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Introducéo

Esta trabalho envolve investigacbes sobre as relacbes entre dois
fendbmenos contemporaneos imersos no tema dos cuidados em saude-doenca,
que atravessam 0s contextos de cuidado institucionais e n&o-institucionais,
heterobnomos (realizados por curadores, profissionalizados ou nao) e
autbnomos (realizados pelas pessoas ‘leigas’ para si mesmas e seus
proximos). Trata-se das relacbes entre as medicinas complementares e
alternativas (MAC), cuja procura crescente pelas populacdes € um fenémeno
reconhecido nas ultimas décadas (WHO, 2013) e o cuidado institucional
biomédico realizado na atencdo priméaria & saude (APS). Dentro deste ultimo,
focamos em uma prética/conceito pouco conhecida e relativamente recente
nascida no interior da medicina de familia e comunidade®: a prevencao

quaternaria.

YA especialidade médica que se constituiu em torno da relacdo de cuidado existente na APS
(McWhiney, 1996)



A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) designou recentemente de
medicina tradicional e complementar (WHO, 2013) ao que se tem chamado na
literatura cientifica de medicinas alternativas e complementares (MAC)
(complementary and alternative medicine [CAM]). Elas referem-se a um
conjunto heterogéneo de praticas, saberes associados e produtos agrupados
pela caracteristica de nao pertencerem ao escopo dos saberes/praticas
consagrados na medicina convencional®. Esta conceituacdo negativa é vaga
mas coerente com a heterogeneidade desse universo, que serd referido
doravante por MAC. Quando alguma MAC faz parte da historia, da tradicédo e
da cultura de um povo, a OMS a trata como medicina tradicionai. No Brasil,
este ponto é complexo devido ao sincretismo cultural e étnico do seu povo,
mas como nossa abordagem é genérica sera pouco afetada por ele. Por isso,
usaremos a sigla MAC indistintamente, de modo a englobar o que pode ser
considerado medicina tradicional no Brasil.

A procura e uso das MAC, amplo e massivo fora das instituicbes
biomédicas, € ainda um tanto marginal dentro delas, apesar de estar
crescendo, inclusive nos sistemas publicos de salde em varias partes do
mundo (WHO, 2013). O crescimento do interesse pelas MAC dentro das
instituicbes de formacéo e pesquisa biomédicas se da a partir da producdo de
investigacdes cientificas impulsionadas por pelo menos dois fatores: o primeiro
€ 0 proprio uso crescente das MAC, em larga e disseminada escala
populacional nos paises de alta renda, o que ficou visivel na década de 1990
apos inquéritos populacionais (Eisemberg 1993, 1998).

N&o ha estudos de abrangéncia populacional no Brasil, mas desde a
década de 1980 ha registros de experiéncias com MAC no Sistema Unico de
Saude (SUS), que foram incentivadas e ampliadas pela edicdo da Politica
Nacional de Préticas Integrativas e Complementares (PNPIC), em 2006 (Brasil,
2006). O governo federal brasileiro realizou dois inquéritos nacionais, em 2004
e 2008, um por correspondéncia e outro por telefone, investigando a presenca
das MAC ou PIC (como sdo chamadas no SUS) nos municipios do pais (a
municipalidade é responsavel pela gestdo da APS no SUS) (Brasil, 2006,

Brasil, 2008). Tais pesquisas mostraram presenca crescente dessas praticas

% “Quside of mainstream conventional medicine”: National Center Complementary and Integrative
Health: https://nccih.nih.gov/health/integrative-health
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no SUS, e 70% dessa presenca localiza-se na APS, principalmente nas
equipes de Saude da Familia, formato criado na década e 1990 pelo governo
federal que trsanformou-se em estratégia de estrutracdo da APS no pais, é
considerado o padrédo-ouro de organizacdo de servigos de APS, responde por
70% dos servicos de APS, e triplicou o numero desses servicos. Dados
institucionais mais recentres mostram aumento significativo dessa presenca,
permanecendo 70% dela na APS, 25% em servigos especializados e 5% em
hospitais (figura 1).
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Assim, as MAC estédo, ainda timidamente, em processo de insergédo na
APS brasileira, e provavelmente também do mundo. Mas sua presenca e
expansao na APS dispfe de pouca sistematizacdo, discussao e avaliacdo das
experiéncias (poucos estudos pontuais). A complexidade do tema aumenta ao
se considerar que os saberes e técnicas das MAC estdo, grosso modo,
ausentes da formacdo dos profissionais de saude no Brasil, incluindo os
profissionais da APS.

Nos paises ricos, essa procura ocorre paralelamente ao grande uso da
biomedicina, acessivel a quase totalidade da populacéo, e de forma um tanto
paradoxal (Le Fanu, 2000), pois ocorre em paralelo com um continuado

processo de medicalizacdo social (lllich, 1981), ou melhor, com sua



intensificacdo e transformacédo para uma biomedicalizacdo social (Clarke,
2010).

Inicialmente denominado como medicalizacdo social (lllich, 1981), o
processo de expansdo aparentemente ilimitado da acdo biomédica na
sociedade envolvia e envolve a conversdo de aspectos e vivéncias das
pessoas e de seus corpos em problemas médicos, preferentemente doencas a
serem manejadas pelos profissionais de forma curativa ou preventiva (Conrad,
2007). Merece destaque, dentre as multiplas areas em que isso ocorreu e
ocorre, 0s comportamentos humanos e seus aspectos subjetivos, inclusive
nao-patolégicos - ou nao doentios, convertidos em transtornos mentais
(Caponi, 2012, 2014). Tal processo, inicialmente, era centrado em doencas e
instituicGes médicas, no controle (Zola, 1972) e na disciplinarizacdo (Foucault,
1979) dos corpos; sendo inegavel a participacdo fortemente ativa da
biomedicina e seus profissionais no processo (Tesser, 2006a,b). Analisada
como tendéncia forte em ampla expansdo ao final desse século, a
medicaliza¢do incluia também uma transicdo para a incorporacao cultural pelas
sociedades, populacdes e pessoas de uma obsessao pela saude (healthism,
para Crawford [1980]; "healthicization" para Conrad (2007); higiomania para
Nogueira [2001, 2003]).

Williamns et al. (2006) alertam também para um processo associado,
mas suficientemente distinto, que interage com a medicalizacdo, porém nao
envolvendo os profissionais de saude, que chamou de farmacologizacéo
("pharmaceuticalization"), conceituado como a transformacdo de condicgbes,
capacidades e potencialidades humanas em oportunidades para intervencdes
farmacoldgicas, em que ha utilizacdo de medicamentos para atingir certas
performances (sem indicacdo terapéutica), que cria identidades em torno do
uso de determinados farmacos. Além de reforcar a ideia de que "para cada mal
ha um comprimido”, ele leva a expansao do mercado farmacéutico para além
das éareas tradicionais, incluindo o uso por individuos saudaveis, criando
relacdes diretas da industria com "consumidores” e colonizando a vida humana
pelos produtos farmacéuticos (Camargo Jr, 2013).

Na transicdo para o século XXI, tudo isso foi se transformando e
complexificando em um ritmo cada vez mais acelerado, caracterizando uma

nova situacéo hipermedicalizada, renomeada e descrita por Clarke et al (2010)



como uma biomedicalizacdo, em que os profissionais e 0s sistemas de saude
continuam tendo participacao ativa, mas nao tao central. Ha uma intensificacao
da expansao e industrializacdo crescentes do saber biomédico, cada vez mais
dominada pelas empresas privadas do setor, que avangcam na direcao da
biomedicalizacdo dos riscos.

