consciéncia comega o
didlogo, a vida € uma contraposicdo dial6gica que compreende: a coexisténcia e a interacdo,
simultaneidade e confrontagc@o. N&o ha categorias genéticas nem causais, hem acabamentos ou
sistemas. Enfim, chegaremos a inconclusibilidade e & precéria infinitude da consciéncia. O senti-
do sério e profundo de seu trabalho pode ser assim expresso: ndo se pode transformar o homem
vivo em objeto mudo, definido, a revelia. Nenhuma consciéncia se converte definitivamente em
objeto da outra (Cf. Bakhtin, 1997).

O homem nunca coincide consigo mesmo. [...] a auténtica vida do individuo se realiza como que
na confluéncia dessa divergéncia do homem consigo mesmo, no ponto em que ele ultrapassa 0s
limites de tudo o que ele é como ser materia que pode ser espiado, definido e previsto “arevelid’,
a despeito de sua vontade. A vida auténtica do individuo s6 é acessivel a um enfoque dial dgico,
diante do qual ele responde por si mesmo e serevelalivremente. [...] umaverdade a revelia, trans-
forma-se em mentira que o humilha e mortifica caso esta lhe afete 0 “santuario”, isto €, 0 “homem
no homem”. (Bakhtin, 1997, 59)

O trabalho filosofico de Bakhtin, inspirado em Dostoiévski, nos diz respeito a relagdo entre
autor e herdi, criador e criagdo, e, sobretudo, na relagco entre seus personagens. Porém, amplie-
mos a questdo para a dialogicidade estendida na relac@o da obra com seus leitores: a experiéncia
original que as obras classicas nos proporcionam, nunca a revelia, mas antes uma ampliacéo da
consciéncia entre seres que se sabem inacabados. A obra cléssica, moderna ou antiga, pode ser
considerada o “equivalente do universo, a semelhancga dos antigos talismas” (Calvino, 1993, 13),
comporta uma relacdo pessoal de identificac8o tornando-se o seu cléssico, assim como de forte
rejeicéo e antitese.

Uma descoberta artistica ocorre cada vez como uma imagem nova e insubstituivel do mundo, um
hierdglifo de absoluta verdade. Ela surge como uma revelagdo, como um desejo transitorio e apai-
xonado de apreender, intuitivamente e de uma sb vez, todas as leis deste mundo — sua beleza e sua
feilra, sua humanidade e sua crueldade, seu caréter infinito e suas limitagGes. O artista expressa
essas coisas criando a imagem, elemento sui generis para a detecgéo do absoluto. Através daima-
gem mantém-se uma consciéncia do infinito: o eterno dentro do infinito, o espiritual no interior da
matéria, ainexaurivel formadada. (Tarkovski, 1998, 40)

N&o se sai impune deste encontro. Enquanto equivalente do universo mantém a integralidade
do livro total. Que “provoca incessantemente uma nuvem de discursos criticos sobre si, mas
continuamente as repele para longe” (Calvino, 1993, 12). E que € capaz de relegar ao pano de
fundo o barulho de nossas atividades pragméticas e utilitarias. Mas, jamais prescinde delas. “A
idéia do infinito [...] pode ser apreendida através da arte, que torna o infinito tangivel. S se pode
alcancar o absoluto através da fé e do ato criador” (Tarkovski , 1998, 42). Assim a leitura dos
cléssicos ja configura uma contradi¢cdo com o ritmo mecénico de nossas vidas. E neste caminho
acabamos sendo lidos em relagdo ou em oposicdo aela. Tal qual as consciéncias dostoievskianas
nos romances. Nenhuma utilidade ou fim deve ser vislumbrado no horizonte, mas antes, no lugar
do dever ou do respeito esta aproximagdo diz respeito a uma atividade desinteressada, onde s6 0
amor (desinteressado e ndo compulsorio, por definicdo) garante que esta relacdo ndo seja abusi-
va. Porque “A realidade toda — escreveu Dostoiévski — ndo se esgota no essencial, pois, uma
grande parte deste nela se encerra sob a forma de palavra futura ainda latente, néo-
pronunciada” (Bakhtin, 1997, 89).
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Os problemas técnicos sdo brincadeira de crianga: pode-se aprendé-los com a maior facilidade.
Pensar com independéncia e dignidade, porém, é muito diferente de aprender a fazer alguma coi-
s, ou de tornar-se uma personalidade inconfundivel. Ninguém pode ser for¢ado a carregar um pe-
so que ndo apenas é dificil, mas, as vezes, impossivel de suportar. No entanto, ndo ha outra saida:
tem de ser tudo ou nada. (Tarkovski, 1998, 148)

A forca provocadora das obras literarias dispensa um operating instructions, porém, nos leva
a pensar nas possibilidades de conciliaco entre uma atividade criativa de leitura que ndo abuse
darelac@o com aintegralidade da obra e mantenha, ao mesmo tempo, uma possibilidade de tran-

sito original com liberdade de expressdo. “Arte e vida ndo s80 a mesma coisa, mas devem tornar-
se algo singular em mim, na unidade de minha responsabilidade” (Bakhtin, 2006, xxxiv).

No laboratério de Humanidades

O Laboratério de Humanidades é uma atividade que podemos considerar como autenticamente
universitéria na medida em que reline ao mesmo tempo: disciplina de Graduagdo, disciplina de
P6s Graduacdo, atividade de pesquisa e de extensdo com a abertura aos participantes livres da
comunidade UNIFESP. Nela a multiplicidade de interesses, idades e inser¢des sociais e académi-
cas constituem sua maior riqueza e dindmica. Em desenvolvimento desde 2004 na Escola Paulis-
ta de Medicina/ UNIFESP, inicialmente como continuidade da disciplina de Graduagdo em His-
téria da Medicina, foi ganhando corpo em maiores proporc¢des até a forma em que funciona hoje:
como um grupo de reunido semanal onde so discutidos obras da literatura cléssica, moderna ou
antiga (Cf. Bittar et al., 2013).

O contexto na qual se insere esta disciplina se d4 como uma das frentes do Projeto de Pes-
quisa Regular FAPESP As Patologias da Modernidade e os Remédios das Humanidades: inves-
tigacdo e experimentacdo, conforme problematizado por Gallian et al. (2012) em seu artigo Hu-
manizac¢do, Humanismos e Humanidades. E também num contraponto as demandas que passam
por discussdes institucionais articuladas na forma de politicas publicas em dmbito governamen-
tais (Brasil, 2003) que vém identificando a problematica da humanizacdo na &rea da salide. Mas
gue ao contrario de proposi¢des protocolares acerca da humanizagéo propfe um percurso hetero-
doxo de formacgao partindo de uma experiéncia empirica (laboratorial) concreta. Experiéncia que
ndo se limita fundamentalmente como raciona cognitiva, mas que leva em consideracdo outros
aspectos da existéncia humana, como o afeto, ainteligéncia e a vontade.

Ao considerarmos que o modelo global de racionalidade cientifica moderna constituiu-se
desde seu inicio nos dominios das Ciéncias Naturais, as chamadas Humanidades, ou estudos
humanisticos, foram colocadas a margem do saber legitimamente constituido. Por ndo serem
fundadas nas mesmas bases - historicamente infinitamente anteriores a emergéncia das Ciéncias -
tem suas fronteiras ostensivamente policiadas, consideradas irracionais e intrusas, perturbadoras
das categorias gerais passiveis a verificacdo e repeticdo. A rejeicdo ao seu estatuto cientifico se
da em funcg&o de ndo compartilhar os mesmos principios epistemol 6gicos e metodol 6gicos com o
modelo ortodoxo. E neste sentido, na mesma medida que percebemos os efeitos negativos da
arbitrariedade do conhecimento cientifico disciplinar que segrega em favor do policiamento de
suas fronteiras, é reconhecido o fato que a hiper especializaco dos saberes acaba por tornar o
cientista um “ignorante especializado” (Santos, 1988, 17). Os efeitos deste fendmeno sdo visi-
veis, sobretudo no dominio da ética nas ciéncias, ou tecnologias aplicadas. A legislagdo do im-
pacto destrutivo das aplicagdes do conhecimento hiper especializado foge das mé&os dos cientistas
(Cf. Santos, 1988; Shattuck, 1998; Vega Rodriguez, 2002) nha mesma velocidade que instrumen-
tos manusedveis reduzem a riqueza das personalidades, em funcdo de exigéncias funcionais uni-
dimensionais. As medidas propostas para correcdo acabam de forma geral por reproduzir o pro-
blema de outra forma.

Neste sentido o saber advindo das Humanidades que preferem a compreensdo do mundo a
sua manipulacdo pode ser recuperado se colocado a servico de uma reflex@o sobre o mundo e o
homem. Um saber que ndo nos separe, mas antes, nos una a experiéncia do que pesquisamos.
Quando a seguranca e a precariedade do sentido de nossas vidas domesticadas se véem reduzidas
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as esferas da mera sobrevivéncia se faz relevante a seguinte consideraco: “A qualidade do co-
nhecimento afere-se menos pelo que ele controla ou faz funcionar no mundo exterior do que pela
satisfacdo pessoal que da a quem a ele acede ou partilha’ (Santos, 1988, 20).

No Laboratério de Humanidades os participantes sdo expostos a uma experiéncia estética lite-
réria, acervo das Humanidades na forma de literatura classica. A obra escolhida é lida individual-
mente e depois levada ao compartilhamento de suas experiéncias de leitura. De acordo com uma
metodologia prépria estas experiéncias que sdo inicialmente afetivas sdo dinamizadas dando inicio
aum processo de reflex8o, intelectivo, que emerge a partir dos contetidos e repertérios tdo distintos
em raz8o da multiplicidade de participantes, portanto, de seus acervos. Ndo se trata de um trabalho
em critica literéria, nem formulado com bases analiticas conceituais estéreis. Muito menos do uso
da literatura de forma instrumental. Mas antes, de um evento (Cf. Bakhtin, 2010; 2006), um acon-
tecimento real e singular que busca uma ndo separacéo entre o mundo da culturae o davida. Assim
o percurso heterodoxo de formag&o no Laboratério realiza ainda um resgate devolvendo a literatura
ao publico comum, como fonte de humaniza¢do do homem moderno, para além

[...] das leituras e interpretagdes autorizadas e autoritérias da critica especializada, oficializadas e
impostas pelos aparelhos ideoldgicos nas esferas educacionais e culturais, [onde] as grandes
obras, os cléssicos da literatura universal, passaram a ser territorio de especialistas e iniciados.
(Gdllian, 2012, 1)

Este empoderamento de tal critica especializada acabou por empobrecer radicalmente uma
das maiores fontes culturais e éticas em nosso tempo, uma concepcdo estreita que acabou por
desligar aliteratura do mundo e de seus leitores. Consideramos com Todorov (2010) que o objeto
da literatura é a propria condi¢do humana, e ndo levar o leitor a tornar-se um especialista em
andlise literaria, mas antes, um conhecedor do ser humano.

Assim, os estudos literérios encontrariam o seu lugar no corago das humanidades, ao lado da his-
téria dos eventos e das idéias, todas essas disciplinas fazendo progredir o pensamento e se alimen-
tando tanto de obras quanto de doutrinas, tanto de agdes politicas quanto de mutacles sociais, tan-
to da vida dos povos quanto da de seus individuos.

Se aceitarmos essa finalidade para o ensino liter&rio, o qual ndo serviria mais unicamente a repro-
ducéo dos professores de Letras, podemos facilmente chegar a um acordo sobre o espirito que o
deve conduzir: é necessario incluir as obras no grande didlogo entre os homens, iniciados desde a
noite dos tempos e do qual cada um de nés, por mais infimo que seja, ainda participa. (Todorov,
2010, 93-94)

E serd neste espirito que o aspecto formativo e humanizador compreendido pelo Laboratério
se da na dimensdo da experiéncia estética, Paidéia no sentido grego, porque integra uma antropo-
logia do homem inacabado, sempre vindo a ser, nunca terminado. Esta dindmica tem em sua base
abusca de exceléncia (areté), virtude, que ndo deve ser tomada como conceitual vazio e abstrato,
mas antes do &mbito da vontade, das atitudes e responsabilidades nas escolhas. Neste sentido,
estética e ética sdo integradas, porém sua realizacdo prescinde de atitudes ou competéncias pré-
estabelecidas em principio como que dotadas de contelidos como mandamentos. Desta perspecti-
va ndo se pode pretender, nem compreender, a ética (aspecto prético da arete, sem este aspecto
seria mero conceito ou ideal) tomada de teorizagBes abstratas universalizantes.

