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RESUMO

O autor analisa a giria médica carioca a partir da visdo de metafora interativa ou
viva proposta por autores como Black (1962) e Ricoeur (1972; 1976), aplicada a
trocadilhos e outros chistes do cotidiano médico, com o objetivo de desvendar o que os
médicos significam ou “querem dizer” com esse registro lingiiistico. O estudo adota uma
classificagdo da giria em trés areas tematicas, i.¢., na relacdo do médico com a aquisi¢do do
conhecimento profissional e escolha de especialidade, com os pacientes e com 0s servigos
de satde. Comparando seu material empirico com o de estudos americanos que enfocam
chistes para pacientes, o autor identifica, além destes, uma série de trocadilhos para os
proprios servigos de saude, levando-o a sugerir interfaces entre a giria médica e a

“hipercrise sanitaria” identificada por Schramm (1995).
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ABSTRACT

The author analyzes medical slang in Rio de Janeiro based on the view of
interactive or live metaphor proposed by such authors as Black (1962) and Ricoeur (1972;
1976), applied to puns and other jokes from medical work, with the goal of unveiling what
physicians mean by this linguistic register. The study classifies medical slang in three
broad areas, pertaining to the physician’s relations with professional training and
knowledge, patients, and health care services. Comparing his empirical material with
previous studies focusing on hospital slang for patients, the author identifies, in addition, a
range of slang terms for health care services themselves. The study points to interfaces
between medical slang and the Brazilian “health hypercrisis” identified by Schramm

(1995).

Key words medical discourse; medical slang; medical jargon; medical ethics; bioethics

Author’s e-mail address: cpeterson@alternex.com.br

SUMARIO

il



pagina

Agradecimentos i
Resumo ii
Abstract iii
Sumario iv
Abertura 1
Introducio 2
Hipotese 6
Objetivo Principal 7
Objetivos Especificos 7
Justificativa 8
Metodologia 9
Capitulo I:

A construcao da metafora médica 14
Capitulo II:

A metafora médica enquanto ato de fala 22

Capitulo I1I: Analise discursiva da giria médica carioca

Notas introdutérias 39
A. Metafora e saber médico 40
B. Giria para pacientes 48
C. Trocadilhos para os servigos de saude 64

Capitulo I'V: Giria médica:
excesso de significado diante da finitude de recursos para saude? 79

Capitulo V: Conclusoes 101

v



Fechamento

Anexo I: Giria médica: um léxico

Anexo II: Entrevista gravada com médico traumatologista
Anexo III: Anedota americana sobre HMOs

Anexo I'V: Exemplo de uso de acronimos no jargao médico

Bibliografia consultada

109

110
117
118
120
121



ABERTURA

Multa renascentur quae jam cecidere cedentque
Quae nunc sunt in honore vocabula, si volet usus,
Quem penes arbitrium est et jus et norma loquendi.

“Muitas palavras que ja morreram hdo de renascer,

e cairdo (em desuso outras) que atualmente estdo em voga,
se assim quiser o uso, que detém o arbitrio, o direito ¢ a
norma de falar.”

(Horacio, Arte Poética, apud Ronai, 1980:112)
“Clavicula?...”

A palavra hesitante do calouro mais afoito rompe o siléncio nervoso e escorre
pelas paredes de azulejo branco do anfiteatro do velho Instituto Anatomico, em resposta a
primeira pergunta de um curso de Medicina de seis anos. Na véspera, o vetusto catedratico
deixara na bancada de ago inoxidavel esse osso singular, que hd mais de trinta anos abre
seu Curso de Introducdo a Anatomia Humana, junto a pergunta, “Alguém pode
identificar?

“Clavicula,” repete o calouro, agora mais seguro de si.

“Clavicula, sim. Em latim, ‘pequena chave’. Algum dos doutores pode me explicar
por que? Serd pela semelhanga do formato?...”

A distancia, os futuros médicos procuram ansiosamente alguma similitude formal
entre aquele osso solitario e qualquer outra chave do seu cotidiano. Com um gesto
magistral, generoso, o catedratico entrega-o aos jovens da primeira fila, que passam o
objeto de mdo em mdo, entreolhando-se, céticos, envergonhados.

“..Quicd. Porém sabiam também os anatomistas cldssicos que a ‘clavicula’ ¢ o
primeiro osso a se formar no feto, e o ultimo a se desvitalizar no cadaver. Portanto, a
clavicula é a pequena chave que abre e fecha a vida.”

O siléncio volta ao anfiteatro. Alguns calouros estdo até com os olhos marejados.

Mas é so o cheiro de formol nas paredes. Eles ainda vdo se acostumar...

INTRODUCAO



Na aula inaugural de medicina, o catedratico da uma ligdo ndo apenas de anatomia,
mas sobretudo de metaforica. Provoca os alunos com a questao classica da disting@o entre a
semelhan¢a no sentido direto e estreito, ou seja, entre os proprios objetos — 0 0sso € a
chave — e a analogia, ou a semelhancga das relagdes — entre o abrir e fechar da vida e o
abrir e fechar de algo com uma chave. Para melhor entender a metadfora do professor,
poderiamos recorrer a outras metaforas. Isso seria natural: afinal, para falar da linguagem,
temos que utiliza-la. Entdo, vejamos: num exercicio etimologico, arqueologico, o professor
espana a poeira dos séculos de um osso, evocando o anatomista classico que pela primeira
vez, com génio classificatorio, cunhou a metafora clavicula - “pequena chave”. Com aquele
0sso inerte, cujo nome hé muito tornou-se metafora morta (perdendo o sentido figurado
para o literal, passando de chavezinha para chavdo), o professor ressuscita a metafora viva.

Sem pedir licenga poética ao professor de anatomia, recorro a pequena chave para
abrir a discussdo sobre outro campo metaférico da medicina, que chamo de giria médica, o
objeto desta tese. A clavicula ¢ um exemplo de catacrese, nao propriamente no sentido
convencional de “uso for¢ado, imposto pela necessidade...pela falta de palavra adequada”
(Fontanier, 1977, apud Filipak, 1984:167), mas concordando com Black (1962:32-33),
como “o uso de uma palavra num sentido novo para remediar uma lacuna no vocabulario;
catacrese poe sentidos novos em palavras velhas”. Como Black observa, quando “a
catacrese serve uma finalidade genuina, o novo sentido rapidamente torna-se parte do
sentido literal”.

Meu artigo sobre giria médica (Peterson, 1998a) abre com o exercicio metaférico
proposto acima, um enigma: todas as metaforas “morrem”, i.¢., tendem inexoravelmente a
catacrese, a literalidade? E os chistes metaforicos criados por médicos no seu trabalho
cotidiano “morrem”, ou continuam circulando enquanto giria viva, revelando e interagindo
com as surpresas, tensdes e conflitos vivenciados pelos médicos? Quando o anatomista
antigo cunhou a palavra clavicula para preencher uma lacuna no 1éxico (j& que nao havia
nome para aquele 0sso), ele deu um sentido novo a palavra antiga para “pequena chave”.

Clavicula rapidamente tornou-se uma metafora morta, ¢ ha séculos exige um exercicio



etimologico para desenterra-la. A medida que o significado ¢ visto como “natural”, a
metafora morre. Mas as metaforas vivas sdo aquelas que ndo apenas “preenchem lacunas”,
mas continuam portando significados duplos ou multiplos, isto ¢, mantém sua polissemia, e
ao mesmo tempo, expressam tensdo, provocam surpresa, divertimento, desconforto,
discordancia. Como bem observa Ricoeur (1976:52), ndo ha metaforas vivas no dicionario.
A giria médica carioca tampouco consta do Aurélio. Tem que ser procurada entre os
membros da profissdo. Assim, a constru¢ao da metafora viva permeia toda minha discussao
da giria médica.

O texto se desenvolve como segue:

Na Justificativa, identifico como a idéia inicial da tese surgiu da minha dupla
militancia profissional como tradutor e médico sanitarista ¢ da constatagao da escassez, na
literatura brasileira, de trabalhos sobre a linguagem médica em geral e a giria e jargdo
médicos em particular.

A Metodologia delineia como o processo de andlise ad interim partiu de uma lista
de trocadilhos recordados da minha propria experiéncia como estudante, interno e médico
para uma série de entrevistas com outros médicos, paralelamente a uma revisdo da
literatura internacional e a busca por um marco tedrico que desse maior sustentacao aos
meus achados empiricos, no trabalho de diversos estudiosos da metafora, entre eles, Eco
(1974), Freud (1905a), Black (1962), Ricoeur (1972; 1976) e Searle (1979). Consultei
também estudos americanos sobre giria e/ou humor médicos, como Crichton (1968),
Gordon (1983), Coombs et. al. (1993) e, mais recentemente, Bennett (1997), na busca de
pontos de comparagdo entre os respectivos léxicos. Essa comparacdo permitiu uma
constatagdo importante, mas que talvez parecesse Obvia a primeira vista, ou seja, que
embora a giria médica ndo tivesse sido estudada anteriormente no Brasil, enquanto
fendmeno nao estava restrita a este pais.

O Capitulo I fornece a defini¢do provisoria ou working hypothesis para o termo
“giria médica” que foi utilizada ao longo do estudo para distingui-la de outros registros

lingiiisticos médicos, como os discursos cientifico e deontolégico e, sobretudo, do seu



quase-congénere, o jargdo médico (essa definicdo sera reavaliada no Capitulo V, nas
Conclusdes). Recorrendo a Black (1962) e Ricoeur (1972; 1976), segue com uma revisao
breve das trés principais visdes histéricas de metdfora — substituicdo, comparacdo e
interagdo — ja entdo ilustradas por metaforas colhidas através da pesquisa de campo e
adotando a visdo interativa como aquela com maior potencial polissémico, buscando
apresentar as possibilidades iniciais da metafora médica no sentido de significar ou “querer
dizer” coisas do ethos médico.

O Capitulo II, referenciado na escola analitica de Oxford, sobretudo Searle (1979),
examina a questdo da metdfora médica enquanto ato de fala. A questdo central deste
capitulo ¢ o que a metafora médica “faz, ao dizer”. Sugere também uma relacao do tipo
metafora/parafrase entre a giria médica e outros discursos sobre o ethos médico, inclusive
os debates da bioética.

O Capitulo III apresenta uma analise discursiva do material de campo propriamente
dito, a luz dos dois capitulos anteriores. Adoto uma classificacao tematica da giria médica
em trés grandes areas: a formagdo médica e as especialidades, os pacientes e os servigos de
saude. Na giria para especialidades, sugiro uma caracteristica que aparentemente nao havia
sido explicitada na literatura até entdo, além do papel de provocagao inter-especialidades,
ou seja: através desses chistes os médicos recuperam, ainda que jocosamente, as raizes
historicas da medicina moderna. A area dos pacientes permitiu as maiores possibilidades de
comparacdo entre a giria médica carioca e a americana, ja que a literatura americana sobre
o tema (Crichton, 1968; Gordon, 1983; Coombs et. al., 1993) enfoca quase que
exclusivamente esse sub-tema. Finalmente, ao contrario desses mesmos autores
americanos, identifico e analiso uma giria médica carioca para os proprios servigos de
saude, descoberta essa que deu lugar a um debate produtivo com outros autores americanos
(Pollock, 1998; Flowers, 1998) em relacdo a Peterson (1998a). Na seqii€éncia, com base
numa leitura de Bennett (1997), sugiro indices de uma giria médica nascente para os

servigos de saude, também nos Estados Unidos.