Transiciona-se de um controle direto centrado nos profissionais para
uma vigilancia auto e hetero-administrada mediada por procedimentos
tecnocientificos, orientados por padrdes estratificados e individualizados de
riscos, que passam a ser medicalizados e comodificados, uma vez que
tecnologias de diagnose, monitoramento e tratamento dos riscos individuais,
um a um, vao sendo desenvolvidas e oficializadas na biomedicina e nos
sistemas de saude publicos (Clarke et al.,, 2010). Embutida na idéia de
biomedicalizacdo, a comodificacdo da salde em geral e dos riscos em
particular vem convertendo grandes porcdes da populacdo em pacientes
cronicos, embora sem adoecimento sensivel, convertendo potencialmente toda
populacdo em pacientes (Skrabanek, 1994).

Esse contexto biomedicalizado induz a procura de cuidados
convencionais e imprime transformacbes nas MAC no sentido de sua
apropriacdo (ainda que parcial) pela biomedicina ou biociéncia. Esse €
justamente o segundo fator mencionado acima de crescimento das MAC nas
investigacdes, na formacdo e nas praticas biomédicas: a exploracdo cientifica
biomédica de indicios empiricos da eficacia de algumas técnicas terapéuticas
(ou preventivas) das MAC, que vem revelando algo de sua eficacia (US
Committee on the use of CAM, 2005).

O mais conhecido exemplo talvez seja a acupuntura enquanto técnica
terapéutica, cujo reconhecimento na comunidade académica e profissional
biomédica esté em avancado processo, com um processo de integracdo a
biomedicina de alguns de seus aspectos e usos (notadamente quanto a
analgesia). Ha também progressivo aumento das investigacdes sobre outras
formas de cuidado e cura incluidas nas MAC. Isso vem produzindo aumento de

interesse dos profissionais de salde a seu respeito, a ponto de parte



significativa deles em alguns locais terem dupla formacdo, biomédica em
alguma MAC, ou parecerias com praticantes de MAC?.

Com resultado desse processo complexo, de maior uso social fora das
instituicGes biomédicas e crescentes pesquisas com incorporagdo parcial de
técnicas e produtos das MAC pela biomedidina, bem como outros fatores dos
diversos contextos dos sistemas de saude, a APS vai aos poucos se abrindo
para uma dialogo, alguma incorporacdo gradual dessas préticas, com as quais
0S seus profissioanis passam a conviver ou mesmo a praticar (Kooreman e
Baars, 2012), uma parte deles. Isso gera progressivamente uma interacao e no
limite uma integracdo entre o cuidado biomédico na APS e algumas MAC
(Sundberg et al., 2007; Mior et al., 2010; Joos et al, 2010; BMJ, 2003), para
além do que os usuarios dizem que usam e efetivamente usam. Esta relacao,
interacdo e possivel integracdo das MAC com a APS e o cuidado ali realizado,
inclusive médico, é um dos interesses deste trabalho, e particularmente no que
toca a prevencao quaternaria.

A prevencdo quaternaria (que abreviaremos para P4) € um conceito (e
pratica) mais recente que o0s trés tipos classicos de prevencao de Leavell e
Clarck, 1976 (primaria, secundaria e terciaria®). Ela é tomada aqui conforme
proposta pelos médicos de familia e comunidade®: acdes de identificacdo de
pessoas em risco de medicalizacdo excessiva e sua protecdo de novas
intervencdes desnecesséarias, propondo medidas eticamente aceitaveis
(Bentzen, 2003; Jamoulle e Gusso, 2012; Jamoulle, 2014, 2015). A P4 aplica-

’ 50% dos GP ingleses oferecem ou encaminham para alguma MAC; 50% de los médicos generalistas
holandeses prescrevem productos fitoterdpicos e oferecem terapias manuales e acupuntura; 46% dos
médicos suigos tem alguma competéncia em MAC; acupuntura é usada em 70% das clinicas de dor na
Alemanha e 90% delas no Reino Unido; no Canada 57% das terapias herbarias, 31% dos tratamentos
quiropracticos e 24% dos tratamentos de acupuntura sdo dispensados por médicos generalistas
(WHO, 2003; BMJ, 2003)

*A prevencgdo primaria sdo agbes que evitam o aparecimento da doenga, que podem ser de tipo
especificas, dirigidas a determinada doenca, ou inespecificas. A prevencdo secunddria sdo agdes: a)
que identificam precocemente o adoecimento, alterando seu horizonte clinico (aumentando a
capacidade profissional ou leiga de perceber a doenca), de que os exemplos mais populares e
praticados sdo os rastreamentos ou rastreios (screenings); b) ou que antecipam e melhoram a
qualidade do tratamento, evitando lesOes e sequelas e abreviando a intensidade e o tempo do
adoecimento. A prevencgado tercidria sdo agGes apods o estabelecimento da lesdo patoldgica voltadas
para a reabilitacdo e ressocializagdo, evitando consequéncias da lesdo ou disfungdo ja instalada
(Leavell e Clarck, 1976).

5 - N . . ~ 4 ~ Ly .
Outras definicdes com significados diferentes existem para a expressao ‘prevencdo quaterndria’, cuja
sintese pode ser encontrada em Starfield et al. (2008).



se, portanto, a todas as areas da atividade clinica e sanitaria, inclusive aos
outros tipos de prevencdo, e diz respeito especificamente a necessaria
autocontencdo e qualificacdo da atividade clinica e sanitaria curativa e
preventiva, hoje sabidamente também um risco potencial significativo para a
saude (Starfield, 2000).

Nosso interesse dirige-se aos desdobramentos operacionais da P4,
tanto no cuidado profissional como nos demais tipos de atividades preventivas.
Desde o século XX a prevencao foi organizada numa légica cronoldgica, linear
e técnica, visando prevenir eventos morbidos futuros com agdes no presente,
baseada apenas no saber médico-cientifico. A expansdo do conceito e da
pratica da P4 permite e facilita alterar essa l6gica fundamentada apenas no
tempo e no saber biomédico instituido, para uma outra organizacdo alicercada
no relacionamento entre profissional e usuario. Isso é ilustrado na Figura 1, que
mostra sinteticamente os trés tipos classicos de prevencdo propostos por
Leavell e Clarck (1976) e a P4 vistas através de dois eixos: a experiéncia do

usuario e a perspectiva do profissional.

Figura 1. Tipos de acdes preventivas
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Fonte: adaptacdo de Jamoulle (2015)

A P4 induz a observacgdo critica, pelos médicos, sanitaristas, demais
profissionais e gestores dos sistemas de saude sobre si mesmos e sua
atividade clinico-sanitéria, de forma operacional, incluindo o questionamento de
seus limites técnicos e éticos, o estudo e questionamento das influéncias
multiplas que incidem sobre as decisbes e condutas preventivas e curativas.
Aponta para a constru¢cdo de boas praticas, frente a tendéncias culturais,
técnicas e institucionais por vezes danosas a saude das pessoas
individualmente e coletivamente.

Nesse ponto especifico, a P4, apesar de parecer redundante e repetitiva
de velhos principios da medicina ocidental como ‘primum non nocere’, é
relativamente inédita, dado esse principio sempre ter sido remetido a uma ética
apenas oralmente e genericamente proclamada (Smith, 2005), mas
operacionalmente delegada e relegada a intimidade de cada profissional. A
novidade da P4 é que ela demanda e induz uma discussdo organizada, um

reconhecimento coletivo dos profissionais de situacdes probleméaticas, em que



sdo comuns atitudes intervencionistas e sobremedicalizadoras, potencialmente
mais danosas. Situacbes estas para as quais se nhecessita de saberes e
diretrizes orientadores de acbOes de contencdo, correcdo e geragao de
alternativas de cuidado. Isso abre um amplo espaco de pesquisa para
construcdo de saberes organizados, os quais precisam ser discutidos e
sistematizados para maior protecdo dos usuarios dos danos e riscos
produzidos pela agdo clinico-sanitaria, para o que este trabalho almeja
contribuir.