Ao contrério, ao priorizarmos o evento e a singularidade de cada ser o implicamos numa
participacédo da vida real que deriva de sua singularidade na medida em que o ganho de sentido
acontece para cada um. Por exemplo: genericamente a proposi¢cdo o homem é mortal sé adquire
sentido e valor a partir do lugar de uma pessoa Unica, o valor de minha morte, de meu préximo,
de uma pessoa real. Somente a um homem desencarnado, indiferente, ndo participante, todas as
mortes sdo iguais em relacdo ao valor. Assim o genérico e abstrato apagam o valor, tornam indtil
e indiferente 0 ato singular. Da mesma maneira encontramos na abertura de Anna Karenina:
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“Todas as familias felizes se parecem, cada familia infeliz € infeliz a sua maneira” (Tolstdi,
2005). Desta maneira ndo ha dibis para a existéncia humana, ndo ha escapatéria. Entre a validade
abstrata e genérica e a unicidade do ato ndo repetivel (na tomada de decisdo) encontramos uma
forca responsavel (Cf. Bakhtin, 2010).

Bakhtin (2010, 30-31) identifica uma visdo que se realiza na escrita literéria como uma ar-
quitetdnica organizada em torno do ser humano singular, centro de valor em sua unicidade, in-
substituibilidade, precariedade, mortalidade, que tem “[...] os seus significados abstratos preen-
chidos em relacdo a situagdo emotivo-volitiva deste centro participativo — de um sentido
concreto”. Somente num enfoque dial égico, como o todo da interagdo entre vérias consciéncias
dentre as quais nenhuma se converteu definitivamente em objeto da outra (Cf. Bakhtin, 1997, 17)
se constitui a arquiteténica do ato responsavel sem alibi, na medida em que mantém a alteridade
do centro de valor, a partir de um lugar Unico, participativo e ndo indiferente.

E sera neste sentido que esta pesquisa propde identificar por correspondéncia que a experi-
éncia do Laborat6rio de Humanidades promove em seu percurso estético literério uma arquitetd-
nica constituida por uma auténtica polifonia de vozes participantes e plenivalentes (plenas de
valor) consideradas em suas singularidades como centros absolutos de valor. A polifonia ainda
compreende uma multiplicidade de consciéncias equipolentes que participam do didlogo em
absoluta igualdade e, sobretudo, no se objetificam; ndo perdem sua personalidade (Cf. Bakhtin,
1997, 6). Ao efeito da interpelagéo realizada na leitura da obra literéria conjuga-se a “vontade
artistica da polifonia que é a vontade de combinagdo de muitas vontades, a vontade do aconteci-
mento. Estética e ética realizadas num acontecimento singular que prop6e a unificagdo da experi-
éncia num mundo concreto de realizacBes e escolhas, de participagdo sem dlibis, pessoa e profis-
sional, autoral e criadora.

A criagdo cientifica no paradigma emergente assume-se como proxima da criagdo literéria ou ar-
tistica, porque a semelhanca destas pretende que a dimensdo activa da transformacéo do real (o
escultor atrabahar a pedra) sgja subordinada a contemplagdo do resultado (a obra de arte). (San-
tos, 1988, 20)
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Resumo: A WikiPetia Médica é uma iniciativa do grupo PET Medicina que visa a auxiliar o ensino médico por meio da
publicacéo online de resumos. O projeto consiste no desenvolvimento de textos, sempre embasados em estudos feitos em
bibliografia médica altamente reconhecida, que serdo utilizados para a revisao de temas médicos. Os textos sdo publicados
em uma plataforma online onde sdo organizados em categorias correspondentes a grade curricular da Faculdade de Medi-
cina da Universidade Federal do Cear4, para facilitar a dindmica de aprendizagem do aluno. Ha também uma ferramenta
de busca réapida disponivel. Mensalmente, cada um dos 12 integrantes do grupo €é responsavel por atualizar a plataforma
com um texto. Assim, ao final de cada més o site possuird 12 novos textos sucintos e confiaveis, que abordam os principais
pontos dos mais diversos assuntos do universo médico. Atualmente a WikiPETia Médica ja conta com aproximadamente 250
textos resumos. As estatisticas do site apontam que o nimero total de visitas é de 754.147 desde a sua criagdo em 2009. Um
dos textos, sobre micoses cutaneas, por exemplo, atingiu a impressionante cifra de 45.284 visitas, demonstrando o impacto
gue a plataforma eletrnica esta tendo.

Palavras-chave: WikiPETia, e-Learning, medicina, resumos, revisdo, economia, aprendizagem, praticidade, confiavel

Abstract: WikiPETia Médica is an initiative from the group PET Medicina that aims to assist medical teaching through the
publication of online summaries. The project consists in the development of texts, based on revisions of recognized medical
bibliography, which are meant to be used for the study of medical subjects. Those texts are published in an online platform
and organized according to the curriculum of the Federal University of Cear& School of Medicine. Also available on the
website is a quick search tool. Monthly each of the 12 students of the group is responsible for updating the platform with a
new text. This way, until the end of each month the website will contain 12 new short and reliable texts of many different
subjects from the medical universe. Currently WikiPETia Médica has approximately 250 texts. The statistics shows a total
accesses number of 754.147 since its creation in 2009. The cutaneous mycosis text has been accessed 45.284 times, proving,
this way, the impact this online platformis achieving.

Keywords: Wikipetia, E-Learning, Medicine, Summaries, Revision, Economy, Learning, Practicity, Reliable

Introducao

Programa de Educag8o Tutorial — PET Medicina é uma iniciativa do governo federal vincu-
|lado & Secretaria de Educacdo Superior do Ministério da Educag&o e Cultura— MEC/SESu.
Os grupos PET estdo presentes nas mais diversas regifes do Pais, atuando em praticamente
todos os cursos superiores. Em todos eles, o principa objetivo é o aprimoramento da graduagéo.
Busca-se propiciar aos alunos membros, sob a orientagcdo de um professor tutor, condicdes para
o desenvolvimento de atividades extracurriculares que complementem a sua formacdo académica,
procurando atender mais plenamente as necessidades do proprio curso de graduacdo e/ou ampliar e
aprofundar os objetivos e os contetidos programéti cos que integram sua grade curricular. As ativida-
des extracurriculares que comp8em o Programa devem garantir aos alunos do curso como um todo
oportunidades de vivenciar experiéncias ndo presentes em estruturas curriculares convencionais,
visando a sua formag&o global e favorecendo a formacdo académica. Baseado nessas premissas, 0
grupo PET Medicinada Universidade Federal do Cear4 (UFC) desenvolveu a WikiPETia Médica.
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Para a idealizagdo do projeto, o grupo se baseou na técnica experimental e inovadora e-
learning, que é o ensino suportado pelos meios eletrénicos, baseado nas novas tecnologias. Dentre
tantas vantagens, vale ressaltar que essa ferramenta possibilita o rompimento de barreiras geogréfi-
cas e temporais, além possuir beneficios relacionados a reproducéo do conteldo, ja que milhares de
alunos podem ter acesso aos textos a um custo marginal insignificante (Mariani, 2012).

Outro aspecto positivo seria a facilidade de atualizac8o das informagdes de maneira rapida,
quase instanténea, evitando que o material de pesquisa fique ultrapassado. Em um mundo cienti-
fico em que diariamente novas informac6es sdo divulgadas e adaptadas, essa qualidade é muito
cara aos olhos do publico e ainda corresponde as perspectivas ecoldgicas, que clamam por um
mundo menos descartavel (Cornachione, 2007).

E possivel que o e-learning, venha a representar uma verdadeira revolucéo na geracio de
conhecimento, porém, € importante salientar, que ele ndo objetiva substituir o ensino tradicional,
mas complementa-lo por meio das facilidades ofertadas pelo mundo atual.

No entanto, como consequéncia da alta flexibilidade e outras facilidades advindas dessa ferra-
menta, abre-se margem para erros de contelido. De modo a superar tal desafio, todos os textos pu-
blicados na WikiPETia sdo baseados em revisdes minuciosas da bibliografia médica reconhecida
pela sociedade académica, partindo de tratados famosos como Harrison: Medicina Interna a perié-
dicos como o americano The New England Journal of Medicine e o britanico The Lancet. Desse
modo, 0s resumos encontrados na plataforma contém apenas informagdes confiaveis e reconhecidas.

Metodologia

A WikiPETia Médica é uma plataforma el etrénica disponivel gratuitamente na rede internacional
de computadores. As péginas estéo divididas, em ordem alfabética, de acordo com a grade curri-
cular da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara, contemplando os seguintes
assuntos. Anatomia, Anestesiologia, Bioestatistica, Biologia Celular e Molecular, Cirurgia Geral,
Clinica e Cirurgia do Aparelho Cardiovascular, Clinica e Cirurgia do Aparelho Digestério, Der-
matologia, Embriologia, Endocrinologia: clinica e cirurgia, Farmacologia, Geriatria, Ginecolo-
gia, Hematologia, Imunopatologia, Infectologia, Microbiologia, Nefrologia, Neonatologia e Obs-
tetricia, Neurologia e Neurocirurgia, Nutrologia, Oftalmologia, Oncologia, Otorrinolaringologia,
Pediatria e Cirurgia Pediétrica, Pneumologia e Cirurgia Torécica, Psiquiatria, Reumatologia,
Semiologia, Terapia Intensiva, Urologia e Traumatologia e Ortopedia.

A cada més, todos os integrantes do PET Medicina sdo responséveis por acrescentar um texto
inédito na plataforma, totalizando 12 novos textos. Busca-se contemplar todos os temas de maneira
igualitaria, de modo que a cada rodada mensal, sejam corrigidos eventuais desniveis quantitativos.

Atualmente, os textos estdo passando por uma padronizac&o em sua formatac&o. O objetivo é
facilitar 0 acesso aos textos através de aprimoramentos estéticos oriundos da criagdo de tépicos e
subtopicos e de ferramentas de interatividade, tornando-o mais atrativo aos visitantes.

Os textos s8o resumos baseados em bibliografias médicas reconhecidas e utilizadas por con-
sagradas ingtituicfes de ensino. Ao fim de cada texto, as fontes que levaram até a sua confec¢do
sdo disponibilizadas ao leitor, prestando assim a devida homenagem aos autores originais do
tema, assim como provendo mais fontes bibliograficas para aqueles que possuem o interesse de
estudar tal assunto de modo mais aprofundado. Também é fornecido, no topo da pagina, o0 home
do aluno responsavel por cada revisao.

Resultados
Hoje existem aproximadamente 250 textos disponiveis online na plataforma dos mais diversos te-

mas médicos, sendo o nimero de total de visitantes, até o0 momento da confecgdo deste artigo, de
754.147.
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Na Universidade Federal do Ceara a WikiPETia ja é reconhecida tanto pelo corpo discente
quanto docente. Os resumos sd0 muitos recomendados pelos monitores do terceiro semestre para o
estudo dos grupos tutoriais de trés mddul os muito importantes, sendo eles Patologia, Imunologia e
Relac8o Parasito-Hospedeiro. Os professores aprovam a qualidade do material didético e o indi-
cam como uma 6tima estratégia para revisdes. Muitos alunos j& entraram em contato com o grupo
PET elogiando a estratégia WikiPETia e relatando como elafoi Gtil para seu sucesso académico.

Os nimeros de visualizactes refletem o quanto a plataforma vem de encontro & necessidade
estudantil. A revisdo sobre micoses superficiais ja tem impressionantes 45.284 visitas. Tal marca
comprova que a utilidade do contelido da plataforma vai além do campo geogréfico da Universi-
dade Federal do Cearg, e sim, atende em um &mbito nacional.

Existem alguns temas médicos, cujos resultados de pesquisa em sites de busca, revelam co-
mo primeira op¢do ofertada ao usuério um texto da WikiPETia. Como a ordem em que os sitios
eletrdnicos aparecem é baseada em um algoritmo matemético que da peso aos materiais disponi-
veis narede mundial de computadores (Berry M, 2005) e os apresenta de maneira decrescente de
acordo com sua importancia e relevancia para a web como um todo, conclui-se que alguns dos
textos disponiveis na WikiPETia sd0 os mais indicados para pesguisa online em seus respectivos
assuntos na lingua portuguesa (Austin, 2013).

Discussao

O cérebro é o responsavel por interpretar todos os estimulos que nés recebemos do meio em que
estamos inseridos. Ele que nos diz se algo € quente ou frio, doce ou azedo, bom ou ruim. No
entanto, 0 meio ambiente esti sempre mudando, produzindo novos tipos de estimulos e isso exi-
ge do cérebro uma capacidade de se remodelar. Nesse sentido, foram realizados estudos que
comprovaram que existe uma grande plasticidade no tecido nervoso, a qual permite, através do
desenvolvimento de novas vias neuronais, gque 0 nosso cérebro atualize seu modo de se relacionar
com o0 mundo (Acharya, 2012).

Os avancos obtidos ha computagdo, especialmente a difusdo do uso de computadores pesso-
ais e da internet, provocaram alteracfes significativas na organizacdo e no funcionamento cere-
bral. Devido ao grande nimero de informagdes curtas e em constante processo de renovagdo
sendo ofertadas, o cérebro das geragdes pos-internet esta reduzindo sua capacidade de concentra-
¢do em uma Unica atividade e esta desviando 0 seu metabolismo para um esquema de multi-
funcbes incapaz de absorver todos os dados com os quais o individuo entra em contato. Além
disso, como é extremamente facil ter acesso a determinadas informagdes, inclusive as cientificas,
as pessoas ndo dedicam mais tanto tempo para a leitura e para o estudo e, assim, em muitos ca-
sos, 0 conhecimento acaba sendo “descartavel”, utilizado apenas no momento em que é necessa-
rio e, logo em seguida, esquecido. Em outras palavras, o jovem atual se sente menos atraido por
textos longos e que exigem grandes periodos de concentragdo. Ele estad sempre em busca de no-
vas informagdes rapidas e variadas.