No Capitulo 1V, partindo de uma indagacao de Ricoeur (1976:68) sobre a relacao
entre o uso tensional da linguagem e a sustentacdo de um conceito tensional da realidade,
examino questdes levantadas por bioeticistas como Oppenheimer & Padgug (1998),
Callahan (1996), Schramm (1997b), Engelhardt (1996) e Garrafa (1994) na hipotese de
uma relagdo de metafora/parafrase entre a giria médica e o debate bioético, especialmente
com respeito a questdo da justiga distributiva em saude.

O Capitulo V resume as conclusdes do estudo e apresenta sugestdes para linhas de

pesquisa sobre os discursos médicos.

HIPOTESE



Existe na linguagem médica carioca um campo lexical e semantico chamado giria
médica, que se pode distinguir do jargdo médico e dos discursos tanto cientifico
(fundamentado em fatos e confinado ao sentido literal das palavras), quanto deontoldgico
(que prescreve inclusive como e quando o médico deve se comunicar com 0s pacientes e
familiares, colegas e sociedade). A giria médica ¢ plena de significagdo em relacao a
desprofissionalizagdo médica (perda de autonomia técnica e laboral) (Machado, 1996); a
transi¢ao epidemioldgica (Prata, 1992; Marques, 1995) e a transicao paradigmatica na ética

médica (Schramm, 1997c).

OBJETIVO PRINCIPAL



Identificar e classificar a giria médica carioca do ponto de vista lexical e

semantico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estabelecer interfaces entre os significados da giria médica carioca e: a) a

transiciao epidemiologica brasileira e b) o estado atual do trabalho médico no Brasil.

Relacionar a giria médica carioca e seus significados a transicao paradigmatica

na ética médica.

JUSTIFICATIVA

A questao central desta tese, o que a giria médica diz sobre o ethos médico, surgiu
de uma observacdo ingénua. Como tradutor, observava que os tropos eram quase sempre

“intraduziveis”, desafiando até as leis da fisica no caso da traducao simultanea, com duas



idéias tentando ocupar o mesmo lugar ao mesmo tempo, mas que pareciam expressar uma
riqueza de significados ndo-diziveis por outro estilo discursivo. E como médico, ocorreu-
me que os chistes e trocadilhos utilizados por membros da nossa profissio poderiam
significar coisas singulares sobre o campo da saude em geral e a pratica médica em
particular. Assim identifiquei esse conjunto de tropos, que chamo de giria médica, como
objeto de investigacdo. Foi uma observagdo ingénua, porque embora tivesse alguns anos de
experiéncia em tradugdo, ndo tivera nenhum contato formal ou sistematica com as teorias
da linguagem ou da semantica. Através de uma revisao bibliografica preliminar em 1995 e
consultas com lingiiistas de diferentes instituigdes académicas do Rio de Janeiro, que alias,
estdo presentes nesta Banca Examinadora, constatei uma escassez de trabalhos sobre o
discurso médico, ou melhor, sobre os estilos ou registros discursivos dos médicos
brasileiros em geral, e nenhuma referéncia sistematica ao uso da giria ou jargdo médicos no
pais. Essa lacuna por si s6 justificaria uma investigacdo sobre o tema da giria médica
brasileira. Caso a giria médica pudesse ser identificada e classificada, ainda que
preliminarmente, e também, como pretendo demonstrar, tivesse relevancia para o ethos

médico no pais, o esfor¢o da investigacdo seria duplamente justificado.

METODOLOGIA

Notas introdutorias

A tese teve desde o inicio um enfoque duplo e interativo, com a coleta de material
empirico ¢ a busca de suporte teorico, de maneira a tentar iluminar o primeiro com o

segundo. A Escola Nacional de Saude Publica ndo tinha uma cadeira formal de lingiiistica



ou semantica, mas tive a vantagem de contar com a orientacao do professor Fermin Roland
Schramm, cuja formagdo nessas areas antecedeu sua dedicacdo atual a bioética (1995,
1997a, 1997b, 1997¢). Schramm me guiou particularmente até a leitura de Black (1962) e
Ricoeur (1972). Tive também as sugestoes valiosas do antrop6logo e Editor dos Cadernos
de Saude Publica Carlos Everardo Coimbra Jr., e de Luis David Castiel, este com sua
investigacdo sobre o uso da metafora na epidemiologia (Castiel, 1995, 1996, 1998). E o
dispositivo formal que autoriza a obtengao de créditos de pos-graduagao fora da instituigao
de origem permitiu que eu estudasse com os lingiiistas Bruna Franchetto do Museu
Nacional/UFRJ e Jiirgen Heye da Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro.
Assim, a permeabilidade da ENSP a uma idéia fora dos marcos da sua grade curricular e a
solidariedade inter-institucional do Museu Nacional e da PUC sdo ao mesmo tempo
motivos de gratiddo da minha parte e fatores que facilitaram a metodologia interdisciplinar
desta tese.

Metodologia de campo

Usei como ponto de partida para os tropos coletados neste estudo uma lista que fiz
de memoria — uma espécie de estudo de campo retrospectivo — de trocadilhos aprendidos
durante minha propria formacao médica na Universidade Federal Fluminense, entre 1978 e
1984. Pelo fato de pertencer a profissao cuja linguagem me propus a estudar, assumi o viés
de autor-ator. Como médico, enfrentava um desafio semelhante aquele identificado por
Bourdieu na sociologia da religido praticada por socidlogos padres ou ex-padres: “O
interesse ligado ao fato de pertencer a um campo estd associado a uma forma de
conhecimento pratico, interessada, que aquele que ndo faz parte do campo ndo possui. Para
se proteger contra os efeitos da ciéncia ... aqueles que a ele pertencem tendem a fazer dessa
pertencga condicdo necessaria e suficiente para o conhecimento adequado. Esse argumento ¢é
usado correntemente, € em contextos sociais muito diferentes, para desacreditar qualquer
conhecimento externo, ndo autdctone (‘“vocé ndo pode entender”, “é preciso ter vivido isso”
ou “ndo ¢ assim que isso acontece”) e contém uma parcela de verdade” (Bourdieu,

1987:110).
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Entdo, o ponto de partida para o material empirico foi um estudo de campo
retrospectivo, de recall, recordando os chistes que eu escutava e as vezes utilizava durante
minha prépria formacao e pratica como médico. Esse Iéxico inicial foi ampliado
posteriormente através de entrevistas com outros médicos. Em maio de 1995 apresentei a
lista a sete diferentes profissionais de saude formados em trés universidades do Rio de
Janeiro — um infectologista, um pediatra, um obstetra, um psiquiatra, uma psicéloga com
formagdo psicanalitica, um geriatra ¢ uma enfermeira — pedindo que fornecessem sua
propria defini¢ao para os termos e reagissem a lista, comentando as defini¢cdes dos outros
entrevistados e vasculhando a memoria para outros exemplos semelhantes. As entrevistas
iniciais foram realizadas por telefone, e posteriormente realizei duas entrevistas em grupo,
com trés entrevistados cada. Utilizei a técnica de “bola de neve” para identificar os contatos
(Becker, 1993). Outros tropos foram acrescentados através da revisdo da lista com meus
colegas de doutorado da Escola Nacional de Satide Publica, especialmente dois deles com
formacgdo médica. Baseado num roteiro com perguntas abertas, em julho de 1996 gravei
seis horas de entrevistas com quatro anestesistas de um hospital universitario do Rio de
Janeiro, dois dos quais trabalhavam também como traumatologistas no servi¢o de resgate
do Corpo de Bombeiros. Eles acrescentaram outros tropos e forneceram suas defini¢des
para o glossario que vinha coletando. Essas entrevistas, gravadas numa sala ao lado do
quarto dos médicos durante intervalos entre procedimentos cirtirgicos e de emergéncia,
incluem perguntas baseadas em Labov (1972:180-182), que tiveram o intuito de provocar
mudangcas de estilo de fala, por exemplo: “Como foi seu primeiro plantdo?” “Vocé ja sentiu
medo durante o atendimento?” Os colegas demonstraram uma riqueza impressionante no
uso de metaforas para explicar o cotidiano do seu trabalho profissional. Todos foram
informados antecipadamente, e deram seu consentimento verbal, no sentido de que o
material gravado seria utilizado para um estudo sobre a linguagem e a pratica médicas.
Conforme combinado com os entrevistados, as referéncias as entrevistas sdo anonimas.

Mantive contatos desde 1996 com a maioria dos entrevistados e continuei

atualizando o corpo lexical da giria. Também pedi a todos que anotassem e me

10
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comunicassem casos de anedotas, chistes, trocadilhos e similares ocorridos durante
discussdes formais de casos clinicos. Esse material também foi incorporado a andlise ao
longo deste texto, sempre com citagdes andnimas.

A maior parte do material de campo ¢ incorporada e analisada ao longo do texto.
Alguns tropos e chistes adicionais coletados por mim (Peterson, 1995a; 1995b; 1998a) que
ndo sdo incorporados ao texto propriamente dito estdo registrados no Anexo I, por se tratar
de material de fontes primarias que podera servir de referéncia para outros estudiosos do
tema da linguagem médica.

Analise e redacao

A andlise do material ao longo desses trés anos produziu uma série de monografias
de curso, centradas na tematica da linguagem médica a partir de diversos enfoques, e
apresentadas durante cursos dos professores Fermin Roland Schramm (Peterson, 1995a),
Cecilia Minayo (Peterson, 1995b), Bruna Franchetto, Jirgen Heye e Maria Helena
Machado. No texto atual retomo uma série de argumentos esbogados em Peterson (1998a) e
desdobro outros suscitados pelo debate resultante (Pollock, D., 1998; Trostle, J., 1998;
Deslandes, S.F., 1998; Carrara, S., 1998; Knauth, D.R., 1998; Flowers, N.M., 1998). Aqui,
procuro especialmente elaborar melhor a relagdo entre o “querer dizer” e o “fazer, ao dizer”
da giria médica. Para tanto, refiro-me a andlise de Searle (1979) sobre os atos de fala na
construcao da metafora, o que, por sua vez, serve de base para rever as teorias comparativa
e interativa da metafora.

Quanto a andlise do material, encontrei pertinéncia na referéncia ao chamado
“método indiciario” do historiador Carlo Ginzburg, feita por Schramm (1996:14): “O
historiador Carlo Ginzburg, que explicitou os principios fundamentais desse ‘método’
(‘caminho’) , fala em ‘paradigma indiciario’ para indicar um método que, partindo da
pressuposicdo da ndo-transparéncia do real, assume como pertinentes indicios, sintomas,
pontos de vista individuais e locais, sem perder de vista a questdo da totalidade, ou seja, a
inteligibilidade do mundo. O método indiciario €, portanto, essencialmente qualitativo,

individualizante, indireto e conjetural, distinguindo-se necessariamente do método

11
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‘objetivo’, tido como ‘rigoroso’, das ciéncias naturais”. Nesse sentido, a propria
identificacdo da existéncia da giria médica enquanto objeto passivel de estudo, assim como
sua classificagdo tematica e analise semantica, foram realizadas seguindo uma abordagem
coerente com aquela proposta por Ginzburg, sem adotar um esquema a priori mas, ao
contrario, experimentando diferentes confrontagdes entre o material empirico e as fontes
tedricas citadas aqui, no sentido de produzir “indicios” para a compreensdo do ethos
médico.