Diferentemente das prevecdes primaria, secundaria e terciaria, a P4 esta
voltada para os profissionais e 0s sistemas de salude, e especialmente aos
profissionais da atencdo primaria a salude, que sdo o seu berco originario. Ela
pode ser considerada um conceito nativo dos profissionais da APS, que
sintetiza o0 seu reconhecimento do avanco e da importancia da
biomedicalizacdo e da colonizacdo econdmica (industrial e comercial) do
cuidado clinico, da saude publica e da producdo do conhecimento biomédico;
que requer ativa resisténcia, prudente ceticismo e novos saberes e praticas
voltados para a defesa e protecdo dos cidadados e doentes. Constitui-se em
uma estratégia em estruturacdo para discutir e qualificar e redirecionar as
atividades médicas e sanitarias no sentido da protecdo dos usuarios, evitacao
do excesso de medicalizagao e de danos iatrogénicos (Jamoulle, 2015).

Para esclarecer nosso enfoque sobre as relagdes entre as MAC e a P4,
dentro do contexto algo mais amplo das MAC em sua interacdo com a APS,
sintetizamos a perspectiva ético-politica e filosofico-epistemoldgica que norteia
o trabalho. Compartilhamos do reconhecimento da necessidade e do esforgo
de construcdo de uma ecologia de saberes, conforme proposta por Santos
(2002, 2010), nos cuidados em saude doenca, a adiente esbocamos uma

sintese livre de algumas de suas idéias.

Construir uma ecologia de saberes

A ecologia de saberes esta associada a necessidade de superar as
herancgas coloniais e suas consequencias sobre os saberes/praticas sociais e
cientificas no mundo contemporéneo. O colonialismo, iniciado em escala global
ha séculos pelos paises Europeus, foi também uma dominacéo epistemoldgica,

gue conduziu a supressao de muitas formas de saber, relegando muitos outros
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saberes para um espaco de subalternidade (Santos; Meneses, 2010). Ele foi,
além de outras dominacbes, também uma dominacdo epistemoldgica, que
ainda hoje vigora (Santos, 2010).

Uma das expressdes dessa dominacdo é o pensamento abissal, uma
caracteristica do pensamento moderno ocidental que, através de linhas
imaginarias, divide o mundo e o polariza dicotomicamente (Gomes, 2012). No
campo do conhecimento, a maior linha abissal consiste na concessao a ciéncia
moderna do monopdlio da distingdo entre o verdadeiro e o falso. No campo do
cuidado a saude-doenca, todos o0s outros saberes e experiéncias de outras
culturas e outros curadores, e mesmos 0s saberes e experiéncias dos pessoas
comuns ndo autorizadas pela ciéncia (fora dos seus canones metodoldgicos e
tedricos) sao produzidos pelo pensamento hegemdnico abissal como ausentes,
nao relevantes, ndo-saberes, indignos de crédito; como pertencentes ao outro
lado (das linhas abissais), onde existem apenas crencas, opinides,
representacdes, subjetividades, culturas. Isso gerou um caudal de experiéncias
desperdicadas, desvalorizadas e ou eliminadas pela imposi¢cdo de saberes e
praticas hegemonicos. A injustica social anda de par com uma injustica
cognitiva global, sendo “o eixo da colonizacdo epistémica o mais dificil de
criticar abertamente” (Meneses, 2008, p.5).

Mas o pensamento abissal suscitou e suscita resisténcias do “sul do
mundo” (o lado dominado, oprimido e explorado, o lado de la das linhas
abissais); e demanda e necessita ser enfrentado, com a construcdo de um
pensamento poés-abissal, para restabelecer a diversidade epistemolégica do
mundo, vista como uma ecologia de saberes (Santos, Meneses e Nunes,
2004), cujo equilibrio ou reequiliibrio (“ecolégico-cognitivo”) € dificil de
vislumbrar ou conceber.

A ecologia de saberes deriva do reconhecimento da impossibilidade de
qualquer saber universal a monopolizar as sociedades contemporaneas e,
consequentemente, os cuidados em saude-doenca (Santos, 2010). Ela implica
que a percepcgdo e aceitagdo da diversidade epistemologica do mundo, por
aumentar os critérios de validade do conhecimento, fazem que se tornem
visiveis e crediveis espectros muito mais amplos de acdes, saberes e agentes
sociais (Santos e Meneses, 2010). Nessa perspectiva, ndo concebe o0s

conhecimentos em abstrato, mas como praticas de conhecimento que
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possibilitam ou bloqueiam certas acfes no mundo real. Quando ha alternativas
mutuamente excludentes, as escolhas concretas das formas de conhecimento
a privilegiar devem ser informadas pelo principio da prudéncia, que no contexto
da ecologia de saberes consiste em dar preferéncia as formas de
conhecimento que garantam a maior participacao possivel dos grupos sociais
envolvidos na concepcao, execucado, controle e fruicdo da intervencéo (Santos,
2010).

Uma ecologia de saberes nao se orienta no sentido de prescindir da
ciéncia moderna, ainda que reconheca nela - e seu monopolio da verdade -
uma das principais ferramentas do pensamento abissal. Em vez disso, busca o
reconhecimento dos limites (internos e externos) da ciéncia, de modo a
favorecer a busca de credibilidade possivel para os conhecimentos tidos
comumente por ndo-cientificos. Como a experiéncia social de cuidado em
saude-doenca € muito mais ampla e variada do que o que a tradi¢édo cientifica
(biomédica) conhece e considera importante; esta riqueza social esta a ser
relativamente desperdicada Para combater esse desperdicio, para tornar
visiveis as iniciativas, alternativas e formas n&o-convencionais e para lhes
investigar e/ou dar credibilidade, Santos (2002) propde trés procedimentos:
uma sociologia das auséncias, uma sociologia das emergéncias e um trabalho
de traducéo.

Varias caracteristicas da razdo hegemonica cientifica precisam ser
superadas, dentre as quais merece destaque o fato dela ser metonimica,
qualificativo compreendido a partir de um especifica figura de linguagem em
que uma parte € tomada pelo todo, ou substitui o todo. A razdo metonimica nao
€ capaz de aceitar que a compreensdao do mundo € muito mais do que a
compreensao ocidental do mundo. A compreensao do mundo que ela promove
é parcial e muito seletiva; é limitada em relacdo ao mundo e a si propria, mas
opera numa arrogancia que se concebe como se fosse a uUnica, a melhor e
totalizante. Isso tem como efeito a producdo de auséncias ou nao-existéncias
sempre que uma dada entidade ou fenbmeno é desqualificado e tornado
invisivel, ininteligivel ou descartavel (Santos, 2002).

A sociologia das auséncias trata de demonstrar que muito do que néo
existe € ativamente produzido como tal, isto é, como uma alternativa

ndo-credivel ao que existe. Seu objetivo é transformar objetos impossiveis em
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possiveis e com base neles transformar as auséncias em presencas. Faz isso
centrando-se nos fragmentos da experiéncia social ndo socializados pela
totalidade metonimica hegemobnica. No caso que aqui nos interessa, seria
possivel um aproximacdo dos saberes e praticas ndo convencionais que 0S
transformasse de uma auséncia (embora estejam aos poucos
progressivamente visibilizados de certa forma, pela extensdo de seu uso social)
em uma presenca? Para isso ser possivel € necessario o questionamento da
monocultura do saber cientifico.