Outra grande vantagem do ensino virtual € que num passado ndo tdo distante, 0 acesso ao
conhecimento era muito limitado, pois as boas bibliografias eram muito caras. Os estudantes
universitéarios, especialmente os da rede publica, por exemplo, faziam uso das bibliotecas de suas
respectivas institui¢cdes de ensino, solicitando a compra de determinadas obras, sendo obrigados a
aguardar um certo periodo para poderem realizar suas consultas e sanar suas davidas.

Atualmente, a dificuldade ja ndo € mais a mesma de outrora, ou seja, 0 acesso propriamente
dito a informagdes tornou-se extremamente disseminado. No entanto, com a existéncia uma infi-
nidade de fontes, muitas vezes com contetidos divergentes entre si, € dificil saber qual delas pos-
sui as afirmagdes verdadeiras. Sendo assim, o grande empecilho desse novo processo de aprendi-
zagem encontra-se no fato que muitas das informacfes ofertadas no mundo online ndo sdo
confidveis, de modo que os jovens acabam perdendo o interesse em procurar novas informagdes
ou aprendem coisas erradas.

Hoje, com tantas ferramentas de busca disponiveis e a um custo muito inferior do que cos-
tumava ser, nota-se uma desval orizac&o da leitura, por assim dizer.
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Com o propasito de solucionar esse problema e conhecendo o funcionamento bésico do cére-
bro das geragdes atuais, 0 PET Medicina UFC deu inicio a plataforma online WikiPETia M édica.

Esse site é composto de resumos de temas médicos construidos a partir de revisdes de fontes
bibliogréficas altamente confidveis. Desse modo, obtemos um padréo de textos adequado para o
novo estilo de aprendizagem dos jovens estudantes de medicina de hoje.

Nesse contexto, a WikiPETia beneficia tanto seus consultores, como 0s autores, posto que,
para que um artigo seja escrito e publicado, um membro do grupo PET Medicina UFC tera que
estudar sobre um tema em uma bibliografia conceituada, que seja bem aceita no meio cientifico,
e, entdo, escrever um resumo sobre tal tema.

Um ponto interessante nessa experiéncia € a construcdo e disseminagdo do conhecimento
sendo feita pelos proprios estudantes, que entendem a perspectiva e as necessidades dos acadé-
micos, ja que também estdo vivendo a mesma realidade.

O resultado disso foi a grande aceitagdo que esse projeto vem obtendo na Faculdade de Me-
dicina da Universidade Federal do Ceard, especialmente pelos alunos do terceiro semestre. Tal
fato se deve a utilizagdo de grupos tutoriais na metodologia de ensino nesse periodo, a qual se
baseia na divisdo da turma em grupos que deverdo a cada semana discutir temas diversos basea-
dos em casos clinicos reais ou ficticios. Como o conteldo a ser estudado usualmente é muito
extenso, diversos alunos recorrem a WikiPETia Médica pela facilidade de aprendizado e confia-
bilidade das informacdes.

A busca pelo conhecimento sempre apresentara desafios para quem a realiza. A caréncia de
informacbes, aflicdo do passado, deu lugar a um novo obstéculo, o excesso de dados. Assim, o
desafio atual € ser capaz de filtrar o que é relevante e correto no verdadeiro “mundo” de dados
criado pela World Wide Web.

Conclusao

A educacdo exige a busca constante de novas estratégias. Baseando-se nisso e nas necessidades
de aprendizagem dos estudantes, a WikiPETia médicafoi criada por alunos e para eles.

Buscando adaptar o ensino universitario as novas tecnologias, e, sobretudo, aos novos inte-
resses dos estudantes, o objetivo era estabelecer uma fonte de informagdes seguras, facil de ser
acessada e de contetdo direto.

Atualmente, ap6s algum tempo da existéncia da plataforma, observando o nimero de aces-
S0s e a repercussdo dessa nova ferramenta no espago académico, conclui-se que a estratégia e-
learning é muito promissora, j& que a nova geragdo de estudantes e profissionais esta sempre
conectada & internet, procurando atualizar-se e aprender com rapidez. Assim, a WikiPETia aten-
de aos interesses dessa geracdo. E importante lembrar que essa ferramenta esta em constante
processo de atualizacdo e construcdo, com um banco de dados crescente.

O grupo pretende, cada vez mais, expandir a utilidade da plataforma, ndo sb na quantidade
dos textos, mas também em sua qualidade, procurando ficar atento ao que seus USU&rios necessi-
tam, sejam eles académicos de medicina do Ceara ou de outras regifes, médicos ou quaisquer
outros profissionais de salde.
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Construcédo da resiliéncia na adolescéncia: interface
entre as humanidades e saude
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Resumo: Com o propésito de discutir a importancia de agdes preventivas de construgdo de resiliéncia na adolescéncia, o
presente artigo revisa os varios conceitos de resiliéncia, dentro de uma visio dindmica e humanista, como também, propde
novas perspectivas e possibilidades de construcdo de jovens resilientes através da interface de maltiplas agdes e olhares das
areas de Ciéncias Humanas e Salde.

Palavras-chave: resiliéncia psicoldgica, satde do adolescente, comportamento do adolescente, desenvolvimento humano,
educacéo da populagéo

Abstract: In order to discuss the importance of preventive actions to build resilience in adolescence, not only this article
reviews the various concepts of resilience within a dynamic and humanistic point of view, but also it proposes new perspec-
tives and possibilities for building resilient youth through interface and multiple actions through the areas of Health and
Human Sciences.

Keywords: Psychological Resilience, Adolescent Health, Adolescent Behavior, Human Development, Population Education

Conceito deresiliéncia

esiliéncia € um conceito originario da Fisica e Engenharia e foi introduzido, em 1807,

pelo cientista Thomas Y oung através dos estudos de tensdo e compressdo na elasticidade

de materiais. Nestas areas, a resiliéncia é definida como a capacidade de um material
absorver energia sem sofrer deformag&o pléstica ou permanente (Janior, 1972).

Hé cerca de trés décadas comecaram os primeiros estudos que deram origem ao que atual-
mente se conhece como resiliéncia nas éreas de Ciéncias Humanas e Salde. O conceito nasceu e
comegou a desenvolver-se com Michael Rutter, na Inglaterra e Emmy Werner, nos Estados Uni-
dos, espalhando-se depois pela Franca, Paises Baixos, Alemanha e Espanha. A visdo norte-
americana teve uma orientago principal mente comportamental, pragmética e centrada no indivi-
duo. A visdo européia apresentou uma visdo preferencialmente psicanalitica e assumiu uma pers-
pectiva ética. Mais tarde, o conceito entrou ha Ameérica L atina assumindo uma dimensdo comuni-
téria, desafiada pelos problemas do contexto social.

Junto com o conceito de resiliéncia, surgiu uma primeira geracdo de pesquisadores, cujo in-
teresse maior era descobrir os fatores protetores que estéo na base dessa adaptacdo positiva em
criangas que vivem em condi¢des de adversidade (Kaplan, 1999). Uma segunda geracéo de pes-
quisadores expandiu o tema da resiliéncia em dois aspectos: a no¢do de processo, que implica a
din@mica entre fatores de risco e de resiliéncia, que permite ao individuo superar a adversidade, e
abusca de modelos para promover resiliéncia de forma efetiva em termos de programas sociais.

No primeiro momento, alguns autores consideravam a resiliéncia como uma capacidade ex-
cepcional, de resisténcia extrema e de invulnerabilidade (Cowen & Work, 1988). Outros termos
também foram utilizados como sinbnimo de resiliéncia, como por exemplo: sobreviventes, he-
réis, pessoas-modelo (Tarter & Vanyukov, 1999), criancas de ouro (Beauvais & Oetting, 1999),
invenciveis (McGloin & Widom, 2001), e invulnerdveis (Kaplan, 1999). A invulnerabilidade
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implica que a pessoa néo é atingida (Garmezy, 1993). Contudo, néo é isso que geralmente acon-
tece com as pessoas, quer sejam elas resilientes ou néo.

A perspectiva que tem prevalecido, atualmente, compreende a resiliéncia mais como um fa-
tor de equilibrio pessoal e social, que permite ter um funcionamento adaptado em situactes ad-
versas, do que como um fator impossivel de desestabilizar. Para muitos autores, suas definicées
de resiliéncia ddo uma énfase especial nas consequéncias atingidas perante situacdes de risco.
Por exemplo, Rutter (1987) define resiliéncia como o resultado de processos de protegdo que
permitem ao individuo lidar com as adversidades com sucesso. Para Garmezy (1999), a resilién-
cia traduz-se na manifestacdo de competéncia, apesar da exposi¢éo a fatores de risco significati-
vos. Segundo Masten (1999), a resiliéncia geralmente refere-se a apresentacdo de comportamen-
tos desgjados, em situagcBes em que o funcionamento adaptativo ou o desenvolvimento estéo
significativamente ameagados por acontecimentos ou situagdes de vida adversas.

Mangham, McGrath, Reid, e Stewart (1995) definem resiliéncia como capacidade que os in-
dividuos e sistemas (familias, grupos e comunidades) tém para lidar com as adversidades ou
riscos significativos com sucesso. Esta capacidade desenvolve-se e modifica-se ao longo do tem-
po e, também pode aumentar por fatores de protegdo do individuo e contribuir para a manutengéo
ou promocdo da salide. Desta forma, estes autores ressaltam que a resiliéncia ndo se trata de um
traco fixo e estavel ao longo do tempo, mas suceptivel a mudangas em fungéo das variacfes nos
fatores de risco e de prote¢éo.

Como diz Werner (1994), para a resiliéncia é necessério um equilibrio entre fatores de risco
e de protecdo, isto é, se existem mais fatores de risco também sdo necessérios mais fatores de
protecdo para compensar. Werner também afirma que estes fatores de protecdo podem ser esti-
mulados ou melhorados.

Segundo Grotberg (1997), a resiliéncia permite em certas situagdes atingir niveis superiores
de desenvolvimento, comparativamente com aquele que existia antes da ocorréncia da situagéo
adversa. Assim, a resiliéncia pode ser considerada como a capacidade das pessoas suportarem,
superarem e de criarem uma superioridade (forca e maturidade) diante de experiéncias de adver-
sidade. A autora também defende a ideia de que a resiliéncia pode ser promovida ndo necessa-
riamente por causa da adversidade, mas como antecipagéo a adversidades inevitéveis.

O conceito de resiliéncia sob a forma de um processo ou resultado de processos, que permi-
tem ultrapassar riscos significativos, tem sido cada vez mais apoiada pelos autores mais recentes,
que consideram, de forma mais conveniente, aresiliéncia como um processo e ndo como um trago
de personalidade (Luthar et al., 2000), como foi defendido em tempos anteriores. Desta forma, ser
classificado resiliente numa determinada situacdo no implica que pessoa continue sempre a
ter um bom gjustamento diante dos mesmos tipos de adversidades ao longo do tempo.

Para Ungar (2008), pesquisador canadense, o conceito de resiliéncia é visto como resultante
daguilo que cada comunidade define como saudével e socialmente aceito de acordo com sua
cultura e a sua capacidade em prover recursos significativos. Em suas pesquisas, ele busca com-
preender como as diferentes culturas e contextos podem influenciar a definicdo de “riscos’ e
“resultados positivos’, pois como a maioria das pesguisas sobre resiliéncia foram realizadas no
mundo ocidental fica o questionamento se estes conceitos sdo focados, apenas, em valores oci-
dentais e hegeménicos sobre as adaptacdes saudaveis que um individuo pode desenvolver.

A resiliéncia é assim um processo dindmico de desenvolvimento humano, que se desenvolve
a partir das relacfes do individuo com o seu meio, ao longo da vida. Na Teoria Bioecol6gica de
Brofenbrenner, “o desenvolvimento humano ocorre por meio de processos de interac8o recipro-
ca, progressivamente mais complexos entre um organismo humano biopsicolégico em atividade
e as pessoas, objetos e simbolos existentes no seu ambiente externo imediato” (Brofenbrenner,
2011). Da mesma forma, o desenvolvimento da resiliéncia acontece nos processos de interagcdo
da pessoa com 0 seu contexto, dentro de um determinado tempo. Brofenbrenner ressalta que
“durante o desenvolvimento humano, os individuos inevitavelmente crescem, amadurecem e
mudam. Nesse mesmo periodo, mudancas ocorrem em suas sociedades, comunidades, redes
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sociais, familias e relagdes pessoais. O segredo do desenvolvimento social requer que os investi-
gadores acompanhem estas mudangas simulténeas no desenvolvimento humano que ocorrem
COM SUas pessoas e seus contextos, determinando suas interrelagdes’ (Brofenbrenner, 2011).