Na redacdo final da tese, fiz duas modificagdo basicas na conjugacdo dos verbos.
Onde num artigo anterior (Peterson, 1998a) havia exposto as idéias na primeira pessoal do
plural, mudei agora para a primeira pessoa do singular. O dispositivo do plural de modéstia,
embora ainda utilizado, soa as vezes como uma autoria multipla de fato inexistente, ou
entdo como uma estratégia do autor no sentido de convencer ou cooptar o leitor, pela
tentativa de “evitar o tom impositivo ou muito pessoal de suas opinides” (Cunha,
1976:286). Por outro lado, onde falo de acdes ou atitudes que possam ser generalizadas
para a profissio médica (ainda que em nivel especulativo), mudei da terceira para a
primeira pessoa do plural, pelo fato de pertencer a profissdo (excegdo feita para minhas
observagdes sobre médicos de outros paises, ja que nunca exerci a medicina fora do Brasil).
O estudo sugere tendéncias e mudangas contemporaneas gerais na profissdo, mas uma das
minhas premissas ¢ de que, embora sejamos uma categoria relativamente homogénea em
termos de origens socio-econdmicas € que € sujeita a determinadas regras constitutivas e
reguladoras comuns, somos a0 mesmo tempo um grupo humano extremamente heterogéneo
em termos de especializacdo, tempo de experiéncia, competéncia (profissional e
lingiiistica), nivel de renda e posi¢des politicas e ideoldgicas. Portanto, recomenda-se
bastante cautela na leitura dos indicios levantados por este estudo, ou por qualquer outro,
na minha opinido, quando se refere a “os médicos”.

As conclusdes incluem observagdes sobre os principais achados da pesquisa, assim
como propostas de desdobramentos metodoldgicos numa linha de pesquisa ampliada sobre

os diferentes estilos discursivos utilizados na medicina.

12



13

CAPITULO1

A CONSTRUCAO DA METAFORA NA GIRIA MEDICA:
COMPARACAO, SUBSTITUICAO, INTERACAO

Notas introdutorias: a metafora como base de um discurso paradoxal

O discurso médico ¢ prescrito e permeado pelo discurso cientifico — orientado pelas
regras metodoldgicas da pesquisa biomédica e confinado ao sentido literal das palavras — e
deontolégico — fundamentado na ética médica tradicional ou hipocratica (Almeida e
Schramm, 1999), que trata dos deveres do médico, incluindo como e quando o médico deve
se comunicar com 0s pacientes, seus familiares e os proprios colegas. Entretanto, os dois

discursos ndo exprimem a totalidade do ethos médico. Existe outro campo semantico,
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chamado aqui de “giria médica”, que expressa esse ethos de maneira insubstituivel, de uma
forma que ndo ¢ possivel dizer com os dois discursos ortodoxos. Adoto também uma
distingdo entre giria médica e jargdo médico que serd discutida em varios pontos do texto
mas cujos tracos gerais apresento a seguir. Ducrot & Todorov (1979/1983:59) fazem a
seguinte distingdo: “Jargdo significa as modificagdes que um grupo soécio-profissional traz
para a lingua nacional, especialmente no vocabulario e na prontncia. As vezes nio ¢
possivel distinguir se as modificacdes estdo relacionadas a natureza especifica do que esta
sendo dito, ao desejo de ndo serem compreendidos, ou ao desejo do grupo de demarcar sua
propria originalidade. A giria (argot) pode ser considerada um caso particular de jargio. E
um jargdo que se apresenta como indicio de uma situagdo social, ndo apenas privada, mas
marginal.” Jirgen Heye, da Pontificia Universidade Catolica do Rio de Janeiro
(comunicacdo em aula, 1996) identifica como trago diferenciador entre as sub-variedades
lingiiisticas giria e jargdo o fato da primeira ser usada por grupos de pouco prestigio social,
como surfistas, enquanto o segundo ¢ usado por grupos sociais com prestigio, como
médicos. No entanto, o mesmo esquema de Heye identifica a possibilidade de “situagdes
especificas” demarcarem o uso das duas sub-variedades. Minha distingao considera giria e
jargdo médicos como dois entre varios diferentes “estilos de fala” (Labov, 1970; 1972),
usados por médicos de acordo com o “deslocamento situacional” (Fishman, 1969). Tanto a
girla como o jargdo podem ser considerados também como formas de [linguagem
conotativa, no sentido proposto por Hjelmslev (1961, apud Ducrot & Todorov,
1979/1983:23), a medida que neles, um dos elementos significantes ¢ sua propria
utilizagdo. E os dois podem ser considerados “anti-linguas”, dentro da concep¢do de
Halliday, com a diferenga de que a giria médica ocuparia uma posi¢ao “baixa” no espectro
diglossico, e o jargdo uma posicdo “alta” (Halliday, 1976:583; Ferguson, 1959:232-251).
Segundo a distingdo que adoto, a giria médica, por motivos éticos, ndo ¢ utilizada na
presenga de familiares; em muitos casos, como ver-se-a mais adiante, os médicos, enquanto
grupo profissional e comunidade de fala, constroem a giria “ao asignar significados

especiais a substantivos, verbos e adjetivos comuns” (Gumperz, 1968:222). O jargdo
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médico, por outro lado, ¢ um componente do discurso clinico/cientifico que ¢ usado na
presenca de pacientes e familiares, ainda que ndo o entendam, e inclusive muitas vezes
precisamente porque nao o compreendem; seria o que Gumperz define como “uma
linguagem de um grupo profissional especializado”, uma espécie de craft jargon, ou jargao
profissional (Gumperz, 1968:221) ou ainda “dialeto ocupacional” (Fishman, 1969:48). Nos
Capitulos II e V analiso com maiores detalhes as caracteristicas dos dois estilos e as
situagdes em que podem ser utilizados.

Usando tropos extraidos de entrevistas gravadas com médicos cariocas nos ultimos
trés anos e outros registrados em caderno de campo, sugiro o que a giria médica significa
(i.¢., o que os médicos “querem dizer” com ela) e como ¢ construida (i.€., como uma série
de figuras de linguagem passam a adquirir sentidos compartilhados por membros de uma
comunidade de fala). Comparo a giria médica carioca a dois estudos sobre giria hospitalar
americana (Gordon, 1983; Coombs et. al., 1993), de onde sobressaem dois contrastes: 1) os
autores americanos identificam quase exclusivamente chistes hospitalares para pacientes,
enquanto médicos cariocas empregam uma ampla gama lexical de trocadilhos para os
proprios servigos de saude e 2) os mesmos autores identificam, como fung¢des principais da
giria hospitalar, o reforco do relacionamento entre colegas (Gordon, 1983) e o
distensionamento do trabalho médico (Coombs et. al., 1993), enquanto minha pesquisa
focaliza a criacao de significados novos pela giria médica carioca. Procuro ir além da nogao
difundida pelo senso comum, de que a giria seria utilizada primariamente para “manter o
distanciamento” na relacdo médico-paciente (funcdo desempenhada melhor pelo jargdo
médico) ou para aliviar a tensdo inerente ao trabalho médico, um papel representado
igualmente por outras formas de humor — como diria uma médica entrevistada — como
piadas sobre sexo, papo sobre futebol, dinheiro e outros temas — sem mencionar outros
meios aos quais os médicos eventualmente recorrem na tentativa de aliviar a tensdo, como
diferentes formas de psicoterapia, a religido, a musica e o esporte no sentido saudavel, e o
cigarro, alcool e/ou outras drogas no sentido nocivo. Nao nego a participa¢do da giria na

fungdo fatica da conversa entre colegas de plantdo. Ducrot & Todorov (1979/83:342)
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definem a funcdo fatica ressaltando que “ndo ha comunicagdao sem um esfor¢o no sentido
de estabelecer € manter contato com o interlocutor;...a fala é vivenciada como se
constituisse, pela sua propria existéncia, um elo social ou afetivo”. Goffman (1964:65)
realca esse aspecto interativo ao lembrar, citando, inclusive, equipes cirtrgicas, que “o ato
de falar deve sempre estar relacionado ao estado de conversa [talk] que € sustentado pelo
revezamento na conversa (...); esse estado de conversa envolve um circulo de pessoas,
ratificadas como co-participes.” Entretanto, restringir a analise de um registro lingiiistico a
sua funcdo fatica implicaria em passar por cima do seu poder semantico. Nesse sentido,
pretendo demonstrar que a giria médica cria significados na postura dos médicos nao
apenas perante os pacientes, como também, na aquisicdo do saber clinico-profissional e,
principalmente, na nossa relagcdo com o proprio sistema de satde.

A giria reflete e cria interfaces com os diversos componentes daquilo que Schramm
(1995) denomina ‘“hipercrise sanitaria brasileira”, abordada por outros autores segundo
diversas perspectivas, a saber: 1) a progressiva “desprofissionalizacdo” do médico,
identificada por Machado (1996) como a invasdao aparentemente implacavel da pratica
clinica pela tecnologia, os sistemas gerenciais heteronomicos de assisténcia a saude, a
desestruturacao dos servigos publicos de saude [sob a égide da vaga neo-liberal, apesar da
promessa de que a desestatizagdo de certos setores da economia redundaria em beneficio
dos setores saude e educacdo], a sobre-especializacdo médica e a dependéncia do
profissional médico em relacdo aos convénios sob diversos formatos; 2) a transi¢cdo
epidemiologica incompleta (Prata, 1992), com a coexisténcia de doencas do ‘“atraso” com
as da “modernidade”, onde sobressaem as infecgdes emergentes e re-emergentes (Marques,
1995) e a violéncia social “epidémica” (Minayo, 1994); 3) a nao-resolucdo de dilemas
morais entre objetivos como igualitarismo e universalidade na assisténcia médica versus a
finitude de recursos materiais e de autoridade e visdo morais para realiza-los (Engelhardt,
1996:375-410) e 4) a transicao paradigmatica, ou a metamorfose da ética médica (Almeida

& Schramm,1999).
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Essas notas introdutdrias tiveram como objetivo introduzir o leitor ao contexto em
que a metafora serd analisada como base da giria médica, a seguir.

Os limites das explicacoes substitutiva e comparativa de metafora

A andlise do material gravado — onde me refiro ao estudo das visdes histéricas de
metafora de Black (1962:25-47) e Ricoeur (1972; 1976) — sustenta a metdfora viva como
instancia criadora de significados novos pela giria médica, estabelecendo interfaces entre:
(1) a metafora-palavra (tropo); (2) a metafora-enunciado ou “metafora no seio da frase” e
(3) o discurso metaforico (giria).