A monocultura do saber cientifico pressupde um tempo linear que, ao
mesmo tempo que contraiu o presente, dilatou enormemente o futuro, no
sentido e na direcdo que lhes sdo conferidos pelo progresso, uma direcéo
supostamente irreversivel, em um tempo homogéneo e vazio, que ndo tem de
ser pensado. A critica dessa razao necessita contrair o futuro, o que significa
torna-lo escasso e, como tal, objeto de cuidado. O futuro ndo tem outro sentido
nem outra direcdo sendo o0s que resultam desse cuidado. Enquanto a
sociologia das auséncias amplia o presente, juntando ao real o que dele foi
subtraido e/ou desvalorizado pela razdo metonimica, a sociologia das
emergéncias amplia o futuro, juntando ao real ampliado as possibilidades e
expectativas futuras que ele comporta (Santos, 2002).

A sociologia das emergéncias consiste em substituir o futuro segundo o
tempo linear por um futuro de possibilidades plurais e concretas,
simultaneamente utbépicas e realistas, que se vao construindo no presente
através das atividades de cuidado. Ela € a investigacdo das alternativas que
cabem no horizonte das possibilidades concretas.

A diversificacdo das experiéncias e saberes disponiveis e possiveis
demandam, na visdo de Santos (2002), uma alternativa a busca de uma teoria
geral (considerada impossivel) que é o trabalho de traducéo: o procedimento
que permite criar alguma inteligibilidade reciproca entre as experiéncias do
mundo, disponiveis e possiveis: conflitos e didlogos possiveis entre diferentes
formas de conhecimento. “Dentre as experiéncias mais ricas neste dominio
estdo os cuidados a saude-doenga” (Santos, 2002, p.259). O trabalho de
traducdo incide tanto sobre os saberes como sobre as praticas (e 0s seus
agentes). Ele consiste na interpretacdo entre duas ou mais culturas (com seus

saberes e préaticas) com vista a identificar preocupacdes isomorficas entre elas
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e as diferentes respostas que fornecem para as mesmas. Parte da idéia de que
todas as culturas sdo incompletas e, portanto, podem ser enriquecidas pelo
dialogo e pelo confronto com outras, como ja propunha Feyerabend (1991).

O trabalho de traducgéo tanto pode ocorrer entre saberes hegemonicos e
saberes ndo-hegemoénicos como pode ocorrer entre diferentes saberes néao-
hegemonicos. As praticas sociais envolvem conhecimentos e, nesse sentido,
sdo também préticas de saber. O trabalho de traducéo entre a biomedicina e as
MAC/medicinas tradicionais deve incidir simultaneamente sobre os saberes e
sobre as praticas que eles orientam (Santos, 2002).

Assumimos essa perspectiva acima sintetizada de focalizar auséncias e
emergéncias e buscar traducbes apropriadas e férteis entre as MAC e o
cuidado biomédico na APS, com foco especial na P4. Nesse sentido, duas
ultimas questdes merecem destaque. A primeira, também reconhecida por
Boaventura Santos, é que a relacdo basica do saber modernos metonimico
com os outros mundos de saberes/praticas, do lado de la das linhas abissais,
inclusive em saude-doenca, é de apropriagdo, por um lado, e violéncia por
outro (Santos, 2007b). A segunda é que ha uma heterogeniedade interna as
ciéncias e as praticas sociais por ela orientadas, que merece exploracdo para
facilitar o trabalho de traducdo. Nos préximo tépicos, sintetizamos nossa
perspectiva a seu respeito, pois esclarecem desenvolvimento dos capitulos

subsegeuntes.

Violéncia e apropriacao da razdo metonimica na saude-doenca

Na perspectiva abissal do pensamento cientifico metonimico e das
praticas por ele orientadas ha uma relacdo de dominacao colonizadora com os
outros saberes, praticas e experiéncias sociais (no cuidado a satude-doenca) tal
que ou €é possivel um processo de absorcdo de fragmentos ou por¢cdes desse
mundo através de um processo de transformacéo e ou reducéo dele de modo a
torna-lo minimamente compativel com e dominado/regulado pelas regras,
critérios epistemologicos e saberes/praticas hegemoénicos, de modo a viabiliar
uma incorporacdo parcial progressiva; ou ha um movimento de violéncia e
afastamento com desqualificacdo, supresséao, inviabilizacdo e ou producdo de
auséncia e invisibilidade dessas outras experiéncias (saberes e praticas). Seu

destino, entéo, € imprevisivel, e vai desde a sua eliminacao progressiva até sua
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resisténcia através de varias estratégias e transformacoes. Isso € muito visivel
na histéria e nos conflitos sociais de algumas MAC e medicinas tradicionais.
Dentre elas podemos mencionar os conflitos e polémicas sobre a homeopatia
em varios locais. Sua historia social no Brasil € um exemplo tipico desse
processo, bem analisado por Luz (1996).

A homeopatia, apesar de nascida da biomedicina européia do final do
século XVIII e inicio do XIX, dela desviou-se para um vitalismo com saberes e
técnicas proprios, permanecendo resistente a apropriacdo pela biomedicina
(tanto é irredutivel e incomensuravel teoricamente quanto empiricamente).
Também permaneceu resistente a sua violéncia, que perdura até os dias atuais
e que pode ser vista na recente tentativa da severa restricdo e potencial
eliminagdo de sua presenca no National Health Service inglés (House of
Commons, 2010).

Outro exemplo tipico € a relagdo da biomedicina e da ciéncia com o uso
de plantas medicinais e seus derivados como recurso terapéutico. Por um lado,
h& um processo de apropriacdo em que os saberes tradicionais sdo vistos
apenas como fontes e indicios empiricos para a producdo do conhecimento
cientifico e de novas terapéuticas biomédicas. H4 muitas investigacdes sobre o
tema e reconhecimentro consensual de que o uso tradicional das plantas
medicinas € o melhor guia para acelerar a “descoberta” de principios ativos
isolados e de fitoterapicos eficazes (Barreiro e Bolzani, 2009) (relacdo de
apropriacdo). A razdo metonimica hegemobnica e 0s interesses a ela
associados direcionam as investigacdes e praticas biomédicas para uma visédo
monocultural em que o uso de plantas medicinais e fitoterapicos € reduzido a
prescricdo meédica ao modo dos outros farmacos, necessariamente dirigida
pelo saber biomédico hegemdnico e seus paradigmas, centrados em principios
ativos isolados (isolamento de moléculas) e mecanismos de acao fisico-
bioquimicos. Todos o0s outros saberes relacionados (populares e
especializados) e suas formas e contextos de uso tendem a ser
desqualificados, considerados inseguros, desvalorizados e ndo fomentados ou
mesmo combatidos (Antonio et al, 2013) (relacdo de violéncia).

Assumimos como um desafio a producdo de contribuicbes para uma
abordagem néao violenta nem apropriadora das MAC ou medicinas tradicionais,

buscando pontos e estratégias de facilitacdo do trabalho de traducéo. Partimos
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de investigacbes (que produziram categorias e saberes) sobre a tematica das
MAC no Brasil, particularmente de um abordagem original desenvolvida por
Madel Luz no Instituto de Medidinca Social da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro na década de 1990, voltada para andlise e comparacao de sistemas
meédico complexos.