Construcao daresiliéncia na adolescéncia

Para abordar a adolescéncia na sua complexidade é fundamental desenvolver trabalhos de interface
multidisciplinar, justamente, por ser um periodo marcado por varias ateracdes fisicas, psicol dgicas,
sociais, cognitivas e culturais caracterizadas por esforcos do individuo para confrontar e superar
desafios, para estabelecer umaidentidade e conquistar autonomia (DiClemente et al., 1996).

Nesta fase, 0s jovens procuram assumir uma maior independéncia e irreveréncia face aos
pais. A adolescéncia estd associada a experimentacdo, autodescoberta, importancia da relagéo
Com 0S pares e, consequentemente, aos comportamentos de risco que se tornam mais frequentes.

Ser adolescente significa aceitar ou rejeitar, modificar ou assumir novos papéis. Acompan-
hando as modificagdes bioldgicas da puberdade, os adolescentes experimentam igualmente uma
modificac8o social, ha qual os pares passam a ter uma forte influéncia. Assim, o inicio da sepa-
racdo emocional dos pais, da aguisi¢cdo de uma identidade prépria, da maturacéo das capacidades
cognitivas, do foco nas relacBes de pares, da transi¢do para a vida adulta e do posicionamento de
diferentes papéis na familia, acarretam significativas alteragdes emocionais, cognitivas, interpes-
soais e sociais (Danish, 1997).

Dentro deste processo de desenvolvimento, o adolescente se envolve numa multiplicidade de
contextos sociais e interpessoais que se abrem para situactes e desafios constantes, que tanto
podem colaborar no amadurecimento emocional, como também, podem se transformar em pro-
blemas de ajustamento com consequéncias negativas a salde (Matos, 1998). Como salienta Be-
kaert (Bekaert, 2003), € na adolescéncia que se adquire consisténcia as fundagdes da salde futu-
ra, aos estilos de vida, as atitudes e aos padrdes de comportamento que podem garantir ou ndo o
bem-estar e uma melhor realizac8o da pessoa.

Os varios contextos escolares e extraescolares onde 0s jovens se passam a movimentar com
mais frequéncia, proporcionam indmeras oportunidades de interagdo, aumentando a probabilida-
de de se envolverem em comportamentos de risco e enveredarem por estilos de vida pouco fun-
cionais e comprometedores do bem-estar. Para ser bem-sucedidos, os adolescentes necessitam de
adquirir resiliéncia e competéncias de vida necessérias para funcionar de uma forma eficaz na
familia, na escola ou na comunidade. Paratal, Danish et al. (2002) subscrevem ser desejavel que,
durante a adolescéncia, os individuos adquiram as seguintes caracteristicas: (1) capacidade de
processar informacdo proveniente de variadas fontes e comunica-la de umaformaclara; (11) estar
encaminhado para uma vida com significado, aprendendo e adaptando as aprendizagens a dife-
rentes contextos educativos e laborais; (I11) ser um bom cidad&o através da participac&o em ativi-
dades comunitérias e a sentir empatia e preocupacdo pelo bem-estar dos outros; (V) ser um indi-
viduo ético, distinguindo o "bem” e 0 "mal” e agindo em conformidade, e (V) ser uma " pessoa
saudével”, do ponto de vista biopsicossocial.

A fase da adolescéncia traz subjacente a necessidade de desenvolvimento de programas pre-
ventivos que visam o desenvolvimento da resiliéncia e das competéncias de vida (Dias, 2001).
Nestes programas de resiliéncia, os estimulos que se apresentam aos adolescentes consistem em
adquirir competéncias, gerir emocdes, tornar-se autbnomo, estabelecer e desenvolver relacdes
interpessoais mais maduras e desenvolver integridade pessoal (Danish et al., 2002).

Seligman (2011) e pesquisadores da Universidade da Pensilvania, vém promovendo estudos
do desenvolvimento da resiliéncia em criancas e adolescentes. Em sua obra sobre o otimismo em
criangas, Seligman et al. (1995) sugere que o incremento de habilidades comportamentais resi-
lientes pode ser obtido por meio de reforcamento contingente a comportamentos desejéveis, que
favorecem o sentimento de competéncia, de modelos de identificac8o de aspectos positivos pre-
sentes nas experiéncias vividas, de desenvolvimento da autoestima e de model os de estilos expli-
cativos positivos oferecidos por adultos significativos.
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Estudos comprovam que Programas de Resiliéncia para adolescentes previnem sintomas de
depressdo e ansiedade, reduz problemas de condutas, melhora a aprendizagem e promove um
comportamento para uma vida mais saudavel (Seligman, 2011). O programa mais pesquisado no
mundo é o PRP (Penn Resilience Program) da Universidade da Pensilvania— Estados Unidos que
é focado na prevencdo da depress@o de adolescentes (Gillham & Reivich, 1999). Outro programa
de resiliéncia de muita visibilidade é o KidsMatter, desenvolvido pelo Governo da Austrélia
(Departamento de Salde e Envelhecimento), aplicado nas escolas australianas. Este projeto traz
resultados positivos nas relagdes do bem-estar e salide mental dos estudantes e melhor desem-
penho escolar (Dix et al., 2012).

Hé outros 23 programas reconhecidos nos Estados Unidos que reforcam as competéncias
emocionais e habilidades sociais das criancas e adolescentes (Casel, 2013). Além destes progra-
mas de resiliéncia e de desenvolvimento da aprendizagem social e emocional, com foco nos
adolescentes, comecaram a ser desenvolvidos programas que gjudem os pais e as escolas a pro-
mover aresiliéncia dos jovens (Wong et al. 2008).

Todos estes programas de resiliéncia sdo modelos que ajudam o adolescente a obter um le-
que de recursos para desafiar as situagdes de seu cotidiano e promover seu bem-estar. Entretanto,
como qualquer outro recurso, a sua validade e o seu valor estd na capacidade de saber utilizé&|o.
Estes programas ndo cultivam adolescentes melhores, simplesmente formam adol escentes mais
capazes de lidar com situagdes mais adversas da vida. E importante observarmos os contextos
culturais e especificos de cada individuo, para ndo inculcarmos conceitos e valores hegemonicos
tipicos de sociedades majoritérias (Ungar, 2008). Dentro de uma visdo mais humanista do desen-
volvimento do adolescente, faz-se necessério construir aresiliéncia considerando a ética, aigual-
dade, equilibrio ecolégico e ambientes humanos sutentévies, ao invés de reforcarmos, apenas, a
sobrevivéncia de individuos fortes e competitivos.

Consider agesfinais

Ao longo destas Ultimas trés décadas, a resiliéncia vem sendo discutida nos circulos académicos e
nas pesquisas das areas de Ciéncias Humanas e Salde. No entanto, podemos considerar o conceito
de resiliéncia nestas &reas como um constructo novo e ainda em desenvolvimento. No momento
atual, temos como ponto de partida o reconhecimento de que ha uma grande heterogeneidade nas
respostas das pessoas para todos os tipos de situactes estressantes e adversas (Rutter, 2006). Se-
gundo este mesmo autor, a resiliéncia € uma inferéncia baseada em evidéncias de que alguns indi-
viduos tém um resultado melhor do que outros que tenham sofrido niveis comparaveis de adversi-
dade (Rutter, 2012). Estas ideias de relatividade nos levam a refletir sobre os aspectos culturais e
contextuais que realmente influenciam no desenvolvimento humano e na construgdo da resiliéncia.

As pesquisas no Brasil sobre o processo de construgdo de resiliéncia nos adolescentes ainda
s80 bem escassas. Ao considerar a resiliéncia como um processo passivel de ser promovido nos
adolescentes, teorias e conceitos mais convergentes tornam-se cada vez mais necessarios. Assim,
0s pesquisadores e profissionais de diversas areas podem se unir e elucidar as dindmicas subja-
centes e intervencdes mais eficazes deste processo de construgéo. Outro fator a ser considerado é
o foco das teorias e pesquisas no conceito de resiliéncia do adolescente, para que se possa siste-
matizar intervencdes de promocgdo psicossocial e adaptaco positiva com base na cultura e nos
multiplos cenarios em que o adolescente esté inserido.

As futuras pesqguisas e 0s programas de construgéo de resiliéncia de adol escentes podem ser
planejados seguindo conceitos mais claros de resiliéncia e a conexdo entre os diferentes compo-
nentes do seu processo, contemplando ainda, as variacfes culturais que afetam o processo de
interacdo do individuo e o seu contexto. O desafio continuo de visualizar diretrizes comuns na
promocdo do desenvolvimento humano e da salde publica, permite aumentar a comunicagéo
entre as diferentes disciplinas, aumentando, conseguentemente, a possibilidade de mais pesquisas
interdisciplinares com aportes de antropdlogos, socidlogos, educadores, bidlogos, psicologos,
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médicos, especialistas de diversas &reas e dos proprios jovens para, assim, poder explicar e
desenvolver o processo de resiliéncia dos adolescentes de forma eficaz e sustentavel. O enfoque
em resiliéncia do adolescente permite a promoc¢do da qualidade de vida e bem-estar destes como
um trabalho coletivo, multidisciplinar, ético e humano. Dessa forma, a resiliéncia permite uma
nova epistemol ogia do desenvolvimento humano, pois enfatiza seu potencial, valoriza cada cultu-
ra e faz um chamado a responsabilidade coletiva.
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Cultura o psicosis: ¢una conducta social que
induce una psicopatologia o una psicopatologia
gue induce una conducta social?

Paula Ariadna Corzo Pérez, Universidad Cooperativa de Colombia, Colombia

Resumen: El objetivo de esta revision esilustrar, a través de un caso clinico, las dificultades que se presentan en el abordaje
de los pacientes con diferentes culturas y creencias que por sus caracteristicas especiales requieren de una evaluacion trans-
cultural. Asimismo, también se pretende proporcionar herramientas bésicas para su comprension y anélisis ya que cuando un
profesional de la salud encuentra en su consulta diaria un caso en el que predominan elementos magicos, misticos y sobrena-
turales que buscan una estrategia de sanacién para el individuo y su grupo familia, éste debe estar en la capacidad de abor-
darlo de una manera cientificamente acertada pero sin interferir con las creencias culturales de éstos. El F44.3 Trastorno de
trance y posesion se incluy6 en la Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CDI-10) de la Organizacion Mundial
de la Salud de 1999(1) con fines epidemiol6gicos y de planeacion. Sn embargo, esta inclusion no es suficiente para describir
la complejidad de las conductas y estructuras de pensamiento relacionadas con creencias culturales.

Palabras clave: psicosis, cultura, creencias

Abstract: The aim of this review isto illustrate through a case tried, the difficulties encountered while dealing with patients’
special cultures and beliefs, which require a culture assessment, given its special features. Also, thisreview aims at providing
basic tools for understanding and analyzing the impact of the cultural environment. In the event that a health professional
stands in front of cross culture context in his daily practice, one in which magical and spiritual elements dominate, he/she
must have the ability to assess it in a scientifically, way but without interfering with the cultural belief of the individuals. The
F44.3 The Trance and Possession Disorder (9) was included in the 1999 International Classification of Diseases (ICD-10) of
the World Health Organization for epidemiological and planning purposes. However, this inclusion is not sufficient to de-
scribe the complexity of the behaviors and thought patterns related to all different culture beliefs.

Keywords: Psychosis, Culture, Beliefs

Introduccién

os profesionales del area de la salud, en algin momento de su préctica clinica, probable-
mente se hayan encontrado con situaciones en las que las creencias culturales del indivi-
duo y su grupo familiar dan una explicacién méagica a los sintomas representados por el
individuo. Asi, por gemplo, existen casos de curanderos, chamanes modernos, espiritistas y
exorcismos que inducen, de alguna manera, la perpetuacion del cuadro clinico y favorecen la
presentacion de una idea delirante, aceptada por el grupo socia a que pertenece el individuo, y
dificultando, de esta manera, la comprension y el abordaje cientifico.
Partiendo de este planteamiento, y a través de la presentacion de un caso clinico de psiquiatria
transcultural, se ilustra la controversia y los interrogantes que pueden surgir cuando un estado de
psicopatol ogia induce una conducta en un individuo, un grupo familiar, o incluso una comunidad.

Caso clinico
Paciente masculino de 15 afios de edad con cuadro clinico de aproximadamente 7 afios de evolu-

cién que muestra cambios en su comportamiento consistentes en conductas bizarras y extrafias.
La madre comenta que el menor frecuentaba el cementerio y le gustaba jugar en la tumba de un
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militar, de nombre Juan, que habia fallecido en una emboscada. Durante uno de sus juegos el
menor entra en la tumba del fallecido y toma un frasco de locidn que habia en ella. Aplica esta
locidn en su cuerpo 'y, posteriormente, su familia asume que es poseido por tres espiritus.

Tiempo después las dificultades de comportamiento del menor empeoran y su familia asume
gue es a causa de la posesién de los espiritus, ya que éstos controlan y ordenan lo que el menor
debe hacer.