Cabe exemplificar sinteticamente a diferenca entre trés visdes historicas de
metafora — as de substitui¢do, comparacdo e interagdo — através de um caso extraido de
uma das minhas entrevistas (o trecho inteiro da entrevista ¢ reproduzido no Anexo II). No
contexto da entrevista, o médico afirma: “O CTI é uma sala de tortura.” A atencao do
ouvinte se dirige para o termo sala de tortura, que Black (1962:28) chama de “foco”
(focus) da metafora, enquanto o restante da frase serve como “quadro” (frame). Interpretada
como substitui¢do (i.é., segundo a visdo cldssica de metafora, predominante desde
Aristoteles, como simples substitui¢do de um termo com sentido “literal” ou “préprio” por
outro com sentido “figurado”), a frase significaria “O CTI é um lugar de dor e isolamento.”
Vista como comparagdo, ou simile, seria “O CTI é como uma sala de tortura (em relagdo a
dor, ao isolamento)”. Tanto substituicdo quanto comparagdo implicam que, para “entender”
a metafora, basta que o ouvinte “traduza” em dire¢do inversa até chegar ao sentido
“proprio” ou “literal” do foco metaforico. Segundo as visdes substitutiva e comparativa, a
metafora serve para enfeitar o discurso, como fonte de surpresa e deleite, mas sem criar
significados.

Metafora médica como interacao

J& numa terceira visdo de metéafora, defendida por Black (1962:38-47), “...temos
duas idéias de coisas diferentes que agem conjuntamente e se apdiam numa Unica palavra
ou frase cujo significado resulta da sua interacdo.” Na metafora citada acima, da mesma

forma que o ouvinte recruta — entre uma multiplicidade de atributos de sala de tortura —
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alguns que designam o CT7I, modificando-o por esse processo, o C7/ também apresenta
uma gama de atributos que poderdo modificar a sala de tortura. Para esclarecer a interacao
do meu exemplo, remonto a Inquisi¢do, que purgava suas vitimas pela tortura, enquanto o
representante do Santo Oficio lembrava insistentemente aos supostos pecadores: “Aqui
trata-se da saude de sua alma...” (Vainfas, 1997:202) [grifo meu]. O mesmo enfoque
terapéutico, de purgacdo das almas pecaminosas, ¢ aplicado pelo Inquisidor Bernardo Gui
em O Nome da Rosa (Eco, 1983:449-466). Castiel (exame de qualificagdo do projeto de
tese de doutorado de Peterson, C., ENSP/FIOCRUZ, 17/11/1997) observou, ademais, que a
interatividade dos dois termos ¢ realgada por um aparente lapso do entrevistado, ao utilizar
o termo sala de tortura (vide, por exemplo, sala operatdria ou sala de curativo) no lugar do
termo usual, cdmara de tortura. O resultado ¢ que, enquanto chamar o Centro de
Tratamento Intensivo de sala de tortura retrata-o pela otica da crueldade, a mesma metéafora
também faz a sala/camara de tortura parecer mais terapéutica. Ao adotar a metafora como
base da giria e a interagdo como o conceito que melhor exprime o poder semantico da
metéafora, sugiro que a giria médica seja insubstituivel enquanto significante (Ducrot &
Todorov, 1979/1983:100) do ethos médico, embora interaja com outras referéncias a esse
ethos, 1.€., os discursos cientifico e deontologico. A giria médica ¢ essencialmente
conotativa (Ducrot & Todorov, 1979/1983:23), na medida em que um dos elementos
significantes € a propria utiliza¢do desse registro lingiiistico. Ao longo do texto, embora o
desafio da investigagdo me imponha “traduzir” ou dissecar metaforas médicas como
trambiclinica, hospital pilantropico, plano Embromed e plano Pafincio, ndo perco de vista
os limites dessa “tradug¢do”. A no¢do de perda de significado na tentativa de traduzir
metafora em sentido literal ¢ compartilhada pelo poeta americano Robert Frost (apud
Britto, 1989:111), quando define a poesia como “aquilo que se perde com a tradug¢ao” e por
Freud (1905a:92), ao advertir que “uma vez desfeita a técnica do chiste, este desaparece.”
Cabe também grifar — pela centralidade que ocupa na giria médica carioca — uma
forma especial de metafora interativa, o trocadilho. A titulo de exemplo, o debatedor de

uma sessdo de casos clinicos sobre pneumologia pediatrica mostrava a imagem de uma
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crianca lactente com ferida por projétil de arma de fogo na regido cervical, e alertava:
“Enquanto outros paises tém o virus Ebola, nés aqui temos o virus ‘E balal’”” A
interatividade dos dois termos em itdlico leva o ouvinte a associar simultinea e
instantaneamente uma multiplicidade de sentidos, pertencentes a realidade brasileira: a
transicao epidemioldgica incompleta, com a coexisténcia, no perfil da morbi-mortalidade,
das doencas do “atraso” e as da “modernidade” (Prata, 1992), sobretudo as infec¢oes
emergentes (Marques, 1995) e a violéncia social epidémica (Minayo, 1994), tudo visto e
expresso dentro do cenario de horror com o qual convive o médico carioca “as portas da
emergéncia” (Pinheiro, 1994). O trocadilho goza de grande agilidade semantica, ja que
transporta numa Unica palavra o foco e o quadro da metafora. Eco (1974:83-84) descreve o
pun (= trocadilho) como “contigiiidade for¢ada entre duas ou mais palavras...feita de
elisdes reciprocas, cujo resultado ¢ uma deformacdo ambigua; mas as palavras em
relacionamento, embora sob forma de estilhacos, ali estdo. Essa contigiiidade coata libera
uma série de leituras possiveis, e portanto, de interpretacdes que levam a aceitarmos o
termo como o veiculo metaforico de varios teores. A essa altura, os lexemas (...) adquirem
um parentesco por assim dizer natural, e amitide se tornam mutuamente substituiveis. A
substitui¢do metaforica assume, todavia, no pun um estatuto de tipo particular, porque ai
nao temos veiculos na auséncia de teores, mas a coexisténcia dos dois.” O termo
equivalente de pun na lingua portuguesa, trocadilho, é etimologicamente metalingiiistico,
na medida em que denota esse processo de elisdo reciproca e substituicio mutua, um
sentido que ndo transparece imediatamente no termo pun (corruptela de pound, i.é., bater
ou maltratar as palavras, conotando mais abusdo do que inven¢do — Flexner, 1988:1071).
Freud (1905a:44) trata com uma certa condescendéncia esses chistes sonoros, ou
Klangwitze, que ele considera inferiores aos chistes elaborados mais através do jogo de
significados do que pela paronomadsia. Entretanto, o trocadilho (antigamente chamada
também de triquestroques, denotando o truque e a troca) nos convida a um olhar mais
demorado, evocando até o papel central da lingua como um todo enquanto troca

(Benveniste, 1989:103). Como metafora concentrada numa unica palavra, o trocadilho
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facilita sua propria incorporagdo a giria, circulando, e sendo “trocado” simultaneamente,
como chiste condensado e lexema novo. O trocadilho ilustra de maneira elegante o conceito
de Ricoeur (1976:46), de derivacao heideggeriana, da metafora enquanto “poesia em
miniatura”. Até o momento, ndo encontrei referéncia tedrica ao uso de trocadilhos em
portugués, apesar da sua rica presen¢a na lingua falada e escrita. Inclusive, para amplos
segmentos da populagdo brasileira, o trocadilho desempenha papel de alicerce: pai e mae
contribuem com silabas dos seus proprios nomes para nomear o filho recém-nascido, num
gesto que parece significar a recriacdo genética ocorrida nove meses antes (a proposito, a
ciéncia emprega numerosas metadforas para retratar a genética como [linguagem: as
seqiiéncias genéticas como palavras, 0os cromossomos como /ivro de instrugoes a ser lido,
os movimentos complexos ocorridos durante a redistribuicao da informagdo genética como
tradugdo, delegdo e editoragao) (Gall, 1995:1551).

Neste primeiro capitulo, procurei explicar como a metafora ¢ construida aos niveis

de termo, frase e discurso para constituir os significados da giria médica.
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CAPITULO I1
A METAFORA MEDICA ENQUANTO ATO DE FALA

Os proximos passos procuram ir além da andlise semantica da metafora “em si”, ou
seja, o que os médicos “querem dizer” com a giria, para sugerir o que se faz “ao dizer”, isto
¢, ao enunciar a giria (ato ilocucionario), e o uso que se faz da giria (ato perlocucionario).
Este capitulo analisa o que se faz ao falar, isto ¢, o ato de fala, e a rela¢do entre este ato de
fala stricto sensu e a agdo, ou a relagdo entre o “querer dizer” e o “fazer, ao dizer”. Neste
capitulo procuro investigar especialmente se a relagdo entre a metafora e sua parafrase pode
oferecer uma analogia para a relagdo entre a giria médica e outras interpretagdes do ethos
médico, como outros estilos discursivos médicos e/ou as literaturas pertencentes a bioética
e a sociologia e historia médicas.

Neste capitulo fago referéncia a chamada escola de Oxford, cujos participantes se
consideram filosofos da linguagem comum (ordinary language). A tese central dos
filésofos de Oxford, de derivacdo wittgensteiniana, ¢ expressa no lema, “Meaning is use”
(ou “o significado ¢ o uso”). Ducrot & Todorov (1979/19833:95) identificam aqui uma
matiz kantiana, na medida que, para Kant, os conflitos filos6ficos surgem porque as
categorias de pensamento sao aplicadas fora das condigdes que necessariamente lhes dao
significado objetivo. Segundo a escola de Oxford, a linguagem nao ¢ ildgica; tem uma
logica particular, que os filésofos deixaram de discernir, € que € mais proéxima a logica da

acdo do que da matematica, o que corresponde a “logica” da razdo pratica descrita por
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Kant. A escola de Oxford entdo caracteriza-se por uma classificagdo detalhada dos diversos
tipos possiveis de usos da linguagem e pela indicagdo dos tipos de uso apropriados para as
expressoes especificas de uma determinada linguagem (Ducrot & Todorov, 1979/1983:95).

Comego por uma revisdo breve de alguns conceitos lingiiisticos basicos que
antecederam a formulagdo da andlise dos atos de fala pela chamada escola de Oxford.
Pode-se comegar, realgando o elo visto pelos neo-positivistas entre a sintaxe, que determina
as regras que tornam possivel a construcao de frases ou formulas; a semdntica, que procura
fornecer os meios para interpretar essas frases, colocando-as em correspondéncia com
alguma “outra coisa”, que pode ser a realidade (e proponho que assim seja, nessa relagao
entre a giria ¢ o ethos médicos — mas poderia ser uma correspondéncia com outras
formulas, por exemplo, ficcionais) e a pragmdtica (ou, mas adiante, a performdtica) que
descreve o uso que os interlocutores fazem das formulas quando procuram agir, uns sobre
os outros, ou uns em relagdo aos outros (Morris, 1938, apud Ducrot & Todorov,
1979/1983:338-339).