Luz (Luz e Barros, 2012) desenvolveu a categoria denominada
‘racionalidade médica”, que viabilizou um abordagem analitica tanto teodrica
quanto empirica de sistemas médicos complexos (seus saberes e praticas)
presentes na sociedade contemporanea brasileira (homeopatia, medicina
tradicional da China e da India, medicina antroposdfica), de forma equidistante
deles e sem tomar como referéncia a biomedicina, amplamente dominante (em
alguns locais monopolizadora das instituicbes de saude oficiais). Esta ultima
foi mais um dos sistemas médicos investigados, de modo inovador e sem
violéncia ou apropriacdo, produzindo muitos estudos no ambito da Saude
Coletiva brasileira em 20 anos de pesquisas (Nascimento et al, 2013;
Nascimento e Nogueira, 2013)°, inspiradores das propostas, reflexdes e
argumentos desenvolvidos no Capitulo 4.

Em um artigo que sintetiza 20 anos de trajetéria desse grupo de
pesquisa, Nascimento et al. (2013) comentam a situacdo das mais conhecidas
MAC, a acupuntura e a homeopatia, no Brasil e no seu sistema publico de
saude. Nos seus dois paragrafos finais, esbogcam uma interpretacdo que
pretendemos aqui subscrever e desenvolver: a de que os produtos das
investigacbes desse grupo podem ser considerados exemplos de uma
‘abordagem ecoldgica’ dedicado ao tema das MAC. Para tanto, apresentamos
sinteticamente algumas categorias e idéias desenvolvidas pelo grupo e alguns
de seus resultados, principalmente na primeira e segunda fase de seus
trabalhos (primeiros anos), apenas o suficiente para uma discussdo de seu
significado como potente plataforma de pesquisa na perspectiva da construcéo
de uma ecologia de saberes.

A proposta inicial do projeto coordenado por Luz envolvia uma
investigacdo de natureza tedrico-conceitual sobre alguns sistemas medicos
complexos mais conhecidos (homeopatia, biomedicina, medicinas tradicioanis

da China e da India), alicercada numa grade categorial concebida a partir de

® Fazer um listagem de citagdes das produgées mais importantes do grupo RM do CNPq?
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uma perspectiva heterodoxa. A hipétese subjacente a pesquisa era uma idéia
ainda hoje pouco aceita: “existe mais de uma racionalidade médica,
contrariamente ao senso comum ocidental que admite somente a biomedicina
como portadora [de racionalidade]” (Nascimento et al, 2013, p. 3597), “no
sentido cientifico do termo, isto €, capaz ndo apenas de eficacia pratica, como
de verificacdo e comprovacdo de significados (tedricos) em experimentacao
(Luz, 2005).

Racionalidade, categoria do discurso moderno, filoséfico e cientifico, foi
tomada, no &mbito dessa pesquisa, numa acepc¢ao aberta inspirada por Weber,
com um caréater tendencial e limitada ou atravessada por valores (Weber),
interesses (Marx) e desejos (Freud) especificos, contextualizada na atual
sociedade globalizada p6s-moderna (Luz, 2000, p.181-184). Mesmo assim, tal
nocdo de racionalidade continua remetendo, como no discurso filosofico
(epistemoldgico) e cientifico (construcdo e aplicacdo empirica dos saberes) a
veracidade e a eficacia.

A categoria racionalidade médica, doravante abreviada para RM, para
Luz (2000, p.182), é “todo o construto l6gica e empiricamente estrutrado das
cinco dimensdes mencionadas [uma morfologia do homem (anatomia), uma
dindmica vital (fisiologia), um sistema de diagnose, um sistema terapéutico e
uma doutrina médica (explicativa dos adoecimentos, sua origem e cura),
embasadas em uma cosmologia, implicita ou explicita, subjacente aos
anteriores.], tendendo a constituir-se ou pretendendo constituir-se em sistema
de proposicdes “verdadeiras” (...) e de intervencdes eficazes em face do
adoecimento humano”. Cada uma das dimensdes corresponde a um polo
constituinte do sistema médico ou da RM, que funciona num conjunto

articulado de saberes e praticas, como iulstrado na Firgura 1.
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Figura 1: Dimensoées da categoria ‘racionalidade médica’

Doutrina
médica

Morfologia
(anatomia)

Sist.
diagnose

COSMOLOGIA

Fonte: elaborada pelo autor.

A partir dessa categorizacdo das dimens@es de uma RM, foi possivel
abordar os quatro sistemas médicos inicialmente propostos caracterizando-os
como RM (bem posteriormente o mesmo foi feito em relacdo a medicina
antroposofica), sem aderir previamente nenhum deles: “N&o ha tomada de
valor ético ou epistemolégico de qualquer dos sistemas definidos como
“racionalidade meédica”, ou ao estabelecimento de hierarquias nesse sentido”
(Luz, 2000, p.182).

Um dos resultados imediatos de tal categorizacéo, que foi delimitadora
dos objetos de estudo essa primeira fase do projeto, foi que ela permitiu uma
primeira distingdo dentro do unicverso altamente heterogéneo das MAC,
diferenciando sistemas médicos complexos que se constituem como
racionalidades médicas de outras praticas diagndsticas ou terapéuticas que
nao possuem todos os elementos mencionados, como a iridologia, os florais ou
o0 uso de plantas medicinais (estas Ultimas pode ser uma recurso terapéutico
entendido conforme uma RM ou uma agédo de cuidado associada a saberes
circulantes na cultura ou subcultura das pessoas, leigas ou curadoras, néo
necessariamente orientada por uma RM). Tal distincdo teve como
consequéncia uma inicial exclusdo de praticas e saberes que em primeira
aproximacdo ndo se estruturavam como racionalidades médicas, sobre as
quais a producao do projeto pouco produziu nessa primera fase, concentrando

seus estudos em saberes/praticas doutos, especializados, que exigem
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processos de iniciacdo e formacdo de seus praticantes (mais ou menos
institucionalizados), que persistram nas sociedades contemporaneas.
Posteriormente, o projeto abordou praticas de saude de véarios naturezas,
inclusive praticas integrativas e complementares, néo inseridas em RM, com
producao a respeito (por exemplo, Luz, 2007 XXXXX, ), que todavia, ndo sera
agui abordada.

Foram comparados ‘teoricamente’, na primeira fase do proejto, atraves
do estudo dessas dimensbes das RM, a biomedidina, a homeopatia, a
medicina tradicional chinesa, a medidina ayurvédica e, posteriormente, a
medicina antroposodfica, tendo sido produzido um quadro comparativo geral e
sintético em que sdo apresentadas cada uma das dimensdes (Figura 2).