El menor describe voces de los espiritus y narra la forma en que éstos le ordenan hacer hue-
cos en €l jardin de su casay buscar un tesoro escondido. En varias ocasiones el menor encontré
dinero y otros objetos de valor durante sus excavaciones lo cual reforzaba sus ideas extrafias. La
familiainterpreta las alteraciones de conducta como un estado de trance y posesién.

Las conductas disociales del menor, las aucinaciones auditivas de ordenanzay sus conduc-
tas bizarras fueron aumentando progresivamente con la edad del menor, hasta volverse intolera-
bles para su madre.

Su familia relata el momento en que “se salid de control”. La narracién, en sus palabras, es
como sigue: “todo empeord un domingo de ramos, €l nifio se volvid ansioso, inquieto, irritable.
En la casa pasaban cosas extrafias; |anzaba objetos por €l aire; aparecian mensajes extrafios escri-
tos en un idioma extrafio y con letras extrafias; y, veian como le lanzaban objetos a nifio, aspecto
que la familia interpreta como obra de los espiritus’. La madre, con temor, comenta que en una
ocasién observé como le arrancaba la cabeza a una mufieca. El nucleo familiar del menor decide
acudir a un espiritista. La espiritista les informa que el menor estaba poseido por el espiritu de
Juan y los espiritus de los hermanos de Juan, y que solo liberaria al menor si éste hacia lo que
ellos le ordenaran. En caso contrario Juan se llevara al nifio.

Después de la visita de la espiritista, el menor es tratado como el iluminado. El padre asegu-
ré que habia presenciado situaciones de trance y posesion en su hijo, que levitaba elevdndose dos
metros en el aire y que no ha podido despertarlo, que hace milagrosy predice el futuro. Es reco-
nocido por su grupo socia como “El hermano”, viste de blanco y muchas personas acuden a su
casa en busca de ayuda. Le construyen un altar. El padre |le lleva a visitar a un sacerdote para que
le realicen un exorcismo, aungue sin mejoria. Las conductas del menor fueron toleradas y acep-
tadas; incluido el hecho de tener relaciones con su madrastra a pesar de poner en peligro la vida
de su hermanastro, ya que el menor ordena que se sacrifique a su hermanastro por poseer un
demonio. En este momento, el padre consulta con un psiclogo y €l menor es remitido a las ur-
gencias del servicio de psiquiatria.

Unavez que el nifio sale de su nucleo familiar, se delega el estado de trance y posesion ala
hermana menor del padre del paciente, a quien también se le construye un altar.

Formulacién cultural

La cultura es un fendmeno que define los sistemas y, necesariamente, representan las necesidades
del colectivo; es decir, todos aquellos patrones de conducta y del pensamiento aprendidos a lo
largo de la vida'y que, de una u otra manera, determinan la forma de comportarse dentro de una
sociedad, la normalidad de la anormalidad, o o correcto de lo que es visto como incorrecto. La
cultura tiene una alta probabilidad de estar interfiriendo cuando el método cientifico y la clinica
fallan en el diagnostico. Son actitudes y comportamientos que constituyen la forma de ver el
mundo y un estilo de vida de un grupo social (Lewis-Fernandez & Kleinman, 1995).

En este caso en particular, es probable que el sintoma apareciera como una extensién de las
creencias culturales y una expresion de las mismas. El temor que genera la alteracion de compor-
tamiento del menor llevé a grupo familiar a buscar una explicacién culturalmente aceptada para
los fendmenos que toda la familia presencié. De esta manera, aparece una creencia compartida,
no solo por el grupo familiar, sino por el grupo social al que pertenece el menor (Freud, 2010).
Ademés, una creencia que es compartida por todo el grupo socia del menor, le reconoce como
un ser iluminado utilizado por seres del més ala para ayudar y sanar a las personas de su comu-
nidad (Lukoff, Luy Turner, 1995).
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Es una medida, inconsciente o consciente, de la necesidad de establecer una estructura que le
permita al menor funcionar y, a la vez, protege a sus miembros de las severas ateraciones de
conducta del menor, permitiendo la identificacion con ideales compartidos y valores culturales.
De esta manera, la psicosis en este caso en particular, podria concebirse como un constructo
social que protege a individuo de lo que, desde un punto cientifico, se concibe como patol 6gico.
El modelo cientifico no debe olvidar que, en la mayoria de las comunidades, el individuo, cons-
ciente o inconscientemente, actlia en relacion con sus ancestros, su cultura, la comunidad ala que
pertenece y lo que los demés esperan de él. De esta manera, lareligion y las creencias primitivas
no solo satisfacen una necesidad espiritual y fisica, sino que ayudan a integrar al individuo en la
sociedad; contribuyen a mantener la estructuray el equilibrio de la sociedad; fortalecen el signi-
ficado de grupo; v, refuerzan el valor de grupo como tal (Levine & Gaw, 1995).

Comprender los patrones culturales del grupo social, proporcionaa individuo las claves para
un comportamiento apropiado y le guia en la evaluacién y comprension de la realidad. Si las
claves son ambiguas o inciertas, la reorientacion y la reintegracion son mas dificiles. Esto induce
el sintomay lleva a crear una dependencia del sintoma y de la propia cultura. Estos patrones
preestablecidos generan que el individuo encaje en un patrén de comportamiento insano e indu-
cido, directa o indirectamente, por su comunidad y su cultura (Mezzich, 1995).

La intolerancia a las alteraciones de la conducta del menor tuvo como consecuencia gque su
conducta se concibiera como anormal a pesar de que inicialmente se aceptara e, incluso, se le
concediera el titulo de iluminado y se construyera un altar en su honor.

Todo lo anterior evidencia la tolerancia frente a los fendmenos anormales, concebidos como
espirituales en determinados contextos culturales, y explica cdmo individuos con trastornos simi-
lares funcionan de manera diferente en contextos culturales diferentes (Escobar, 1995; Kleinman,
1980; Joseph & Peter, 2007).

En este caso en particular el menor logra, a través del sintoma, el reconocimiento familiar y
social que antes no tenia, 1o que le motiva, consciente o inconscientemente, a continuar con la
representacion del sintoma. El menor, que no habia logrado funcionar, 1o consigue a través del
reconocimiento espiritual de su grupo social.

Este es un claro gemplo de como los sintomas determinados socialmente varian de cultura a
cultura y, de esta manera, también refuerzan el papel de enfermo. Existen diferentes culturas y
diferentes formas de percibir el mundo de acuerdo a cada una de éstas. Por ello, a abordar al
enfermo, es necesario buscar un punto de equilibrio que permita la restauracion del funciona-
miento sin causarle al paciente ningan estrés (Kleinman, 1980).

¢Como abordar los estados mentales anor males?

Propuesta (Mezzich, 1995):

Hacer un andlisis sistemético del trasfondo cultural del paciente.

Identificar el papel del sintoma dentro del grupo social.

Identificar el papel de la cultura en los sintomas.

Evitar que las creencias culturales interfieran con la relacion médico paciente.
Identificar laidentidad cultural del individuo.

Explicar culturalmente |os sintomas.

Identificar factores socioculturales relacionados con el funcionamiento del individuo.

NogohA~wdpE

Discusion

El concepto de psiquiatria transcultural ha ido evolucionando. Existen muchos debates sobre o
gue definimos como normal y como anormal. En el caso presentado, surgen varios cuestiona
mientos que requeriran mayor discusién para ser resueltos, y se plantean varias reflexiones para
futuras discusiones en las que debemos de continuar trabajando.

Este caso de un menor con severas alteraciones en su comportamiento, miembro de una fa-
milia nuclear biparental disfuncional, que evoluciona hasta un estado de psicopatologia compleja,
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evidencia la necesidad de un abordaje temprano de todas las alteraciones de comportamiento
infantil afin de mitigar o prevenir el desarrollo de estados psicopatol 6gicos complejos.

El sintoma parece surgir como una medida desesperada que se nutre de las creencias magi-
casy religiosas del nicleo familiar y social, quienes frente a una serie de eventos inexplicables,
convierten al menor con alteraciones de comportamiento, y hasta ese momento disfuncional, en
el centro del universo, logrando que todos giren a su alrededor. De esta manera, €l menor consi-
gue lo que nunca antes habia tenido, tener la atencién no solo de su familia, sino de la comunidad
en la que vive. Es reconocido como un ser superior, iluminado y enviado del més all4 para resol-
ver y ayudar aresolver |os problemas de otros.

El grupo socia del menor reconoce €l sintoma como un don que le confiere poderes especia-
les. Esto refuerza constantemente la conducta y da poder a menor enfermo. Unicamente se con-
sigue evitar la perpetuacion del cuadro clinico cuando se pone en riesgo la vida del hermano
menor del iluminado y, entonces, el padre decide intervenir.

Conclusion

Se trata de un menor con un trastorno de conducta, que requiere de un estimulo constante; poco
tolerante, impulsivo, irreflexible frente a situaciones emocionales; que continuamente manipula
para lograr que todos giren a su alrededor, obtener aprobacién y lograr confirmacién de sus con-
ductas. Su estado cognitivo emerge de una ausencia de introspeccion y un exceso de atencion a
elementos externos. Es miembro de una familia para la que es mas fécil aceptar un fenébmeno
paranormal que las limitaciones de su propia estructura familiar en la contencién afectiva 'y con-
ductual de su hijo.
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Resumo: O comportamento alimentar é formado desde a infdancia por meio de sensagoes e
experimentos que sdo oferecidos a crianga através do tato, sabor e odor, constituindo as preferéncias
alimentares. Tais preferéncias vdo construindo sensagoes e significados de representacdes fisicas,
sociais, psicologicas e culturais. A alimentagdo relaciona-se com as alteragdes corporais dos
adolescentes, o que pode ser visto com os padroes alimentares adotados por essa populag¢do. O
adolescente, exposto as influéncias da midia, da sociedade, dos pares e da familia, pode sofier
modificagbes no seu comportamento alimentar, tornando-o vulneravel a desenvolver mudan¢a no
padrdo alimentar. Em uma situagdo extrema, tais mudangas favorecem o surgimento dos transtornos
alimentares, sendo os mais conhecidos a anorexia e bulimia nervosa. Neste sentido, o desenvolvimento
da resiliéncia de maneira adequada pode ser um fator de prote¢do contra a instalagdo de transtornos
do comportamento alimentar no adolescente.

Palavras-chave: saude do adolescente, resiliéncia, vulnerabilidade, transtorno alimentar

Abstract: Eating behavior is acquired from infancy through sensations and experiments that stimu-
late the child through touch, taste and smell, building the food preferences. Such preferences consist
in sensations and meanings of physical, social, psychological and cultural representations. The way
of eating is related to the adolescents’ body transformation, which can be observed by the food
standards adopted by this population. Adolescents exposed to the media, society, peers and family
influences may undergo changes in their eating behavior, turning it vulnerable in their dietary pat-
terns. In some extreme situation, such changes can cause eating disorders, in which the most com-
mon are anorexia and nervous bulimia. The building of properly resilience can be a protective
factor against the onset of eating disorders in adolescents.

Keywords: Adolescent Health, Resilience, Vulnerability, Eating Disorder

Introducao

alimentagdo estd presente no cotidiano do homem e exerce influéncias marcantes na sobre-
vivéncia, no desempenho da vida e na conservagdo da espécie humana (Pinheiro, 2005). O
alimento ¢ um dos requerimentos basicos para a existéncia de um povo e a aquisi¢do da
comida desempenha papel importante na formagdo de qualquer cultura (Leonardo, 2004). Segundo
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Cascudo (2004), o homem comegou sua alimentagdo pelos frutos e raizes, sob a imitagdo animal.
Depois passou a se alimentar da carne crua, dos moluscos in natura e posteriormente aprendeu a
assar e cozinhar.

A cultura alimentar no Brasil € algo bem peculiar, sendo que nosso héabito alimentar foi forma-
do a partir de trés povos distintos: dos indios, dos africanos e dos portugueses. Na cultura alimentar
brasileira, a alimentacdo ¢ mais voltada para o prazer de comer do que para o valor nutritivo do
alimento. A quebra de um habito dar-se-4 mediante a evolu¢do nas informagdes transmitidas para
que as pessoas fagam a tomada de decisdo. Desde a metade do século passado, o0 mundo sofre uma
série de transformagdes entre as quais, as mais perceptiveis foram os fendmenos de urbanizagao e da
globalizacdo (Leonardo, 2004).

O fendémeno da globalizag@o e industrializagdo atua como fator determinante na modificagdo
dos habitos alimentares, gerando transformagdes no estilo de vida de, praticamente, toda a popula-
¢do mundial (Pinheiro e Genti, 2005). A alimentag@o de hoje ¢ profundamente diferente dos nossos
antepassados, que viviam em contato com a natureza, alimentando-se de tudo que ela lhes oferecia:
animais abatidos, frutas, gramineas, folhas e raizes, entre outros (Mezomo, 2002).