Biihler (1934, apud Ducrot & Todorov, 1979/1983:340) faz uma distin¢do entre o
ato lingiiistico, associado ao ato da significacdo, e a ag¢do lingiiistica, ou a agdo da
utilizagdo da linguagem, fazendo dela um meio: falamos uns com os outros para poder
fazer algo. Biihler ilumina a questdo da significag¢do, a atividade lingiiistica original, que
pode ser considerada o cerne do estudo da linguagem (e que fundamenta a pergunta
original da minha tese, o que a giria médica diz sobre o ethos médico), ao analisar o ato da
comunicagdo como um drama com trés personagens: 1) o mundo, ou seja, o conteudo
objetivo sobre o qual se fala; 2) o falante e 3) o ouvinte. Ou seja, no ato lingiiistico
paradigmatico, alguém esta falando a outrem sobre algo. Segundo Biilher, cada enunciado
(utterance) envolve sempre, essencialmente, um triplice signo, e o ato da significacdo esta
sempre orientado nessas trés direcdes. Se refere a: 1) o conteudo comunicado, através da
fungdo representativa; 2) o ouvinte, a quem se apresenta o conteido como pertinente,
através da funcdo apelativa e 3) o falante, que manifesta sua atitude psicoldgica ou moral

através da fungdo expressiva. Na giria médica, que ¢ exclusivamente um ato de fala entre
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médicos, como discuto mais adiante, as funcdes expressiva (do falante) e apelativa (do
ouvinte) sdo sempre desempenhadas por médicos, enquanto a funcdo representativa (do
conteudo) varia, abrangendo basicamente as trés areas tematicas que adotei para a giria.
Essas caracteristicas aproximam a giria e o jargdo médicos, porque em ambos, as fungdes
expressiva e apelativa sao exclusividade do médico, isto €, sdo registros lingiiisticos que os
médicos usam exclusivamente entre si, ao contrario do discurso clinico, que ¢ utilizado em
didlogo com o paciente. Note-se que o médico pode usar o jargdo médico na presenca ou
diante do paciente, mas com o efeito (e as vezes o intuito) de exclui-lo enquanto
interlocutor, tendo uma fung¢do apelativa apenas virtual, enquanto a giria nem chega a ser
utilizada na presenga do paciente. Essas mesmas caracteristicas distinguem a giria € o
jargao do discurso clinico (usado na consulta, ou entrevista médico-paciente), onde, pelo
menos idealmente, o0 médico e o paciente desempenham fungdes expressiva e apelativa, a
medida que haja um didlogo entre os dois. Distinguindo entre a giria e o discurso clinico,
um entrevistado meu afirmou, “E diferente, médico com médico, a gente pode brincar,
xingar, falar o que quiser, mas com o paciente, ndo, o paciente vocé tem que tratar dentro
daquelas normas que nds aprendemos...”.

Para descrever o ato da comunicagdo, Jakobson (1960, apud Ducrot & Todorov,
1979/83:341-342) traz para o cendrio o cddigo lingiiistico utilizado, a mensagem composta
e finalmente o elo psico-fisioldégico, no contato estabelecido entre os interlocutores.
Portanto, Jakobson acrescenta as trés fungdes de Biilher (que rebatiza de referencial,
expressiva € conotativa), mais trés: a metalingiiistica (a maioria das falas inclui, implicita
ou explicitamente, referéncia ao seu proprio codigo), a poética (onde o enunciado, na sua
estrutura material, € visto como tendo um valor intrinseco, sendo um fim em si proprio) € a
fatica (ndo hd comunicagdo sem uma tentativa de estabelecer e manter contato com o
interlocutor).

Segundo Ducrot & Todorov (1979/1983:342), os filésofos da escola de Oxford
chegaram a conclusdes que levam na mesma dire¢do de Biihler e Jakobson e talvez além:

na mesma dire¢do, a medida que também tentam determinar o que ¢ realizado durante o
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proprio ato de fala (e ndo apenas o que se pode realizar pelo uso da linguagem); além, a
medida que integram essa agdo inerente a fala com uma 4&rea muito mais extensa da
atividade humana. O ponto de partida da sua pesquisa € a descoberta, feita por Austin
(1962), da oposi¢do entre enunciados performdticos e constativos. Um enunciado ¢
constativo quando tende apenas a descrever um evento. E chamado de performdtico quando
descreve uma determinada acdo realizada pelo falante, ¢ quando a produgdo dessa
expressao realiza, a0 mesmo tempo, a propria acao.

A descoberta da performatica acompanha a descoberta, por Austin, de que
determinados (alids, centenas de) verbos, chamados verbos ilocucionarios, t€ém essa dupla
propriedade de dizer, e ao dizer, fazer (e.g., jurar, prometer, etc.). O importante, como
ressaltam Ducrot & Todorov (1979/1983:342) ¢ que teria que se considerar como falsa uma
representacdo semantica desses verbos que os caracterizasse como uma simples descricao
de agdes. Os verbos ilocucionarios (performaticos), portanto, tém como propriedade que
seu significado intrinseco ndo pode ser apreendido independentemente de uma determinada
acdo que permitem realizar. Usando os termos de Morris (1938, apud Ducrot & Todorov,
1979/1983:342), ndo se pode estabelecer a semantica desses verbos sem inclui-los em pelo
menos parte da sua pragmatica.

Depois de discernir essa propriedade no caso especial dos verbos ilocucionarios,
constata-se que pertence também as expressoes nao-performaticas, como também as formas
imperativas e interrogativas. Por exemplo, quando o médico diz ao paciente, “Tome o
comprimido X de oito em oito horas,” ele ndo apenas exprime sua propria opinido sobre o
que ¢ melhor para seu interlocutor, como também, realiza o ato de prescrever. Para poder
formular essa generalizagcdo, Austin (apud Ducrot & Todorov, 1979/1983:343) estabeleceu
sua classificacdo dos atos de fala, criando um elo entre as propriedades essenciais dos
verbos ilocuciondrios € os atos ilocucionarios. Ao produzir qualquer frase, realizamos trés
atos simultaneos:

1. um ato locucionario, a medida que articulamos € combinamos sons € evocamos €

ligamos sintaticamente as nogdes representadas pelas palavras;
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2. um ato ilocuciondrio, a medida que a produgdo da frase constitui, em si mesma,
um determinado ato (uma certa transformacao da relagcdo entre os interlocutores) e

3. um ato perlocucionario, a medida que o ato da enunciacdo serve a fins mais
distantes que o interlocutor pode ndo compreender, embora tenha dominado perfeitamente
a linguagem.

Para os efeitos da andlise, adoto a seguinte classificacdo de atos ilocucionarios, de
Searle (1979:vii-viii), ilustrando com exemplos hipotéticos da clinica médica:

1) assertivos, “que dizem as pessoas como as coisas sdo” (anteriormente classificados
como representativos) (exemplo: “Sua respiracao estd alterada”);

2) diretivos, “que tentam fazer com que as pessoas facam coisas” (“Pare de fumar”);

3) compromissivos, “que comprometem o falante a fazer coisas” (“Vamos solicitar uma
radiografia de torax.”);

4) expressivos, “que expressam sentimentos e atitudes” (“O cigarro estd prejudicando sua
saude”) e

5) declarativos, “que produzem mudangas no mundo através das falas” (“O paciente sera
admitido para cirurgia na quinta-feira”).

Nao ¢ dificil admitir que muitas falas cabem em mais de uma categoria. Por
exemplo, “O cigarro estd prejudicando sua satde” ndo apenas expressa os sentimentos do
médico em relagdo ao tabagismo e a saide do paciente mas, indiretamente, serve como
diretivo no sentido de tentar fazer com que pare de fumar. “Vou pedir uma radiografia de
torax” nao apenas compromete o falante a pedir um procedimento diagnostico, mas
também expressa seus sentimentos em relagdo a possivel gravidade da condi¢do do ouvinte.
“O paciente sera admitido para cirurgia na quinta-feira” ¢ ao mesmo tempo uma declaragao
dirigida a efetivacdo desse processo enquanto pré-condicdo para a intervencgdo cirdrgica,
como também, ¢ um diretivo para todos as partes envolvidas (paciente e/ou familiares,
pessoal administrativo) no sentido de fazer com que a internagdo ocorra, com o paciente
presente na hora estipulada, o cheque-caug¢ao entregue, o formuldrio de internacao

preenchido. A compreensdo desses multiplos sentidos depende da apreensdo, pelo ouvinte,
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nao apenas dos respectivos atos perlocucionarios do falante, como também, de uma correta
interpretacdo das circunstancias em que o enunciado ¢ feito, determinando a que tipos de
ato de fala o enunciado pertence.

A maioria dos termos da giria médica pertencem as categorias de atos expressivos e
assertivos, expressando atitudes e sentimentos dos médicos e descrevendo como as coisas
sdo. Alguns também pertencem a classe dos declarativos, “que produzem mudangas através
das falas”, por exemplo o drenar ou engessar o paciente, semelhante ao buff e turf dos
residentes americanos (Coombs et. al., 1993:989), que serdo discutidos mais adiante, no
Capitulo III, partes B e C.

Da escola de Oxford, Searle (1979:76-116) incorpora o conceito de ato de fala a
uma leitura de metafora que questiona varios aspectos da teoria classica da metafora,
baseada na semelhanca, e da visdo interativa da metdfora, de Black e Ricoeur. Nas
proximas paginas, farei uma revisao breve de alguns dos pontos mais salientes da analise
de Searle sobre metafora, utilizando, para trazé-lo mais proximo ao meu estudo, exemplos
da area médica. Essa analise ¢ particularmente 1til, porque contrapde e esclarece a relagao
entre a metdfora e a pardfrase, por um lado, e as condi¢oes de verdade compartilhadas pelo
falante e ouvinte no momento em que a metafora ¢ enunciada por aquele e apreendida por
este. O consenso entre falante e ouvinte quanto as condi¢cdes de verdade da metafora, a meu
ver, ajuda a explicar ndo apenas como uma comunidade de fala compartilha a comunicagao
de um chiste metaférico, como também, o fato do chiste metaférico ser incorporado a giria
como parte desse estilo discursivo da mesma comunidade. Para usar uma metafora da
propria medicina, o humor médico seria o meio de cultura onde cresce a giria médica.

Searle (1979:76) come¢a com uma série de perguntas relevantes para qualquer
teoria de linguagem e comunicac¢do: O que ¢ metéfora, e como difere ndo apenas das falas
literais, como também, das outras figuras discursivas? Por que usamos expressoes
metaforicas em vez de dizer o que queremos dizer, exata e literalmente? Como as falas
metaforicas funcionam, ou seja, como o falante se comunica com o ouvinte

metaforicamente, & medida que ndo diz literalmente o que qguer dizer? E por que algumas
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metaforas funcionam, e outras nao? O autor enfoca a ultima pergunta, abordando a
metafora como um caso especifico do problema de explicar como o significado proposto
pelo falante e o significado da frase ou da palavra se separam. Como ¢ possivel, ou que
circunstancias permitem, dizer uma coisa e querer dizer outra, quando se comunica o
significado mesmo quando o falante e o ouvinte sabem que o sentido das palavras do
falante ndo expressa literalmente o que o falante quer dizer. Por exemplo, como um médico
de plantdo sabe que DPP significa deixa para o proximo plantdo e nao descolamento
prematuro da placenta, onde a distingao pode significar uma questdo de vida ou morte para
a paciente e seu beb&? Como outro médico pode saber se “Vou drenar o leito 7” significa
que o paciente do leito 7 terd uma ferida drenada ou se o paciente serd transferido para
outra unidade de saude?