N&o obstante as grandes diferencas entre cada uma das cinco RM
investigadas, alguns achados gerais sdo relevantes de serem mencionados.
Um primeiro € a constatacdo de uma grande diferenca paradigmatica, usando a
categoria kuhniana de um modo ampliado (Kuhn, 1987, 1989). Identificou-se a
presenca de dois grandes paradigmas: o biomédico ou biomecénico e o
vitalista. O primeiro enfatiza concep¢fes materialistas, mecanicistas, centradas
na doenca, compativeis com a visdo de controle da natureza presente na
ciéncia contemporanea. Tem raizes na ascensao do discurso da ciéncia, em
que a natureza passou a ser objeto de conhecimento com o intuito de ser
controlada para fins utilitarios. A tecnologia é a ferramenta para a execucao
deste projeto, do qual também fazem parte o complexo médico-industrial e a
concepcdao de cura enquanto controle de doencas. As doencas séo vistas como
coisas concretas, defeitos ou disfuncbes do organismo fisico relacionadas a
lesGes materiais, a serem investigadas e corrigidas com alguma intervencao
concreta — medicamentos, cirurgias (Camargo, 2003, 2005). Segundo Luz,

Ja o paradigma vitalista, centrado na salde e na busca da harmonia da
pessoa com seu meio, valoriza a subjetividade individual, a prevencdo, a
promocao da salde e a integralidade no cuidado. E compativel com anseios de
preservacdo e sustentabilidade, nos niveis biologico, social e natural. Suas
raizes remontam a antigas tradi¢cdes culturais, mas vem conquistando espaco
crescente nas sociedades de alta renda desde os anos 60 do século XX
(Nascimento et al, 2013).
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As medicinas homeopatica, chinesa, ayurvédica e antroposofica tem
tracos tedricos e cosmoldgicos Vvitalistas, caracterizando-se por uma
abordagem dos problemas de saude em perspectiva integradora, centrada na
individualidade do doente e suas relagdes e equilibrios-desequilibrios internos
e com 0 meio. Suas cosmologias repercutem tanto em suas doutrinas médicas
guanto em seus sistemas diagnosticos e terapéuticos. Essa dupla integracao
faz com que a doenca seja considerada como consequéncia de uma ruptura de
um equilibrio interno e relacional ao mesmo tempo (Tesser e Luz, 2008). Essas
racionalidades integram uma noc¢éao positiva de saude com promocéao e cuidado
terapéutico. Tém um potencial pedagdgico relevante enfocando técnicas de
desenvolvimento de habilidades pessoais, por vezes em acgdes grupais,
convergindo para valores sensiveis a promogéo da saude, como solidariedade,
empoderamento, sustentabilidade e participacao (Tesser, 2009).

Recusando uma supremacia epistemologica a biomedicina, e deixando
em aberto avaliagbes de mérito “epistemolégico ou pragmatico”, o
posicionamento do projeto inaugurou uma vertente de estudos teoricos e
empiricos em lenta expansao no Brasil, coerentes com o reconhecimento e a
preservacao/construcdo de uma ecologia de saberes especializados (de
sistemas médicos doutos) em saude, confrontando-se radicalmente com a
tendéncia hegemonica de colonizagdo, violéncia e apropriacdo, comuns na
razdo metonimica e arrogante do pensamento cientifico e biomédice
hegmononico.

A abordagem de Luz e seu grupo inaugurou no Brasil um esforco
concreto e original de reconhecer, estudar e compreender sistemas de cura
elaborados visando traduzir de alguma forma seus valores, saberes, técnicas e
praticas nativos, a partir de uma prévia abertura e projecdo simétrica de
possivel crédito epistemolégico e de eficacia neles (equidistante de todos eles,
inclusive da biomedicina), ao contrario do que comumente se fez, faz e se
continua fazendo em variois abordagens desses sistemas e praticas de cura
“exoticos”. Essa mudancga profunda de perspectiva permite e projeta para um
futuro mais préximo a realizacdo de balancos e avaliagdes comparativas entre
tais sistemas, visando traducdes e didlogos mais solidarios e de forma nao

colonizadora.
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Com isso, a producdo do grupo citado gerou pesquisas e uma
plataforma categorial para futuras investigacbes que convergentem com a
perspectiva da sociologia das auséncias e das emergéncias (Santos, 2002).
Tais sistemas médicos sdo simultaneamente ausentes e emergentes. Ausentes
enquanto possibilidades concretas de producdo (social e institucionalmente
reconhecida) de saber e de cuidado sobre salde-doenca, a estarem
disponiveis aos usuarios dos sistemas publicos universais de saude,
dominados monopolicamente pela biomedicina, tanto no cuidado clinico
(sobretudo na atencéo primaria & saude, o servicos universalmente acessiveis
as populacbes) como na prevencdo de agravos e promocado da saude
individual e coletiva (saude publica). Por exemplo, as exitosas experiéncias de
manejo das epidemias de dengue com homeopatia em Cuba e no Brasil (XXX)
sdo um caso tipico, amplamente desperdicadas, pouco estudadas e ignoradas.
Outro exemplo foi a epidemia de SARS (Sindrome Respiratoria Aguda Grave)
em 2003": reducdo de 80% na taxa de mortalidade em Beinjin apés a
associacao de Medicina Tradicioonal Chinesa no tratamento dos doentes (taxa

de mortalidade chinesa: 6,5 / taxa de mortalidade mundial: 9,5)®

Heterogeneidade nos saberes/praticas hegemdnicos

Ha heterogeneidade e certa pluralidade de teorias, perspectivas
filoséficas e ético-politicas e métodos em muitas areas discplinares e
tematicas, com desenvolvimento de saberes, categorais e conceitos que
contribuem na superacdo da razdo metonimica, notadamente em setores que
lidam com e/ou estdo imtimamente expostos as consequéncias sociais,
ambientais, humanas das praticas e saberes hegemonicos ou dominantes. Por
esse mesmo motivo, ha praticas sociais associadas a essas areas que
produzem saberes e conceitos, muitas vezes marginais, mais apropriadas para
compreensdo e manejo dos procedimentos de visibilizagdo das auséncias,
prospeccao e valorizacdo das emergéncias e do trabalho de traducéo.

A razdo cientifica hegemobnica (e a biomedicina), se no seu

relacionamento colonizador e violento com o0s saberes/praticas nao-

7 http://vida-estilo.estadao.com.br/noticias/geral,epidemia-de-sars-paralisou-cidades-na-asia-em-
2003,364903

® https://cursos.atencaobasica.org.br/sites/default/files/apresentacao_b_pnpic_e_pics_-
_historico_e_conceitos.pdf
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convencionais age aproximadamente como um bloco poderoso, ao ser
observada no seu interior e considerados os movimentos de sua construcéo
interna, mostra-se como um conjunto heterogéneo em que ha conflitos e
contradicbes, distintas disciplinas e correntes, mesmo que haja visoes,
tradicdes, saberes, paradigmas e praticas amplamente hegemonicos. Ha
investigacdes propondo ou utilizando novos conceitos, com objetivos e
potenciais reformadores e transformadores dos saberes e das praticas
dominantes, com maior sensibilidade e algum potencial (interno as ciéncias)
para o trabalho de traducdo em relacdo aos saberes e praticas nao
convencionais ou tradicionais.

Esses setores dentro das ciéncias séo ali subalternos e marginais, e eles
merecem exploragdo, podem ser objeto de visibilizagdo de auséncias e
valorizacdo de emergencias, tem maior potencial de producédo de traducdes
com outros saberes nao-cientificos. Tais setores encontram-se frequentemente
associados a disciplinas e profissbes que sao confrontadas de forma mais
proxima com 0S estragos e graves consequéncias sociais, ambientais e de
saude, como a agricultura e a o cuidado a saude, produzidos pelos
saberes/praticas hegemonicas, que assim sdo reconhecidos por grupos de
técnicos, profissionais e cientistas nos seus limites, cegueiras e viéses. Ali sdo
produzidas propostas e movimentos marginais, investigacdes conceituais e
empriricas, total ou parcialmente divergentes da visdo e dos modelos
hegemonicos. Visam criar respostas para consertar e evitar 0os danos
produzidos, construir saberes e praticas mais organicamente e concretamente
vinculados ao bem comum dos coletivos de humanos e ndo-humanos de forma
sustentada e generalizada.