Os aspectos ligados a urbaniza¢ao no Brasil, quais sejam, a grande velocidade deste processo,
bem como a procura pelas grandes cidades, propiciaram mudangas profundas na alimentagdo de
grande parte da populacdo brasileira. A globalizagdo atinge a industria de alimentos, o setor agrope-
cuario, a distribui¢do de alimentos em redes de mercados de grande superficie e em cadeias de lan-
chonetes e restaurantes (Diez Garcia, 2003). Tem-se percebido a tendéncia dos brasileiros adotarem
novos habitos, criados pela industria alimentar e marcados pelo consumo excessivo de produtos
artificiais, em detrimento de produtos regionais com tradi¢do cultural.

No Brasil, em funcdo do fast-food, um novo padrao alimentar estd se delineando, com prejuizos
dos produtos da dieta tradicional do povo. O arroz, o feijao e a farinha de mandioca, que foram, desde
o século XVIII, a base do cardapio da maioria da populag@o, perdem cada vez mais espago para os
produtos industrializados e com maior valor caldrico e financeiro. E ndo podemos esquecer da inser-
¢do dos alimentos transgénicos nessa competigdo. Pelos dados que temos, nos ultimos 10 anos, o
consumo anual de feijdo caiu de 12 kg por brasileiro para 9,5 kg. A farinha passou a ocupar o 38°
lugar no mercado alimentar. Em alguns Estados, planta-se cada vez menos feijdo. Esta situagdo ¢
muito ruim, principalmente para a populagdo com poder aquisitivo menor (Santos, 2006).

Diante das transformacdes impressas pela urbanizagdo e pela globalizagdo, a alimentacdo pas-
sou por mudancas que afetam a qualidade dos alimentos produzidos e industrializados. Na verdade,
um novo estilo de vida impde novas expectativas de consumo, que acabam orientando as escolhas
de alimentos. Nesta transi¢do de final ¢ inicio de milénio, ha o triunfo do individuo sobre a socieda-
de, ou melhor, o rompimento dos fios que antes ligavam os seres humanos em estratos sociais
(Hobsbawm e Ranger, 1997). Esse € o estilo que triunfa e passou a ser marca mundial, isto ¢, a
juventude praticamente deixa de ser uma etapa da vida para se constituir num estilo dela. O jeans, o
rock, o hamburguer e o refrigerante sdo expressdes simbolicas dessa nova cultura. Os adolescentes
ganharam maior autonomia e isso ¢ vislumbrado pela industria, que vé ai um mercado promissor.
Dai as mudangas dos padrdes, que parecem menos satisfatorios ao paladar e ao aporte nutritivo em
relagdo ao que eram anteriormente.

Leonardo (2004), afirma que ndo ha na cultura brasileira muito espago para as frutas e hortalicas,
visto que o0 nosso prazer alimentar esta centrado na mistura de massas, gorduras, doces e carnes.

A evolugdo do consumo alimentar no Brasil pode ser observada nas pesquisas do Estudo Naci-
onal de Despesas Familiares (ENDEF), Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF) 1987/1998 e
1995/1996 (IBGE, 2013). Com essa preocupacdo em relagdo a satide da populacdo brasileira em
decorréncia do novo estilo alimentar, faz-se necessario que as autoridades implantem medidas a fim
de conscientizar a populagdo para o problema.

Apesar de a alimentag@o ser uma necessidade primaria do ser humano, ha pouco tempo que as
questdes relacionadas a ela, como nutri¢do, saude, direitos de cidadania, obriga¢cdes do Estado e
deveres da sociedade passaram a figurar como parte das grandes reflexdes e linhas de ag@o de politi-
cas publicas (Batista Filho, 2010). Neste interim algumas declaragdes e leis tém sido imprescindi-
veis para assegurar uma alimentagdo digna ao ser humano no ambito internacional e nacional, como
a Declara¢do Universal dos Direitos Humanos de 1945, a Carta da Terra de 2000 (TerraCarta,
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2013), a Constituicdo Federal de 1988 (Brasil, 1988), ¢ o Estatuto da Crianga ¢ do Adolescente de
1990 (Brasil, 1990).

A alimentagdo foi assegurada pela primeira vez na Declaragdo Universal dos Direitos Humanos
(Brasil, 1988), marco importante na historia, que prevé que “todo ser humano tem direito a um pa-
dro de vida capaz de assegurar-lhe, e a sua familia, saude e bem-estar, inclusive alimentacao (...)”.
A partir de entdo “as portas se abriram” para constituigdes nacionais, textos legislativos, regulamen-
tos e estratégias, ao ponto que o direito a alimenta¢do tornou-se uma obrigacao juridica, com o ad-
vento do Pacto Internacional de Direitos Economicos, Sociais e Culturais (Brasil, 1966), ratificado
pelo Brasil em 1992.

Outra importante declaragdo internacional de principios éticos fundamentais, que compreendeu
como justica social e econdmica a garantia a seguranga alimentar (TerraCarta, 2013), foi a Carta da
Terra de 2000.

O Brasil teve recentemente uma conquista histdrica neste sentido, com a chegada da Emenda
Constitucional 064/2010, onde o direito a alimentacdo foi incluido no artigo 6° da Constituicao
Federal (1988), entre os direitos sociais individuais e coletivos, trazendo a partir de entdo que “Sao
direitos sociais a educacdo, a saude, a alimentagdo, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranga, a
previdéncia social, a prote¢do a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma
desta Constitui¢do” (Brasil, 1988).

Destarte, as criancas e os adolescentes, como sujeitos de direito, também tém a alimentagdo as-
segurada no Estatuto da Crianga e do Adolescente — ECA (1990), em diferentes circunstancias da
vida. A priori, o Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA) diz que é dever da familia, da comu-
nidade, da sociedade em geral e do poder publico assegurar, com absoluta prioridade, os direitos
referentes a vida, a saude e a alimentacdo, entre outros. Incumbe ainda, ao poder publico, propiciar
apoio alimentar a gestante e a nutriz que dele necessitem (Brasil, 1990).

Ao mesmo tempo, o ECA prevé que a crianga e o adolescente do ensino fundamental devem ter
acesso a programas de alimentagdo. Além disso, os adolescentes atendidos por programas de inter-
nagdo, que sdo uma das medidas socioeducativas previstas no ECA para aqueles que cometem atos
infracionais, também possuem o direito de receber alimentacdo suficiente e adequada a sua faixa
etaria (Brasil, 1990).

As representagdes legais citadas, dentre outras, tém sido fundamentais para a prote¢éo de crian-
cas e adolescentes aos riscos e consequéncias que trazem a ma alimentacdo, ao passo que responsa-
bilizam a familia e o estado a proteger estes seres tdo vulneraveis de possiveis atentados a sua dig-
nidade humana. O acesso a alimentagdo ¢ um direito humano em si mesmo, na medida em que a
alimentagdo constitui-se no proprio direito a vida. Negar este direito é, antes de mais nada, negar a
primeira condigdo para a cidadania, que € a prépria vida (Diouf, 2013).

O objetivo deste trabalho é descrever o comportamento alimentar do adolescente e quais fatores
de risco e vulnerabilidades estdo envolvidos neste processo. Além disso, pretende-se relacionar a
formagao da resiliéncia no comportamento alimentar.

M etodologia

Para a composi¢do deste artigo utilizou-se o enfoque tedrico sobre comportamento alimentar de
adolescentes, procurando focar nos aspectos das vulnerabilidades e promogao de resiliéncia. Neste
sentido, abordaram-se os aspectos comportamentais, legais e nutricionais relacionados com a saude
alimentar de adolescentes para auxiliar na identificagdo dos fatores de protecdo e construgdo da
resiliéncia no comportamento alimentar. Foi feita revisdo bibliografica, tendo a busca sido realizada
por acesso on-line ¢ compreendeu as publicacdes cientificas indexadas nas bases de dados eletroni-
cas: Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e ADOLEC (Biblioteca Virtual em Satude -

" on

www.adolec.org), utilizando os descritores: "comportamento alimentar”, "medicina do adolescen-
te", "satde do adolescente", "comportamento do adolescente", "vulnerabilidades alimentares", "ado-
lescente" "resiliéncia psicologica" e "legislagdo" como assunto, utilizando os vocabulos em portu-
gués, inglés e espanhol. Selecionaram-se os artigos publicados entre 1990 e 2012. Outras fontes de
informagoes foram trabalhos técnicos publicados por orgdos oficiais como Organizacdo Mundial da

Saude (OMS), ECA, Constitui¢do Federal do Brasil, Carta da Terra ¢ a Declaragdo Universal dos
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Direitos Humanos. As expressoes de pesquisa foram construidas por meio da combinagdo desses
termos. A pesquisa bibliografica incluiu estudos de caso, de coorte, transversais e de revisdo, escri-
tos nas linguas portuguesa, espanhola e inglesa, além de artigos e livros relacionados, obtidos por
meio da pesquisa dos artigos selecionados com as palavras-chave. Os artigos foram eleitos pelos
seus titulos e resumos. Foram excluidos aqueles escritos em outras linguas e ndo relacionados com a
faixa etaria adolescente, sem resumo, ou cujo titulo ndo estivesse relacionado com o objetivo da
revisdo. De todas as publicacdes identificadas, foram selecionadas aquelas que atendiam aos objeti-
vos da revisdo.

Comportamento alimentar

Defini-se comportamento alimentar como todas as etapas que envolvem o processo de selegdo,
aquisi¢do, conservagdo, modo de preparo ¢ ingestdo do alimento (Viana, Santos, e Guimaraes,
2008). Varios fatores influenciam no comportamento alimentar, tais como bioldgicos, sociais,
econdmicos, culturais, psicolégicos e antropoldgicos, todos com importancia inegdvel (Assis e
Nahas 1999, Silva, Pais-Ribeiro, e Cardoso, 2008).

A escolha dos alimentos ¢ uma decisdo complexa e dinamica norteada por varios aspectos. O
termo “escolha alimentar” ¢ definido pela somatoria de decisdes racionais e inconscientes no mo-
mento de optar sobre o alimento a ser adquirido e consumido (Silva, Pais-Ribeiro, e Cardoso, 2008,
Carvalho, Luz, e Prado, 2011). As escolhas alimentares nos mostram, na maioria das vezes, qual
grupo se deseja pertencer seja este social, étnico ou de idade (Bleil, 1998).

O conhecimento sobre nutricdo exerce alguma influéncia sobre o comportamento alimentar, no
entanto isoladamente ndo é capaz de motivar mudangas (Assis e Nahas, 1999). A concepcao do
alimento mais saboroso ser o mais maléfico a saide demonstra uma visdo sobre alimentagdo no
sentido restritivo (Diez Garcia, 1997). A promocao da saude deve ser iniciada na infincia sendo a
escola um ambiente propicio para este fim. No Brasil, a Portaria Interministerial 1010 de 8 de maio
de 2006, instituiu as diretrizes para a Promog¢ao da Alimentacdo Saudavel no ambiente escolar. O
sucesso nas estratégias de promogao da saude e adocdo da alimentagdo saudavel depende do conhe-
cimento dos fatores motivadores da escolha alimentar (Silva, Pais-Ribeiro, e Cardoso, 2008).

Os motivos que levam o individuo a selecionar os alimentos podem ser categorizados e elabo-
rados em modelos tedricos para explica-los. Trés modelos recebem destaque por demonstrarem os
aspectos relacionados ao individuo, assim como os induzidos pela caracteristica do alimento e do
ambiente. O modelo desenvolvido por Khan (1981) classifica os determinantes do comportamento
alimentar em fatores intrinseco, pessoais, culturais e religiosos, extrinsecos, bioldgicos e socio
economicos. Enquanto o modelo proposto por Randall e Sanjur (1981) contempla as caracteristicas
do individuo, do alimento e do ambiente. O terceiro modelo, o proposto por Boothe e Shepherd
(1988) sintetiza os anteriores destacando a influéncia da caracteristica dos alimentos e a percepcao
do individuo. Partindo-se dos pressupostos apresentados, pode-se ainda sistematizar em modelos
explicativos de aprendizagem no comportamento alimentar, como o desenvolvimental e o cognitivo.
A abordagem desenvolvimental evidencia a aprendizagem considerando a exposigdo, a aprendiza-
gem social e a aprendizagem por exposic¢do, entretanto ¢ limitada por ter sido elaborada em contexto
laboratorial. Enquanto que o modelo cognitivo expressa seu foco na cognigdo do individuo salien-
tando o modelo de crengas da saude, o da motivacdo e o da ac¢do, porém também possui limitagdes
visto que valoriza apenas o papel individual (Silva, Pais-Ribeiro, e Cardoso, 2008).

Vérios fatores influenciam nas escolhas alimentares, principalmente o controle bioldgico, a in-
fluéncia dos pais e da familia, a religido, os aspectos sociais e a midia.

Controle biolégico
O organismo humano possui mecanismos fisioldgicos no controle da ingestdo alimentar. O hipota-

lamo relacionado as atividades viscerais e enddcrinas, também ¢ responsavel pelo comportamento
afetivo e emocional (Ferreira, Guerra ¢ Fortunato 2004, Cambraia, 2004).
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Influéncia dos pais e da familia

O aspecto de maior influéncia no comportamento alimentar da crianga ¢ a familia, pois ¢ a primeira
instituicdo que tem agdo direta nos habitos alimentares, onde os pais tem o papel de limitar os tipos
de alimentos e a quantidade oferecida. A crianca desenvolvera a tendéncia a preferir os alimentos
normalmente consumidos pela familia (Viana, Franco e Morais, 2011).