Searle (1979:77) sublinha que o problema da metafora diz respeito as relagdes entre
o significado da palavra e da frase por um lado e o significado do falante ou do enunciado
(utterance) pelo outro. Numa referéncia critica aos teoricos da visdo interativa da metafora,
observa que muitos autores tentam localizar o elemento metaférico de um enunciado na
propria frase ou expressdo falada. Segundo ele, acham que hé dois tipos de significado da
frase, o literal e o metaforico, quando na realidade, a frase e as palavras teriam apenas os
seus proprios significados. Segundo Searle, o significado metaférico é sempre o significado
do enunciado do falante. Acompanhando ainda o raciocinio de Searle, para que o falante
possa se comunicar usando enunciados metaforicos ou irdnicos e atos de fala indiretos,
deve haver alguns principios segundo os quais ele consegue significar mais do que esta
dizendo, ou algo diferente do que estd dizendo. O ouvinte tem que conhecer esses
principios e usar seu conhecimento para entender o que o falante quer dizer. Portanto, a
relagdo entre o significado da frase e o significado metaforico do enunciado ¢ sistematico, e
nao aleatorio ou provisorio (Searle, 1979:77).

Para poder reconstruir os principios que permitem a comunica¢ao metaforica, Searle
(1979:78-80) procura solucionar primeiro o que ele identifica como lacuna no

entendimento das predicagdes literais, um problema que considera inadequadamente
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estudado e que antecede a metaforizacdo. Os exemplos seguintes, da medicina, poderdao
ilustrar seus argumentos:

1. “O paciente apresenta taquicardia”;

2. “O parto esta demorando”; ou

3. “Os médicos brasileiros ganham mal.”

Nao haveria davida de que se trata de trés asser¢des literais. Entretanto, as trés so
podem ser compreendidas literalmente quando predicadas contra uma série mais ou menos
extensa de premissas, ou condi¢oes de verdade (na expressdo de Searle) para o contexto
particular em que s3o enunciadas. Ou seja, entre outros parametros, a asser¢ao da
taquicardia depende da condicdo de verdade de uma faixa ou variabilidade “normal” para a
idade do paciente, ja que a freqiiéncia cardiaca fisioldgica diminui com a idade. Pressupoe
também a existéncia de um cut-off ou limiar na curva normal da freqliéncia cardiaca a
direita do qual define-se consensualmente a “taquicardia”. Da mesma maneira, a demora do
trabalho de parto s6 pode ser entendida em relacdo a alguns parametros considerados
normais, de acordo com a idade e a paridade da parturiente, o tempo de trabalho de parto ja
decorrido, a presenca ou auséncia de sinais de sofrimento fetal, além, eventualmente, de
outros fatores que poderiam levar a percepcdo de exigiiildade do tempo, como outras
demandas na enfermaria ou a iminéncia da troca de turnos. E finalmente, afirmar que os
médicos brasileiros ganham mal pressupde um ou mais benchmarks ou referenciais para o
ganhar bem ou ganhar o suficiente. Embora a frase seja literal, as palavras ndo autorizam
afirmar a priori se os médicos ganham menos que antes, menos que gostariam, menos que
outras profissdes ou menos que os médicos de algum outro pais. Além disso, a “verdade”
da frase literal depende da compreensao consensual, entre falante e ouvinte, do termo “os
médicos”.

E a frase em si ndo determina esse pano de fundo de condi¢des de verdade. Em
geral, segundo Searle, na maioria dos casos a frase apenas determina um conjunto de
condi¢des de verdade com relacdo a um conjunto de premissas que nao sao realizadas no

conteudo semantico da frase. Resumindo, Searle (1979:81) identifica trés caracteristicas
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dos enunciados literais: 1) o falante quer dizer aquilo que diz (o sentido literal da frase e o
sentido do enunciado sdo os mesmos); 2) em geral o sentido literal da frase apenas
determina um conjunto de condig¢des de verdade relativas a um conjunto de premissas que
ndo fazem parte do conteudo semantico da frase e 3) a nog¢do de semelhanca tem papel
essencial na explicagdo da predicacdo literal. A proposito, pode-se afirmar que o discurso
cientifico serve como paradigma de enunciacdo literal, & medida que tende a apresentar
essas caracteristicas.

Ha vérios casos, e ndo apenas a metafora, onde o significado da frase e do
enunciado sdo diferentes. O exemplo 1 acima pode-se referir a um paciente apaixonado,
cuja taquicardia ¢ apenas um dos sintomas (um caso de metonimia). O exemplo 2 pode ser
usado como declarativo para pedir que o pessoal de enfermagem comece a preparar a sala
de cirurgia para uma cesariana (ato de fala indireto), ou entdo para dizer que estd na hora de
comegar o jogo de futebol na televisao (metafora). O da frase 3 pode ser enunciado por um
paciente na hora de pagar a conta do médico (ironia). Uma explica¢do da metafora deve ser
capaz de distingui-la ndo apenas do enunciado literal, como também dessas outras formas
ndo-literais.

Embora a parafrase de uma metafora costume deixar a sensacao de que algo foi
perdido na tradugdo, argumenta Searle (1979:82)(concordando com varios autores,
inclusive Frost, apud Britto, 1989:111 e Freud, 1905a:92), nao se deve perder de vista que
existe uma proximidade entre a parafrase e a metafora quanto as condi¢des de verdade, que
s0 pode ser construida consensualmente pelos interlocutores. Por exemplo, se € certo que a
metafora Virus Ebola? Virus E-bala! serviria de estimulo para muitas paginas de parafrase,
essa mesma parafrase nunca chegaria a dizer adequadamente o que a metafora “quer dizer”
(ver Gans, 1977:58: Etre-et-n’étre pas, et meme, étre a force de ne pas étre, voila la force
paradoxale de la figure de |’ ‘étre-comme’ - “Ser e ndo ser e, até, ser por nao ser, €is a
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for¢a paradoxal da figura do ‘ser como’”). Mas também ¢ verdade que a metafora virus E-
bala!, por si s6, daria uma explicacdo incompleta de toda a producao cientifica sobre a

epidemiologia da violéncia no Brasil. E nesse sentido que a literatura sdcio-médica e os
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depoimentos literais dos médicos citados no meu estudo sdo para a giria médica o que a
parafrase ¢ para a metafora. Isto ¢, mantém uma simbiose de inter-significacdo rica, “por
nao ser” idéntica. No Capitulo 1V, sugiro que a giria médica age nessa mesma dire¢ao, de

relacdo metafora/parafrase, vis-a-vis tensdes expressas no debate bioético contemporaneo.

O minimo que se esperaria de uma teoria da metafora, segundo Searle, ¢ que
explicasse como, na forma mais simples de metafora sujeito-predicado, o falante usa uma
frase do tipo “S ¢ P” e consegue significar ¢ comunicar que “S ¢ R”, onde S, P e R sdo,
respectivamente, o sujeito, o predicado literal e o predicado metaforico. No caso da giria
médica, na relacdo entre falante e ouvinte, entre a funcdo expressiva e apelativa do
enunciado, tem que haver um grau de compreensdo comum quanto as condigdes de
verdade, sendo a metafora ndo funciona. E essas condigdes de verdade da metafora sdo
mais complexas do que no enunciado literal, onde o significado do enunciado e o
significado da frase sdo os mesmos. Para entender um enunciado metaforico, o ouvinte
precisa de algo além do seu conhecimento da lingua ou das condi¢des do enunciado e das
premissas que compartilha com o falante. Precisa de outros principios e/ou outras
informacodes factuais que permitem descobrir que quando o falante enuncia “S ¢ P”, ele esta
querendo dizer “S ¢ R”. Segundo o autor, o principio basico para o “funcionamento” da
metafora ¢ que a enunciagdo de uma expressao com seu significado literal e condi¢des de
verdade correspondentes pode — de varias maneiras que sdo especificas & metaforica —
evocar outro significado e outro conjunto de condi¢des de verdade (Searle, 1979:84-85).

Searle identifica como limita¢do inerente as teorias comparativas da metafora o fato
de ndo distinguir entre a afirmacdo de que a enunciagdo (statement) da comparagdo seja
parte do significado, e portanto parte das condi¢des de verdade da enunciacao metaforica, e
a afirmacdo de que a enuncia¢ao de semelhanga seja o principio da inferéncia, ou um passo
no processo da sua compreensdo, com base no qual os falantes enunciam e os ouvintes
compreendem a metafora. A visdo interativa, por sua vez, deixaria de apreender a distin¢ao

entre o significado da frase ou das palavras, que, segundo Searle, nunca ¢ metaforico, e o
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significado do falante ou do enunciado, que pode ser metaférico. As teorias interativas
tentariam localizar o significado metaforico dentro da frase ou em algum conjunto de
associacoes com a frase (Searle, 1979:85-86).

Seguindo ainda o raciocinio de Searle, muitas vezes se afirma que na metafora ha
uma mudanga de significado em pelo menos um dos termos (ver a discussdao acima sobre
focus e frame, de Black, 1962). Searle afirma que, pelo contrario, stricto sensu, na metafora
nunca ha uma mudanga de significado. A metafora inicia uma mudancga de significado, mas
a medida que houve uma mudanga verdadeira no significado, de maneira que a palavra ou
frase ja ndo significa o que significava anteriormente, precisamente nessa mesma medida o
enunciado ja ndo ¢ metafdrico. Searle cita o fato de ser bem conhecido o processo pelo qual
um tropo torna-se metafora morta, e finalmente torna-se expressao idiomatica ou adquire
outro significado diferente do original (ainda que sejam menos conhecidos, creio, os meios
ou fatores pelos quais apenas alguns tropos tornam-se catacreses, enquanto outros
sobrevivem como metaforas vivas). Mas o verdadeiro enunciado metaforico s6 existiria
como tal porque nao mudou o significado da sua expressao. Segundo Searle, aqueles que
afirmam essa mudancga de significado confundem o significado da frase com o significado
do falante (Searle, 1979:86).