Os desenvolvimentos de pesquisas cientificas e de técnicas de
agricultura ecoldgica (organica, biologica) sdo, provavelmente, um exemplo
deste tipo, frente ao problemas da chamada revolucdo verde. Talvez o
desenvolvimento da ecologia também seja outro exemplo. Na area da saude-
doenca, os movimentos de profissionais da salde mental de varios paises
promoveram criticas profundas aos modelos hegemdnicos de cuidado
psiquiatrico, asilar, estigmatizante e controlador da loucura ou dos
comportamentos das pessoas com sofrimento mental ou psiquico, com novos

saberes, conceitos e praticas. No Brasil, esse movimentos geraram 0 processo
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ainda em lento curso de Reforma Psiquiatrica, inspirada sobretudo na
experiéncia italiana a partir de Franco Basaglia, com novos conceitos e
praticas, de que sao exemplos a desinstitucionalizacdo e a atencéo
psicossocial (Basaglia, 1985, 2005; Oliveira et al, 2011, Costa-Rosa, 2013).

Conceitualmente, isso pode ser entendido se considerarmos que a
modernidade assenta-se sobre dois pilares relativamente contraditorios, o da
emancipacao e o da regulacéo, que envolvem conhecimentos emancipatorios e
regulatérios (Santos, 2000). A ciéncia, que era emancipatéria no inicio da
modernidade, tornou-se, no seu transcorrer, hegemonicamente regulatoria e a
servico das forcas do mercado e das grandes corporacfes (Santos, 2007a). Ela
carrega no seu interior, um potencial emancipatério inscrito em algumas de
suas caracteriticas e movimentos internos, dentre 0s quais uma primeira
ruptura epistemoldgica (Santos, 1982), que sempre foi muito parcial, mas que
permite um afastamento dos saberes e praticas instituidos, dentro de um
dominante papel regulatorio atual no mundo contemporaneo.

No caso da saude-doenca, a biomedicina e sua epistemologia,
institucionalizadas como uma “ciéncia das doengas” (Camargo Jr., 2005, p.
180; Luz e Barros, 2012), converteram-se num pilar regulatorio do cuidado a
salide nas sociedades modernas, configurando o que Foucault descreveu
como regimes de verdade (Foucault, 1987). Esse declive regulatério verifica-se
Nno seu exercicio enquanto pratica social (Cruz, 2011; Santos, 2000). Ainda
gue regulatéria, com muitos limites e problemas, a biomedicina carrega tensdes
em seu interior, e nossa abordagem e trabalho sobre a P4 pretende justamente
explorar uma desses focos de tenséo.

A propria APS, por si sO, constitui-se um desses focos, podendo ser
considerada uma iniciativa de reforma e melhoria na organizagdo social dos
cuidados biomédicos nos sistemas publicos universais de saude, na direcédo da
democratizacdo sustentavel do acesso ao cuidado profissional biomédico,
promovendo equidade e combatendo a lei dos cuidados inversos (Hart, 1971)°.
Os atributos da APS: universalidade, acesso facilitado, integralidade,
longitudinalidade e abordagem familiar e comunitaria com competéncia cultural

(Starfield, 2002) podem ser interpretados como uma tentativa de resposta a

9 . . ;g .

Os que mais precisam tendem a ter menos acesso aos recursos médicos; 0os que menos precisam mas
podem pagar mais tendem a ter mais acesso e receber mais cuidado; e isso é proporcionalmente maior
guanto maior for a influéncia do mercado na organizag¢do dos cuidados médicos(Hart, 1971).
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tendencia fragmentadora e tecnicista da biomedicina, e tem se mostrado
satisfatoria nesse sentido.

O cuidado ao longo do tempo de grupos de pessoas e familias pelas
equipes generalistas da APS significam uma humanizacédo e personalizacao
dos cuidados profissionais biomédicos; um processo de adequacao, selecéo e
reforma dos seus saberes, técnicas e tecnologias, em direcdo protetora dos
usuarios. Um exemplo desse carater da APS € o que se chamou de “paradoxo
da atencdo primaria”: ao mesmo tempo em que estudos mostram que a APS
esta associada a piores cuidados para doencas especificas do que os cuidados
prestados por médicos especialistas focados nessas doencas, outras
evidéncias mostram que os sistemas baseados na APS tém melhor qualidade
do atendimento, melhor saude da populacdo, uma maior equidade e menores
custos (Homa, 2015).

A MFC, por sua vez, é uma especialidade médica vinculada
geneticamente a APS, e se organiza e orienta na direcdo de uma nova
configuragdo da prética social da biomedidina. Se isso € um potencial a ser
explorados e desenvolvido, € também constantemente obstruido pela sua
fillacdo epistemoldgica e técnica a biomedicina, produzida através do saber e
dos processos de iniciacdo e formacdo médica, centrados ainda muito no
ambiente hospitalar e nas especialidades médicas focais, de cunho
excessivamente biomedicalizador, autoritario e paternalista na relacao clinica,
que pressiona e leva a MFC para o lado regulatério, infundindo-lhe a razéo
metonimica. Isso reforca sua continuidade e/ou identidade para com essa
tradicdo e racionalidade, como se a MFC fosse apenas mais uma corporagao
de especialistas meédicos, caracterizada paradoxalmente por uma ética e
pratica (mais humanizadas) e ao mesmo tempo por um cientificismo, de que é
um exemplo o apre¢co da MFC pela medicina baseada em evidéncias™®.

Dentro dessa ‘ambiguidade genética’ em relacédo a uma potencial maior
diferenciacdo da tradicdo hegemonica biomédica, a MFC produziu varias
iniciativas, mudancas e proposta de reforma do cuidado na APS. Por exemplo,
a literatura da MFC busca desde seu inicio uma superagdo da dicotomia

psique-soma (McWhiney, 2010), ainda que apenas como um projeto e desafio

10 ™ ;. sps s . . . . sye
Utilizada como escrutinio critico dos saberes/préticas da biomedicina, no sentido de uma critica a
inercia das tradicGes e reocmendacdes técnicas nem sempre justificaveis dessa medidina).
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dificeis. Os médicos de familia e comunidade, almejando aperfeicoar a relacao
meédico-usuario, muito criticada e problematizada, desenvolveram novas
metodologias como o Método Clinico Centrado na Pessoa (Stewart, 1995,
2010), de significativa influéncia na MFC brasileira. Também o chamado
método Calgary-Cambridge modificado (Kurtz et al.,, 2003), usado no
treinamento do GPs ingleses. Esses métodos poropdem reformar a pratica
clinica em direcdo de maior contextualizacdo e consideracdo de dimensdes
simbdlicas, psicoldgicas, culturais, sociais e econdmicas dos usuarios.
Fomentam estimulo e respeito a participacdo dos pacientes nas interpretacao e
manejo de seus problemas, ou seja, seu maior “empoderamento”
(empowerment) (Carvalho, 2004; Carvalho e Gastaldo, 2004), necessario cada
vez mais, dada a proeminéncia das doencas cronicas devido ao
envelhecimento populacional e ao avanco do processo de medicalizacdo ou
biomedicalizacdo social (Clarke et al, 2010).

Tais temas tem sido mais levantados por discussfes na saude coletiva
ou publica e nas ciéncias humanas e sociais em sauide. Por exemplo, no caso
brasileiro, ha discussbes sobre a relagdo médico-usuéario (Caprara, 2003;
Caprara e Rodrigues, 2004; Caprara e Franco, 1999), sobre a ampliacdo da
clinica (Campos, 2000, 2003), sobre o cuidado propriamente dito (Ayres, 2004;
Aneas e Ayres, 2011), sobre as tecnologias adequadas e o centramento do
cuidado no usuério (Merhy, 2000, 2002), dentre outras.