Os habitos aprendidos na infincia tem consequéncias a longo prazo, pois existe uma relagdo
desse aprendizado com as escolhas alimentares na vida adulta. A preferéncia pelo sabor ¢ aprendida
e interfere na escolha e quantidade do alimento, sendo que a exposi¢ao ¢ iniciada na amamentacao
por meio do leite materno. A familiaridade e exposigdo ao alimento permite que se formem as prefe-
réncias. Assim, a introdugdo de um alimento desconhecido requer uma oferta repetida para definiti-
vamente fazer parte da alimentagdo (Rossi, Moreira e Rauen, 2008).

O exemplo de uma boa alimentagdo pode ser realizado no momento da refeigdo em familia ¢ a
crianga o repete nas refeigdes fora do lar. Ja se verificou que escolares que fazem a refeigdo em
familia ingerem mais frutas, hortalicas, gréos e leite (Neumark-Sztainer et al., 2003). Habitos ali-
mentares saudaveis também se associam com melhor controle do peso (Levy ef al., 2010). Além
disso, adolescentes que fazem a refeigdo com a familia apresentam mais adequagdo no controle do
peso e melhor prevengdo de distirbios de comportamento (Conti et al., 2010).

As atitudes que os pais adotam na educag@o dos filhos devem ser consideradas. O estilo paren-
tal ¢ a forma pela qual os pais exercem a sua agdo em dois aspectos, o do controle e o do afeto, po-
dendo ser classificado em trés estilos: autoritario, permissivo (que pode ser desmembrado em indul-
gente e negligente) e por fim o autoritativo ou participativo. O estilo autoritario envolve condutas de
controle rigido e pouca manifestacdo de afeto. Os indulgentes sdo os pais carinhosos, porém nao
exercem autoridade, ndo sdo estabelecidos os limites. Os pais negligentes nao se envolvem e nao
exercem as responsabilidades que os cercam. Enquanto que o estilo participativo apresenta pais
afetuosos, porém com os limites estabelecidos (Paiva e Ronzani, 2009).

E importante destacar o papel da mie na formagio dos habitos alimentares e escolha alimentar
dos filhos, sendo as suas atitudes dependentes dos fatores culturais, da sua propria historia alimentar
e da preocupagdo com a satide dos filhos (Viana, Franco, e Morais, 2011).

As atitudes de controle materno podem ser classificadas em: restritivas, de pressdo para comer e
de controle discreto. As agdes restritivas envolvem a diminui¢do da quantidade e exclusdo de ali-
mentos considerados menos saudaveis e estdo associadas a maior peso da crianga, porque os alimen-
tos “proibidos” ou excluidos passam a ser mais apetitosos na visao da crianga. A pressdo para comer
¢ uma insisténcia ao consumo de alimentos mais saudaveis e em maior volume, esta atitude parece
ter uma relagdo inversa com o peso € a maior recusa da crianca aos alimentos saudaveis, gerando
grande seletividade alimentar. As maes que incentivam a ingestdo de maiores volumes o fazem com
0s meninos, o que pode traduzir a preocupacao atual com o peso das meninas. A atitude de vigilan-
cia ou controle discreto parece ser mais apropriada e relacionada ao peso adequado, onde a mée esta
atenta aos habitos alimentares do filho e promove no lar refeigdes mais saudaveis (Viana, Franco, e
Morais 2011, Viana, Santos, € Guimaraes, 2008).

A relagdo familiar e o comportamento alimentar familiar permeia o campo afetivo e também ¢é
iniciado desde o nascimento com a amamentac¢do, envolvendo o contato com a mae. A ligagdo de
afeto, protegdo e preparo esta ligado ao universo feminino e ira prosseguir dessa forma pela vida intei-
ra, fazendo com que o jovem, por exemplo, associe o preparo da refeicio com a demonstragdo de
carinho e afeto (Romanelli, 2006, Costa, Duarte ¢ Kuschnir 2010, Conti et al., 2010).

Religido

A alimentagdo pode ter regras que fogem ao conhecimento cientifico, onde a religido cria impedi-
mentos, vetando os alimentos considerados nocivos na simbologia religiosa e ira estabelecer uma
identificagdo também social do grupo com os mesmos propodsitos (Romanelli, 2006). Desta forma a
identidade alimentar podera identificar uma religido, onde o ndo comer carne de porco pode ser
associado ao judaismo e ao islamismo, o vegetarianismo ao hinduismo. A propria utilizagdo do
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alimento pode ser usada em algumas religides, cercada de simbolismo, como o pdo e vinho no cato-
licismo.

Aspectos sociais

As situagdes sociais permeiam o comportamento alimentar, pois o consumo pode ser instigado por
condigdes positivas ou negativas. A observagdo da crianga frente ao comportamento e ao padrdo
alimentar de outras criangas pode moldar as suas escolhas, existindo, portanto uma aprendizagem
socio-cultural (Viana, Santos e Guimarées, 2008).

O alimento ao longo da historia constituiu as estruturas sociais desde 0 momento que o homem
iniciou o seu cultivo e socializagdo. A culinaria de uma populagdo expressa a sua vida social. O uso
de determinados condimentos, por exemplo, identificam um prato como proprio de uma cultura
(Carvalho, Luz e Prado, 2011).

Estudo realizado com universitarios franceses e americanos constatou diferencas na quantidade
e composi¢do da refeicdo dependendo da cultura. Desta forma € possivel afirmar que as escolhas sdo
construidas também de acordo com a cultura (Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso, 2008), e como exemplo
podemos citar o maior uso do café como agente social do que pelas suas propriedades alimentares.

A alimentacdo inclui as relagdes sociais, ou seja, € 0 momento para o didlogo e para as trocas.
Acontecimentos e ideias importantes da histéria da civilizag@o ocidental ocorreram em volta de uma
mesa e com banquetes (Gallian, 2007).

O alimento ao longo da histdria também esteve vinculado ao prestigio e posi¢ao social, relacio-
nando-se ao status econdmico. A oferta de guloseimas, como bolachas recheadas, salgadinhos, entre
outros na populacdo de baixa renda pode carregar um significado de poder de consumo e demons-
tracdo de carinho e afeto ao filho (Romanelli, 2006).

Midia

Outro aspecto discutido na influéncia do comportamento alimentar ¢ a relevancia da midia, pois
criangas e adolescentes sdo suscetiveis aos anuncios de alimentos e mudangas nos padrdes alimenta-
res (Rossi, Moreira, e Rauen 2008, Viana, Santos, e Guimaraes 2008). Além da alteragdo no compor-
tamento alimentar, a midia exerce seu poder em temas como beleza e aquisicdo de um corpo perfeito,
relacionando-o ao sucesso, a felicidade e ao bem estar (Andrade e Bosi, 2003, Vitalle, 2007).

Vulnerabilidades alimentares

E sabido que a alimentagdo adequada é fundamental para o equilibrio fisico e emocional do organis-
mo, sobretudo do adolescente, que vivencia um periodo complexo do desenvolvimento humano e de
consideravel risco de aquisicdo de comportamentos nao saudaveis. Devido as alteragdes ocorridas
nesta fase, a alimentagdo correta ¢ de extrema importancia para o amadurecimento cognitivo e o
crescimento fisico, atenuando os aspectos de ansiedade, depressdo, atengao e déficit de aprendizagem
(Vieira et al., 2005, Costa, Duarte, e Kuschnir, 2010, Ferreira et al., 2012).

A alimentagdo saudavel constitui requisito essencial a confirmacdo do completo potencial de
crescimento e desenvolvimento com qualidade de vida, bem como a prevengdo de doengas carenci-
ais, como as anemias ferroprivas (Silva et al., 2007), ao aumento de peso e comorbidades associa-
das, além de constituir-se em direito humano indispensavel a construgdo de cidadania (Silva,
Teixeira e Ferreira, 2012).

Um dos exemplos da alimentagdo saudavel ¢ a dieta tipica brasileira, em que ha o consumo dia-
rio de feijdo com arroz devido a sua fundamental importancia para a saide e para o bom desenvol-
vimento, pois a composi¢ao destes nutrientes ¢ uma combinagdo completa de proteinas e elementos
essenciais para a saude. Neste sentido pode-se pensar no papel da boa alimentagdo para o desenvol-
vimento e crescimento dos adolescentes, ainda mais que a adolescéncia é uma fase da vida que se
caracteriza por mudangas comportamentais ¢ fisicas, as quais trazem desequilibrios, com aumento
de sintomas de estresse (Ferreira et al., 2012).
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As mudangas no cotidiano dos adolescentes podem influenciar no seu hébito alimentar, como
por exemplo: maior tempo fora de casa, a escola e os amigos, o nivel socioecondmico, a midia, os
mitos e os tabus alimentares, a busca de autonomia ¢ identidade, a urbaniza¢do. Tais mudangas
caracterizam os adolescentes como individuos vulneraveis, inclusive sob o ponto de vista nutricio-
nal (Godoy et al., 2006, Costa, Duarte, e Kuschnir, 2010, Marins, Aratjo, e Jacob, 2011, Vitalle,
2011). O ambiente doméstico merece destaque neste contexto, pois € nele que os adolescentes for-
mardo seu habito alimentar, e desta maneira, os pais podem exercer influéncias favoraveis ou desfa-
voraveis as praticas alimentares saudaveis (Toral, Conti, e Slater, 2009).

A contradigdo observada quanto ao papel da familia pode ser interpretada pela otica dos ritos de
passagem da puberdade, em que a crianga abandona o mundo da infincia e passa a ser um individuo
pronto para assumir sua atuagdo como adulto na sociedade. Nesse sentido, os participantes tenderiam
a apresentar uma visdo dubia frente a familia: esta ¢é tanto a fonte de sabedoria e acolhimento para a
adogdo de praticas alimentares saudaveis, como também, o elo com a infancia distante, que é questio-
nada, abandonada ou recusada pelo adolescente (Toral, Conti e Slater, 2009).

Para os jovens, os alimentos saudaveis estdo ligados a refeicdes com os pais e significa contro-
le, j4 a alimentacdo considerada ndo saudavel relaciona-se com os amigos e liberdade (Viana,
Santos e Guimaraes, 2008).

O aumento no numero de maes trabalhando fora do domicilio favorece a autonomia nesta popu-
lagdo, que prefere alimentos industrializados devido a simplicidade do seu preparo (Costa, Duarte e
Kuschnir, 2010). O habito alimentar ¢ determinado pela acessibilidade e pela disponibilidade dos
alimentos e pelo nivel socioecondmico, entre outros fatores. Dificilmente varidveis associadas ape-
nas ao individuo explicam as escolhas alimentares (Salvatti et a/. 2011). Em muitas ocasides, os
alimentos industrializados e prontos para o consumo possuem custos mais acessiveis, comparados
aos alimentos in natura, tornando os jovens vulneraveis as escolhas inadequadas (Toral, Conti e
Slater, 2009).

Nota-se a adogdo de dietas mondtonas ou modismos alimentares, como, por exemplo, a exclu-
sdo de algumas refei¢oes didrias, dietas hipocaloricas ou hiperprotéicas (Silva, Teixeira e Ferreira,
2012). Alteragdes comportamentais, como a restri¢do ao uso de alguns tipos de roupas e frequéncia
a locais onde possam exibir o corpo, indugdo a pratica exagerada de exercicios fisicos, modificagdes
no consumo de alimentos, indugdo de vomitos e consumo de alcool e cigarros, também podem ser
observados nesta fase (Vieira et al. 2005, Ciampo e Ciampo, 2010, Caram ¢ Lomazi, 2012).

As dietas restritivas € os modismos alimentares sdo preocupantes, pois o esgotamento de reser-
vas organicas de diversos nutrientes, associado a redugdo no consumo de frutas e hortalicas, traz
como consequéncia o retardo no desenvolvimento de adolescentes, com diminui¢ao da capacidade
de aprendizagem, baixa resisténcia e maior suscetibilidade a infec¢des e doencas (Vieira et al.,
2005, Salvatti et al., 2011, Ferreira et al., 2012).

Os meios de comunicagdo utilizados pela midia (radio, jornal, revista, televisdo, internet, entre
outros) sdo veiculos responsaveis pela difusdo de informagdes e, atualmente, configura-se como uma
das institui¢cdes responsaveis pela educagdo, transmissdo de valores e padrdes de conduta, podendo
resultar em efeitos positivos ou negativos a sociedade (Conti, Bertolin e Peres, 2010).

E mundialmente reconhecido que para o publico adolescente, os meios de comunicagdo contri-
buem para seu aprendizado, modelos de comportamento e identidade. Em especial, a televisao parti-
cipa diretamente na formacao destes individuos, estimulando e delineando as formas de existéncia
coletiva, além das relagdes consigo mesmo e com o outro, pois ela preenche lacunas sociais e cultu-
rais, geradas pela falta de acesso a outros meios de cultura, como o teatro e o cinema, ou até mesmo
a escola nos casos de estudo a distancia (Conti, Bertolin e Peres, 2010, Ciampo e Ciampo, 2010). De
acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008, a televisao ¢ o ele-
trodoméstico presente em 96,8% das residéncias brasileiras. Em especial, a regido Sudeste registrou
a maior propor¢ao (97,7%) (IBGE, 2013).