Propde Searle que embora a semelhanga muitas vezes desempenhe papel na
compreensdo da metafora, a assercdo (statement) metaforica apenas pode ser, mas nao ¢
necessariamente, uma assercao de semelhanca. A semelhanca teria a ver com a producao e
compreensdo da metafora, e nao com seu significado literal. Para realcar esse ponto, Searle
sugere que a assercdo metaforica pode permanecer verdadeira, mesmo que seja falsa a
enunciagdo de semelhanga que serve como base para a inferéncia do significado metaférico
(Searle, 1979:88-90). Como exemplo, considere o enunciado metaforico “O médico vive na
corda bamba” (ou “A medicina ¢ uma corda bamba”). Suponhamos que o verdadeiro
significado literal da corda bamba nao fosse aquele que se associa a ela pela metafora: de
perigo, instabilidade, tensdao. Suponhamos que os malabaristas tivessem, na realidade, um

grau elevado de estabilidade, inclusive no emprego, com condicdes de seguranga tais que
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tivessem um dos menores indices de agravos ocupacionais (muito menor que dos proprios
médicos), que fossem um grupo profissional relaxado e bem-humorado. Levando as
conseqiiéncias logicas as visdes comparativa e interativa da metafora, se as condigdes de
verdade fossem obrigatorias para o significado literal da corda bamba, haveria malabaristas
gritando, “Estou de plantao!”, quando possivelmente ndo estdo nem ai para a situagdo dos
médicos. Essa falta de condigoes de verdade no foco da metafora nao altera seu efeito, dai
realgando o argumento de Searle, de que a semelhanca na metafora tem a ver com sua
producgdo (pelo falante) e compreensdo (pelo ouvinte), e ndo com o seu significado literal.
Como diria Searle, e novamente contrariando a visdo comparativa da metafora, a rigor,
dizer que “o médico vive na corda bamba” nao tem nada a ver literalmente com
malabarismo. S6 diz respeito ao médico. A corda bamba sé serve para comunicar um
conteudo semantico distinto do seu proprio significado. Resumindo o argumento de Searle,
em muitos casos a enunciagao metaforica e a enunciagcdo correspondente de semelhanca
ndo podem ter os mesmos significados, porque envolvem condi¢des de verdade diferentes.
A diferenga entre a simile figurativa e a enunciagao literal de semelhancga ¢ que a simile nao
necessariamente compromete o falante a uma enunciacao literal de semelhanca.

Outros dois erros que Searle identifica nas teorias comparativa e interativa da
metafora ndo tém a ver com afirmativas falsas sobre metaforas, mas com afirmativas de
algo que ¢ verdadeiro para a metafora, porém deixa de distingui-la do enunciado literal.
Segundo ele, afirma-se as vezes que a semelhanca desempenha papel crucial na anélise da
metéafora, ou que o enunciado metaforico depende do contexto para sua interpretacao. Mas
ambas essas caracteristicas sdo também vélidas para os enunciados literais, como foi
demonstrado acima no exemplo: “Os médicos brasileiros ganham mal”. Searle pede uma
analise da metafora que demonstre como a semelhanca e o contexto desempenham um
papel na metafora que difere daquele desempenhado no enunciado literal.

Searle chama atengdo para o fato de que, quando alguém diz que “S ¢ P” e quer
dizer “S € R”, ndo se torna exatamente claro o que R supostamente €. Por exemplo, quando

um médico diz metaforicamente que vai drenar um paciente, alguns ouvintes entenderiam
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que o falante vai acrescentar mais um paciente a sua clientela particular, enquanto outros
(como um dos meus entrevistados) entende que ele estd simplesmente ajudando a aliviar a
sobrecarga de pacientes do hospital publico, deixando espago para outros, mais
necessitados. Para alguns, chamar o paciente de mulambo ajuda a discrimina-lo, enquanto
outros entenderiam o enunciado como uma denuncia das condigoes esmulambadas sob os
quais ¢ tratado. De fato, ambas leituras (e potencialmente outras mais) podem operar
simultaneamente. Como observa Searle, a maioria das metaforas tem precisamente essa
caracteristica de ser aberta (open-ended). Eu diria, contudo, que essa open-endedness nao
difere essencialmente da discussdo interativa da metafora, isto €, onde o foco da metafora,
ou a interatividade entre dois termos, evoca uma multiplicidade de significados, apenas
alguns dos quais sdo escolhidos pelo ouvinte como relevantes a compreensao da metafora.
Uma das principais premissas da teoria interativa afirma que na metafora ha dois termos
que agem um em relagdo ao outro, evocando varios — entre uma série possivel — de
respectivos atributos.

De acordo com a andlise de Searle, é praticamente impossivel parafrasear uma
metafora como “O médico estd na corda bamba” de maneira que se chegue a similes
literais que expliquem o seu funcionamento, diante da falta de condi¢des de verdade no
sentido literal do foco metaférico, porque as pessoas (ouvintes) simplesmente associam a
nogdo de corda bamba ao perigo, aos acidentes, a instabilidade, por uma questdo de
percepcoes, sensibilidades e praticas lingliisticas, mesmo que, objetivamente, a incidéncia
de agravos ocupacionais ndo seja comprovadamente maior entre os malabaristas do que
entre os médicos (Searle, 1979:96-97).

Searle (1979:102) segue, afirmando que as metaforas funcionam através de
principios outros, que nao a semelhanca entre os sentidos literais dos termos. A semelhanca
geralmente ndo funciona como parte das condigdes de verdade, ou melhor, quando
funciona, ¢ como estratégia para a interpretacdo. Resumidamente, segundo Searle
(1979:112), para que a metafora funcione, tem que haver algumas estratégias

compartilhadas que sirvam de base para o ouvinte reconhecer que o enunciado ndo tem um

33



34

proposito literal. A estratégia mais comum, mas nao a unica, ¢ a percep¢do de que o
enunciado serd defeituoso se for entendido literalmente. Por exemplo, ao ouvir que o
médico € um piloto de Boeing, o ouvinte compreende que o sentido literal da metafora nao
pode ser verdadeiro, sendo o médico ndo teria tempo para tratar pacientes. Para outras
metaforas essa estratégia ndo funciona, por exemplo em casos de antanaclasia, onde a o
foco da metafora gira em torno de um mesmo termo derivado do contexto, como “Vou
drenar o leito 77, porque a frase faria sentido, ainda que fosse outro sentido, se interpretada
literalmente. Tém que haver alguns principios compartilhados, seja através do significado,
das condi¢des de verdade ou da denotagdo, quando existe, que associam o termo P, do
predicado literal, a um conjunto de valores possiveis de R, isto ¢, do predicado metaférico.
Tém que haver também algumas estratégias compartilhadas pelo falante e ouvinte, dado seu
conhecimento do sujeito da metafora, o termo S, seja através do significado da expressao
ou da natureza do referente, ou ambos, no sentido de limitar a gama de possibilidades para
os valores do predicado metaférico R ao verdadeiro valor de R. A titulo de exemplo, e
novamente com a metafora “O médico estd na corda bamba”, pode-se imaginar que
existam estratégias entre o falante e ouvinte que identificam no médico de plantdo quais
caracteristicas o associam ao malabarista na corda bamba, e quais o diferenciam. Isto €, o
médico, como o malabarista, “pode errar a qualquer momento” e “tem muita gente atenta
aos seus movimentos”, mas o médico ndo se veste como o malabarista, nem a comida no
hospital ¢ parecida com a comida no circo.

Para ilustrar um caso de metafora onde o predicado metaférico faria sentido
mesmo que fosse interpretado como predicado literal, e onde, portanto, o falante e ouvinte
devem compartilhar outras estratégias que possibilitem a compreensdao da metafora,
voltemos a pergunta de como um médico de plantdo pode saber, quando um colega usa
DPP, se esta querendo dizer o literal descolamento prematuro da placenta ou o metaforico
e chistoso deixa para o proximo plantdo. Como disse acima, essa compreensdo ¢
potencialmente uma questao de vida ou morte para a paciente. Os dois médicos, falante e

ouvinte, compartilham condi¢des de verdade que ndo estdo explicitadas no simples
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acronimo DPP, ou seja, extrapolam o conteudo semantico literal do termo. O descolamento
prematuro da placenta ¢ uma complicacdo relativamente rara da gravidez, ocorrendo em
cerca de 1% das gestagdes. Entretanto, embora “baixa”, essa incidéncia significa que o
verdadeiro DPP ¢ visto com bastante freqiiéncia, talvez uma ou mais vezes por més, num
hospital-maternidade de grande movimento. E uma das complicagdes obstétricas mais
graves, respondendo por 15-25% dos 6bitos fetais e numero expressivo de mortes maternas,
envolvendo hemorragia materna variando entre moderada e grave e ndo raramente exigindo
transfusdo sanguinea para a parturiente (Rezende & Montenegro, 1984:295-300).
Sucintamente, essas condigdes de verdade sao compartilhadas por médicos em geral e
obstetras em especial, e sdo condi¢des refratarias a uma decodificagdo por ndo-integrantes
dessa comunidade de fala. Evidentemente, o descolamento prematuro da placenta pode
ocorrer em qualquer momento do ciclo de turnos hospitalares, o que, de imediato, d4 uma
pista importante para o significado, ja que o deixa para o proximo plantdo sé ¢ dito logo
antes da troca de turnos. O que ¢ mais importante, a enunciacdo do DPP literal sera
realizada com uma entonagdo sugerindo urgéncia, enquanto no deixa para o proximo
plantdo a entonagdo serd de blague. No DPP literal, além de haver uma intensa
movimentacdo de pessoal e material, a propria troca de turnos nao se efetua sem que o
chefe do plantdo que estd para sair comunique ao colega que estd entrando todos os
detalhes pertinentes ao estado da paciente, inclusive as intercorréncias, a prescricao e
outros pormenores.

A discussao acima indica que uma série de premissas ou condi¢oes de verdade sao
necessarias para que o falante e o ouvinte possam compartilhar o significado de uma
metafora. Quando ocorre um desvio do sentido original do termo, e este adquire um sentido
literal idéntico ao antigo sentido metaforico do enunciado, ocorre a catacrese, isto €, a
metéafora “morre” e o termo € incorporado ao 1éxico com seu sentido literal (¢ o exemplo da
clavicula). Esse percurso pode ser mapeado através da etimologia. Ao contrario, quando se
mantém a tensdo metaforica, ou seja, quando se enuncia que “S ¢ P” e se quer dizer que “S

¢ R”, a metafora sobrevive. Uma das condi¢des para que as metaforas vivas continuem
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circulando ¢ que os falantes e ouvintes continuem compartilhando as condi¢coes de verdade
para seu funcionamento. Se os falantes e ouvintes enquanto comunidade de fala tendem a
ter um dominio exclusivo sobre essas condigdes de verdade para as metaforas vivas, o
resultado ¢ um léxico metaférico que se pode chamar de giria. Se essa comunidade de fala
for a profissdo médica, chama-se giria médica. Novamente, o que distingue a giria médica
dos outros estilos discursivos médicos, inclusive o jargdo médico, ¢ que os termos da giria
resistem a aquisicao de um sentido literal.

Procurei neste capitulo sugerir interfaces entre o “querer dizer” e o “fazer, ao dizer”
no discurso médico no sentido mais amplo e na giria médica especificamente, contrastando
esta com alguns outros atos de fala médicos. Procurei também sugerir um arcabougo para
uma relagdo do tipo metafora/parafrase entre a giria médica e outros discursos referidos ao

ethos médico.
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CAPITULO 111
ANALISE DISCURSIVA DA GIRIA MEDICA CARIOCA

Notas introdutorias

Neste capitulo, para facilitar a analise e apresentacdo dos tropos da giria médica,
adoto uma classificacdo em trés areas temadticas, feita apos a primeira coleta de dados em
1995 e mantida desde entdo. Cada area corresponde a uma vertente propria do ethos
médico, tende a privilegiar uma forma lexical e serd objeto de um sub-capitulo, como
segue: A) a formagdo académica do médico, ou a relagdo com o saber € os sub-campos da
medicina, usando principalmente provérbios de base imperativa e realista (Ducrot &
Todorov, 1979/1983:155) construidos em forma de quiasmas (Ducrot & Todorov,
1979/1983:277), cujo ponto de inflexdo ¢ a propria especialidade médica; B) os pacientes,
ou a relagdo médico-paciente (usando sobretudo acronimos onomatop€icos e palavras
nonsense, mas também trocadilhos) e C) os servicos de saide (onde primam os
trocadilhos).