A MFC e sua atividade clinica, imersas nas comunidades onde estéo a
maiora das pessoas comuns, vive a tensdo constitutiva (regulacéo-
emancipagao) da ciéncia e da biomedicina de forma ainda mais intensa, porque
ao mesmo tempo em que é amplamente regulatoria, esta também muito mais
exposta cotidianamente aos resultados, consequéncias e desdobramentos da
sua prépria prética social (e da biomedicina como um todo).

Ha, assim, um espaco ambiguo, derivado das maiores contradicOes
internas da MFC, que €& pouco estudado, pouco visibilizado e em geral
produzido como ausente pela razdo metonimica. Ele merece exploracdo ao
estilo da sociologia das auséncias e das emergéncias, para torna-lo visivel e
mais exploravel, para que suas potencialidades se constituam em movimentos
emergentes a enriquecer o presente e o futuro do cuidado institucional a satude

na APS. De certa forma, isso ja foi reconhecido, de forma indireta, por exemplo,
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por Kleinman (1980), que preferia deixar relativamente de fora do que chamou
de sistema de cuidados biomédicos os médicos da APS (os GP - general
practioners, meédicos da APS inglesa), por eles estarem inseridos no contexto
comunitario, com uma pratica relativamente distinta de seus colegas
especialistas hospitalares. McWhinney (1985, 2010), um dos classicos
fundadores da MFC, também acentua as diferencas dos médicos de familia,
chegando a falar de um novo paradigma necessario na MFC, no sentido dado
ao termo por kuhn (1987).

A P4 é um tipico produto desse espaco de tensao que gera a procura de
solucBes responsaveis, novas direcbes filosoficas e novas praticas. E uma
producéo conceitual nascida da pratica clinica que faz uma movimento explicito
de inversdo e critica para com a biomedicina, no sentido de afirmar a
necessidade de sua auto-contencdo na APS. Propde que é tarefa ética e
técnica dos médicos de familia protegerem seus usuarios da propria atividade
meédico-sanitaria. Esta Gltima comumente abusa na (bio)medicalizacéo e tende
a excessos de intervencdes, cujos danos podem superar os beneficios
potenciais. Este € um promissor movimentos e desenvolvimentos autdctone da
APS, e ndo é de espantar que, embora esteja se espalhando por varios
paises™!, desenvolva-se lentamente (Norman e Tesser, 2015). No Brasil, é
muito pequeno, dado o precario desenvolvimento e estruturacdo dos servigcos
de APS, e pequena presenca social dos MFC na APS: s&o apenas cerca de
1% dos médicos brasileiros, e 10% dos médicos da APS (cerca de 4 mil, para
40 mil equipes de saude da familia, Unico formato que viabiliza algo dos
atributos da APS acima mencionados) (Scheffer, 2015).

Voltando as Medicinas alternativas e complementares (MAC), a tensao
regulacdo-emancipacdo também é facilmente observada em experiéncias
institucionais com MAC, e no caso citado acima das plantas medicinais nao é
diferente. Apesar da assinalar a apropriacao/violéncia, acentuando a tendéncia
regulatoria das legislagcdes, discussfes, pesquisas e experiéncias com elas na
APS, Antonio et al. (2013) identificaram também que havia exploracdo de
outras facetas e motivacbes do uso das plantas medicinais na APS, incluindo

experiéncias com uso autbnomo, preservacdo de saber cultural e de

1 “p rede de P4 possui atualmente membros no Brasil, Argentina, Uruguai, Bolivia, Equador, Peru,
Canada, Paquistdo, China, india, Tailandia, Vietn3, Bélgica, Franca, Alemanha, Italia, Espanha e
Inglaterra” (Jamoulle, 2015).
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biodiversidade local, educacdo ambiental, desviar do uso desnecessario de
psicotropicos, incentivar a agricultura familiar etc.

Este trabalho parte da perspectiva da necessidade de uma ecologia de
saberes e objetiva contribuir, por um lado, para diminuir a invisibilidade do tema
da P4, fomentando-o como potencial movimento transformador emergente das
praticas institucionais da APS, e, por outro lado, se aproximar dos MAC de um
modo menos apropriador/violento, discutindo sua possivel e complexa
interagdo e introdugdo no cuidado institucional na APS, que lentamente ja vem
ocorrendo. Isso é realizado em trés capitulos, 0os quais perseguem atingir o
duplo objetivo acima esbocado: por um lado, discutir e apresentar idéias,
propostas e conceitos sobre P4, como contribuigcdo ao seu desenvolvimento, o
que constitui o segundo e terciero capitulos. O segundo capitulo propde uma
conjunto de idéias e conceitos basicos articulados para consideracédo da P4 na
prevencdo. Elas estabelecem pontes de partida incontornaveis e pré-requisitos
necessarios para a viabilizacdo da P4 na prevencdo. Trata-se de um ensaio
propositivo de caréater tedrico-conceitual, mas concebido e conduzido de forma
pragmatica; ou seja, dirigido de modo minimalista, no sentido de que a
abordagem é sempre voltada para a pratica, sem aprofundamentos tedricos
além do necessario para orientacdo da pratica, para os desdobramentos
operacionais da P4 no cuidado (com pontes recorrentes também para a gestao
do sistema de saude, pois, como se observa no capitulo 2, o problema é muito
complexo e envolve acdes de macro, meso e micro gestdo do cuidado e da
prevencao).

O capitulo 3 apresenta propostas conceituais, idéias, reflexdes e
diretrizes para a operacionalizagdo da P4 no cuidado clinico individual,
contextualizadas no interior dos movimentos cognitivos e das decisdes e acdes
realizadas nos atendimentos clinicos dos usuérios da APS. Discute algumas
possibilidades e desafios para desenvolvimento da P4 na acado clinica, e
propde algums pontos de contato e convergéncia particularmente férteis, por
hipotese, para a consideragcdo de uma articulagdo das MAC com o cuidado
clinico biomédico na APS no contexto da P4.

O capitulo 4 esboca uma abordagem e argumentacdo sobre uma
aproximacdo das MAC e das RM menos metonimica, menos

violenta/apropriadora e mais tradutora, em aspectos e objetivos que podem
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convergir com o cuidado na APS, de modo a ampliar e enriquecer o cuidado
em saude-doenca, do ponto de vista das praticas institucionais e também
investigativas sobre o tema. Este ultimo capitulo complementa o segundo,
desenvolvendo idéias ali apenas mencionadas, e almeja contribuir para a
construcdo da ecologia de saberes/praticas em saude-doenca na APS, nas
praticas assistenciais e nas investigacao cientifica. O conjunto do trabalho visa
contribuir, em sintese, para o desenvolvimento da P4 na APS e para a
exploracdo do potencial de contribuicdbes das MAC ao cuidado e a P4, ora
desperdicado pela razdo metonimica.

Por fim, devemos mencionar que este trabalho esta inserido dentro de
um projeto mais amplo de pesquisa financiado pelo Conselho de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico brasileiro (CNPq) (processo
312989/2013-0), a quem agradecemos. Os objetivos desse projeto de pesquisa
mais amplo sdo a exploracdo das interfaces entre trés temas distintos
interrelacionados. O primeiro é a revalorizacdo mencionada das MAC, na
sociedade, nas instituicdbes de salde, e nas investigacdes cientificas. O
segundo é a formacao e qualificacdo dos profissionais médicos para o trabalho
na APS, em que se incluem especialmente os médicos de familia. O terceiro €
a organizacdo dos servicos e dos processo de trabalho das equipes de APS,
evidente interrelacionado com os anteriores. Este trabalho desenvolve alguns
aspectos da interface entre o primeiro e 0 segundo temas, com alguma

contribuicdo ao segundo tema propriamente dito (nos capitulos 2, 3 e 4).
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