As criangas e os jovens sdo mais suscetiveis aos antincios de alimentos e mudangas nos padrdes
alimentares, grande parte voltada aos alimentos com agucar, implicando no aumento do consumo
desses alimentos ou de produtos que os contém (Rossi, Moreira ¢ Rauen, 2008, Viana, Santos, ¢
Guimaraes, 2008). As refei¢coes quando feitas em familia melhoram a qualidade da dieta; ja quando
feitas na presenca da televisdo, sdo associadas com a baixa ingestdo de frutas. Cerca de um terco das
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criancas com menos de seis anos realizam suas refeicdes em frente a televisdo (Fitzpatrick,
Edmunds e Dennison, 2007).

Um dos principais objetos de desejo vendido pela midia ¢ a conduta de consumo atrelada a
imagem de sucesso, de realizagdo e de prazer. A busca por tais sentimentos ¢ explorada pelos pro-
fissionais do marketing, que vendem a imagem, atrelada as realizacdes e aos desejos (Conti,
Bertolin e Peres, 2010). A imagem corporal ¢ construida ainda na pré-adolescéncia e esta relaciona-
da com a autoestima e insatisfagdo corporal. A primeira diz respeito ao quanto o individuo gosta ou
ndo de seu corpo e inclui, além do peso ¢ da forma, aspectos como cabelos ou rosto. A segunda
envolve preocupagdes com peso, forma e gordura corporal (Reato et al., 2007, Caram e Lomazi,
2012).

Pesquisa envolvendo 121 adolescentes de um municipio do Estado de Sdo Paulo, 25% da amos-
tra referiu que a midia estabelece um modelo de corpo ideal tanto para meninas quanto para meni-
nos (Conti, Bertolin, e Peres, 2010). A percep¢do da imagem corporal na adolescéncia desencadeia
grande parte dos comportamentos alimentares considerados inadequados (Caram e Lomazi, 2012).

A publicidade estimula o consumo, a forma desse consumo, quem pode consumir o qué, ou o
que deve ser consumido, e ainda identifica o produto como fator de classificagdo em um determina-
do grupo social. Criangas que passam muitas horas expostas a televisdo sdo mais vulneraveis ao
anuncio de alimentos de alto valor calérico, além do fato de no estarem praticando atividade fisica,
contribuindo no aumento do risco para obesidade e sobrepeso (Ciampo e Ciampo 2010, Marins,
Aratjo e Jacob, 2011).

E conhecida a associagdo entre obesidade e tempo gasto assistindo televisdo, sendo a probabili-
dade de tornar-se um individuo obeso trés vezes maior em adolescentes que assistem TV por mais
de cinco horas ao dia quando comparado com aqueles que t€m essa pratica por menos de duas horas
ao dia. Tal associagdo possui diversas explicagdes, como o baixo nivel de atividade fisica, o habito
de comer em frente a televisdo e a influéncia das propagandas nas escolhas alimentares dos adoles-
centes (Campagnolo, Vitolo e Gama, 2008).

Os jovens a todo instante recebem informagdes sobre formulas milagrosas que prometem resul-
tados imediatos na sua forma corporal, moldando-os a imagem que lhes € sugerida, para “estarem na
moda” e serem aceitos por seus pares. A imagem corporal estd submetida & moral do espetaculo,
onde o sucesso pessoal e profissional depende de certos atributos corporais (Marins, Aratijo e Jacob,
2011). A maneira como o adolescente percebe seu corpo ¢ condicdo fundamental na formagao de
sua identidade, devemos ficar atentos as mensagens que esta populacdo tem acesso dos principais
veiculos de informacdo, a fim de evitar possiveis distirbios alimentares e mentais (Ciampo e
Ciampo, 2010).

Diante deste cenario, notamos que existem contradigdes sociais causadas pela midia, pois se de
um lado ha a cobranga de um corpo ideal, magro e esguio para as meninas, forte e musculoso para
0s meninos, por outro se observa o incentivo ao consumo de alimentos caloricos e a pouca pratica
de atividade fisica. Ha estimulo para criangas e jovens adotarem um padrao alimentar inadequado,
sendo mais um dos fatores associados a epidemia de sobrepeso e obesidade, enquanto nota-se maior
incidéncia de transtornos alimentares como anorexia nervosa (AN) e bulimia nervosa (BN), associ-
ados ao padrido de beleza influenciado pela midia, pela sociedade e pela familia (Oliveira et al.
2003, Rosendahl et al., 2009, Marins, Aratjo, e Jacob, 2011, Conti, Bertolin e Peres, 2010).

Cabe aqui ressaltar que este padrdo nao foi sempre valorizado, visto que até o século XIX a
magreza estava associada a doenca, a fragilidade e a pobreza. Quanto aos homens percebe-se uma
incorporagdo do padrdo atual reforgada pela imagem dos super-herdis exibidas em filmes e dese-
nhos, pois se tornaram mais altos e musculosos ao longo dos anos (Ciampo e Ciampo, 2010). O
culto ao corpo estd presente em todos os extratos sociais, mas diversifica-se na maneira como ¢
efetuado (Ribeiro e Oliveira, 2011).

Muitos individuos ndo medem esfor¢os e nao avaliam as consequéncias dos seus atos ao busca-
rem o padro idealizado, tornando-se escravos da imagem (Ciampo e Ciampo 2010). A pressdo
exercida pela midia e sociedade favorece o consumo de suplementos alimentares, pratica cada vez
mais comum entre os adolescentes, sem a devida orientagdo. Pesquisa envolvendo 174 adolescentes
do municipio de Santo André-SP, mostrou que 19,5% consumiam pelo menos algum suplemento

86



UZUNIAN, ET AL.: FATORES DE RISCO E PROTEGCAO

alimentar, e entre os mais frequentes figuravam os polivitaminicos, os aminoacidos, a creatina ¢ o
whey-protein (Reato et al., 2007).

Trabalho realizado em academias, escolas e faculdades na cidade de Sao Paulo, que envolveu
201voluntarios, na faixa etaria de 15 a 25 anos de idade, verificou que 61% ja haviam utilizado
suplemento, pelo menos uma vez na vida: 31% da amostra total usavam suplemento e 30% apresen-
tavam uso pregresso. Dos que utilizavam suplemento, 36 voluntarios o faziam com auto-indicagao.
Sobre a possibilidade de consumir suplemento, 41% dos ndo usudrios responderam que usariam e
59% responderam que ndo consumiriam suplemento. Outra informagao interessante deste estudo foi
que os homens usavam mais suplementos que as mulheres, e os adolescentes usavam mais suple-
mentos do que os adultos jovens (Hirschbruch, Fisberg e Mochizuki, 2008).

Resiliéncia e fatoresderisco e protecao

Resiliéncia é um conceito originario da fisica, que a define como a capacidade de um material ab-
sorver energia sem sofrer deformagdo plastica ou permanente (Junior, 1972). No campo da Psicolo-
gia, resiliéncia ainda é um conceito relativamente novo e vem sendo discutida do ponto de vista
tedrico e metodologico. Sua definicdo ¢ frequentemente referida por processos que explicam o en-
frentamento e superag@o de crises e adversidades em individuos, grupos e organizagdes (Yunes e
Szymans, 2001). A resiliéncia é um conceito multifacetado, contextual, dindmico e presente no
desenvolvimento de qualquer ser humano (Masten, 2001).

Ao compreendermos a resiliéncia como resultado da interagdo do individuo com o seu ambien-
te, faz-se necessario o entendimento dos fatores de risco e de protecdo. Para (Poletto e Koller,
2008), os fatores de risco sdo o conjunto de eventos negativos, que quando presentes no contexto,
aumentam a probabilidade do individuo apresentar problemas fisicos, psicoldgicos e sociais. Os
fatores de prote¢do sdo considerados como influéncias positivas que modificam, melhoram ou alte-
ram respostas individuais a determinados riscos de desadaptag@o. O estudo da resiliéncia nos traz
uma compreensdo dindmica e sistémica entre varios fatores de risco e protegdo em interagdo. Assim,
a resiliéncia e a vulnerabilidade s6 se manifestam por existir os riscos. No entanto, a resiliéncia se
apresenta por meio de comportamentos adaptados, que permitem o desenvolvimento sadio e positi-
VO, como respostas a estes riscos.

Os adolescentes ao se depararem com situagdes adversas podem obter varios tipos de respostas,
algumas podem ser até eficientes, mas outras podem desencadear riscos ainda maiores. O compor-
tamento dos adolescentes diante de situagdes de risco depende de sua vulnerabilidade. De acordo
com (Zimmerman e Arunkumar 1994), a vulnerabilidade ¢ definida como uma predisposi¢do para o
desenvolvimento de disfungdes psicolégicas ou de respostas pouco adequadas a situacdo. Rutter
(1987), define vulnerabilidade como alteragdes aparentes no desenvolvimento fisico e/ou psicoldgi-
co de um individuo submetido a situagdes de risco e sugere que a resili€ncia € o processo final de
mecanismos de prote¢do que, mesmo sem eliminar o risco, encorajam o individuo a se engajar e
enfrentar as situagdes adversas. Rutter (1999), também pondera que resiliéncia ndo ¢ uma caracteris-
tica ou traco individual, mas processos psicoldgicos que devem ser cuidadosamente examinados.
Assim, pode-se considerar que resiliéncia ndo € uma caracteristica fixa do individuo, mas que pode
ser desencadeada ou desaparecer em determinados momentos da vida, bem como estar presente em
algumas areas e ausente em outras.

Na adolescéncia, compreende-se que condi¢des familiares, sociais € comunitarias geradoras de
estresse podem representar fatores de risco, tanto para a ocorréncia de problemas emocionais e
comportamentais, como para o aumento da vulnerabilidade alimentar. Nesta fase de desenvolvimen-
to, intensificam-se tensdes hormonais, conflitos familiares e novas inser¢des sociais, contribuindo
para a ocorréncia de modificacdes comportamentais e nutricionais, e o adolescente fica vulneravel
ao surgimento ou agravamento de doencgas cronicas relacionadas com os transtornos alimentares
(Sorte, 2011).

O adolescente resiliente ¢ capaz de desenvolver uma vida saudavel mesmo quando inserido em
diversas condi¢des adversas, como ja mencionado anteriormente: maior tempo fora de casa, o nivel
socioecondmico, situagdo familiar instavel, a influéncia da escola e dos amigos, a midia, a imagem
corporal, os mitos e os tabus alimentares, a busca de autonomia ¢ identidade. Para isto, torna-se

87



REVISTA INTERNACIONAL DE HUMANIDADES MEDICAS

fundamental que o adolescente disponha de recursos promotores de resiliéncia, como apoio social, a
existéncia de relagdes familiares baseada no didlogo, no respeito e no afeto, relacdes de amizade que
favore¢cam a competéncia social, ambientes escolares protetores e uma comunidade que possa pro-
piciar fatores de protecdo como inclusdo econdmica, social e cultural (Pesce et al., 2004). Um ado-
lescente resiliente pode dominar situagdes dificeis e estressantes, reduzindo o grau de ansiedade e
tendo maior percepcdo do estresse vivenciado, ou utilizar estratégias mais adequadas de enfrenta-
mento dos problemas.

Consideracdesfinais

A alimentagdo € uma necessidade basica, presente no nosso dia-a-dia, que é capaz de suprir necessi-
dades fisioldgicas e emocionais dos individuos. Porém, ha pouco se discute sobre os direitos alimen-
tares da populacdo adolescente, sendo este tema recentemente discutido e tendo documentos estabe-
lecidos.

Diversos fatores estruturais, ambientais ou de personalidade podem desencadear os riscos e as
vulnerabilidades alimentares. Ao se avaliar o comportamento alimentar do adolescente, deve-se
considerar como foi formado tal comportamento, que tipo de influéncia ele sofre, seja da familia,
dos amigos, da midia ou da sociedade. Sendo assim, a prevengdo através da construgdo da resilién-
cia ¢ o caminho mais eficaz, pois trabalhar com as potencialidades do préprio individuo, fortalece-o
e deixa-o menos vulneravel aos riscos e comportamentos alimentares ndo saudaveis.

Postulando que o adolescente é um ser atuante no seu ambiente, quanto mais flexivel e resisten-
te as condigdes adversas e estressantes, mais ele terd condi¢cdes de desenvolver estratégias benéficas
ao seu desenvolvimento, o que refletird no seu ambiente. Este trabalho de construgdo de resiliéncia
do adolescente envolve a educacdo, a divulgagdo do conhecimento, a valorizacdo dos elementos
éticos e morais. Vale lembrar que a familia, a escola e outras instituigdes que o adolescente frequen-
ta, sdo pilares fundamentais nesta tarefa.
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