A literatura americana contém duas revisdes sistematicas da giria médica (Gordon,
1983; Coombs et. al, 1993) que focalizam quase exclusivamente os pacientes, € que serdo

discutidas no Sub-Capitulo II1.B.
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Quanto a giria para os servigos de saude, ap6s a publicacdo de Peterson (1998a),
constatei indicios de uma giria nascente para servicos de satde nos Estados Unidos no

estudo de Bennett (1997), que sera abordado também no Sub-Capitulo II1.C.

III.LA. METAFORA E SABER MEDICO

Esse primeiro grupo de tropos demonstra como a metaférica acompanha a relagao
com o saber na formagao e escolha profissional do médico, e nos da uma idéia de catacrese,
ou metafora morta (na repeticdo de chistes antigos e batidos, cujo publico ouvinte principal
¢ representado pelo académico, o Acades vulgaris, e pelo interno, residente ou médico
recém-formado, o bagrinho). Varios provérbios compdem esse grupo, como:

“O clinico sabe tudo, mas ndo resolve nada,
o cirurgido ndo sabe nada, mas resolve tudo,
o psiquiatra ndo sabe nada, e ndo resolve nada.”

(a terceira linha € opcional)

O provérbio carioca acima envolve uma provocacdo semelhante a do termo
americano ass time, traduzivel como “esquentando cadeira”, conforme registrado por
Konner (1987:380): “tempo desperdi¢ado pelo médico quando sentado; diz-se dos clinicos
pelos cirurgides, e dos psiquiatras pelos clinicos”.

Existe também o termo médico de papel para sanitarista, segundo os médicos das
especialidades clinicas ou cirtrgicas, que seria o contrdrio do médico “com a mao na
massa” (Castiel, 1995:9). O termo conota o uso excessivo de papel no sentido literal
(Ferreira, 1986:1261, def. 1) e o papel enquanto parte que cada um desempenha no teatro,
no cinema ou na televisdo (Ferreira, 1986:1261, def. 4).

Outro provérbio expressa um certo truismo:
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“O patologista nunca perde um paciente.
Existe também:

“O ortopedista tem que ser forte e burro,

mas o obstetra ndo precisa ser forte.”

Nota-se que o obstetra pode também ser alcunhado de bostetra, pela comutacao das
primeiras duas letras do termo original (de obstetriz, ou parteira - Ferreira, 1986:1211).

O anestesista ¢ alvo favorito das provocagdes do cirurgido, com o qual mantém uma
relacdo estreita de inter-dependéncia profissional:

“O anestesista ¢ um médico quase dormindo,
tomando conta de um paciente quase acordando...”

Segundo um anestesista entrevistado, o anestesista € o terceiro personagem de uma
anedota tradicional: “A turma conta, pra mexer com a gente da anestesia, que juntou o
anestesista, o clinico e o cirurgido, pra cacar patos. O clinico pegou a espingarda, vieram os
patos voando, e o clinico falou, ‘Serd que ¢ pato? Sera que é ganso? Serd...ihh!!” Passou
tudo e ele ndo pegou nada. Veio o cirurgido. L4 vém os patos voando, ele pega aquilo, sai
disparando, ele ndo quer saber o que €, ele acaba acertando pato, ganso, tudo que apareceu,
ele derruba tudo. E o anestesista [risada] fica 14 esperando, ai comeca a demorar muito, ndo
acha pato, nem ganso, ai ele fala, “Vamos deixar essa cacada pra amanha?’ Porque o
anestesista ta sempre querendo suspender as cirurgias....” (anestesista, 54 anos).

Um estudo americano sobre giria médica identifica como uma de suas fungoes a de
“...estabelecer uma identidade singular. O jargdo informal para outras especialidades
médicas reflete a ‘rivalidade entre irmdos’ (sibling rivalry) que existe entre especialistas.
Essa provocacdo humoristica manifesta uma competicdo sutil e fornece um meio aceitavel
para cada especialista fortificar sua identidade como separada e ‘melhor’ em relag@o a dos
outros” (Silver, G., 1985, apud Coombs et. al., 1993:994).

Além de expressar a “rivalidade entre irmaos” esses pseudo-provérbios remetem as

origens historicas diferenciadas das diferentes especialidades na medicina moderna. O

clinico, nessa concepc¢do, descende do physician inglés, organizado desde 1518 no Royal
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College of Physicians enquanto elite de cavalheiros, enfatizando “a primazia da arte clinica
sobre os aportes cientificos, a precedéncia do componente de indeterminacdo sobre o
elemento técnico nos procedimentos terapéuticos” (Coelho, 1995:41). As outras
especialidades podem provocar o clinico, chamando-o de poli-ignorante: “Sabe tudo sobre
nada” (obstetra, 41 anos).

Enquanto isso, o “ndo-saber-nada” do cirurgido reporta ao século XIX, quando “os
cirurgides tinham uma concep¢do menos estreita sobre a importdncia das ciéncias
experimentais”, aplicando-se em “demonstrar como as fungdes fisioldgicas eram derivadas
das estruturas anatomicas”(Coelho, 1995:41). Os cirurgides do século XIX adotaram
apenas lentamente uma “consciéncia anti-séptica” no bojo do trabalho de Lister (Starr,
1982:156), e até hoje persiste a provocacgao jocosa de que “o cirurgido so acredita no que
ve”.

E a necessidade de regulamentar a rivalidade entre clinicos e cirurgides serviu de
base para um dos primeiros codigos de ética médica seculares, em 1803, do médico inglés
Thomas Percival, intitulado Medical Ethics, or, A Code of Institutes and Precepts Adapted
to the Professional Conduct of Physicians and Surgeons (Keyserlingk, E. W., 1998:157).

As provocagdes para os anestesistas, partindo principalmente dos cirurgides, podem
ter base ndo apenas na estreita proximidade e inter-dependéncia com que os dois trabalham
atualmente, como também, na relagao historica entre essas duas especialidades. Vejamos
Starr (1982:156): “Antes da anestesia, a cirurgia era um trabalho bruto; a forga fisica e a
rapidez eram cruciais, tal era a importancia de entrar e sair do corpo do paciente o mais
rapidamente possivel. Apos a demonstragdo com éter feita por Morton no Massachusetts
General Hospital em 1846, difundiu-se rapidamente a utilizacao da anestesia, possibilitando
cirurgias mais demoradas e mais cuidadosas.”

A dupla provocagdo contra ortopedistas e obstetras também sugere raizes historicas,
de dois campos que foram incorporados tardiamente a medicina. Os ortopedistas
descendem dos bonesetters (ou “ajeitadores de 0ssos”), segundo Starr (1982:49), em geral

lavradores, mecanicos, trabalhadores ou pescadores, “especializados em tratar fraturas e
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luxagdes. Basicamente artesaos sem educagao formal, eles representavam uma espécie de
artesanato mecanico aplicado a medicina... Sua habilidade era lendaria...embora acusados
de ignorancia por alguns médicos, eram amplamente respeitados e até recebiam
encaminhamentos dos practitioners regulares”.

No caso da obstetricia, a medicina clinica/cirargica absorveu um oficio
tradicionalmente praticado por parteiras leigas (o proprio nome deriva de obstetriz, ou
parteira). Nos Estados Unidos, esse processo comegou no final do século XVIII. Até entao,
a parturiente chamava um circulo de parentes mulheres e amigas durante seu confinamento,
e a parteira dava apoio emocional e pratico no trabalho de parto. Entretanto, no século
XVIII, desenvolveram-se rapidamente o conhecimento médico da anatomia e a habilidade
profissional no uso do férceps para abreviar o parto. No curso de poucas décadas, em torno
do inicio do século passado, a gravidez e o parto passaram para a hegemonia médica (Starr,
1982:50-51).

Esse processo de resgate historico caricato, essa agressividade jocosa inter-
especialidade, ¢ um processo consciente, como nos indica um anestesista jovem: “Todas as
especialidades médicas brincam muito com os anestesistas. A anestesia surgiu em funcao
disso, porque antigamente quem fazia anestesia ou era o proprio cirurgiao, ou [em tom de
blague] a irma de caridade que tava no hospital...e eles comecaram a perceber que os
pacientes morriam ndo em funcao da cirurgia, mas em funcdo da anestesia. Foi ai que
comecou a ser designado um médico para ficar com a responsabilidade somente da
anestesia” (anestesista, 33 anos).

Essa classe de chistes, que classifiquei como provérbios sobre diferentes campos da
medicina, derivam de bases histéricas da medicina e ndo eventos contemporaneos, €
portanto espera-se que ndo tenham mudado ao longo do tempo. Tenderiam entdo a perder a
graca a medida que fossem repetidos, a ndo ser que mudassem seu publico ouvinte, o que
Freud (1905a:120) chama da “terceira pessoa” do chiste, “na qual se cumpre o objetivo de
produzir prazer”. E precisamente isso que acontece, ja que a “terceira pessoa” dessa classe

de chistes sdo os académicos de medicina. Ouvir esses ditados jocosos, rir e passar adiante
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faz parte do rito de passagem do Acades vulgaris, “...chamado assim porque tem relagao
com os nomes dos protozodrios [sic], tipo Ascaris lumbricoides...Strongyloides
stercoralis...entdo a analogia ¢ isso ai...”’(traumatologista, 38 anos). A explicacdo do
entrevistado ilustra a discussdo do Capitulo II sobre as condi¢cdes de verdade
compartilhadas pelo falante e ouvinte de uma metéafora, ja que Ascaris lumbricoides e
Strongyloides stercoralis sao “realmente” helmintos, e ndo protozoarios, como ele afirma
(estes sao filogeneticamente “inferiores” a aqueles). O que importa na transmissao da
metafora ¢ a nocdo de inferioridade do Acades, e ndo as caracteristicas “literais” de
helmintos ou protozoarios. Mas o mesmo entrevistado se apressa a defender o Acades,
sublinhando o carater de rito de passagem com os chistes: “Eu mesmo respeito muito o
académico de medicina. O que separa o médico do académico ¢ apenas o tempo. Em
questdo de anos ele vai ser tdo médico como eu, ou até vai ser melhor do que eu. Entdo eu
sempre trato o académico como um colega de profissao, € ndo como um ser inferior”.

Um termo que engloba tanto o Acades vulgaris e o médico recém-formado ¢ o
bagrinho, definido assim, por experiéncia propria do entrevistado: “O bagrinho ¢ o
seguinte. Vocé tem sua clinica, vocé leva uma pessoa pra te ajudar. Vamos dar um
exemplo: eu ja tenho algum tempo de formado, e tenho uma clinica muito grande — que nao
¢ 0 caso — ai eu pego um académico que t4 formando agora e levo ele junto comigo. Pode
ser um Acades, pode ser um médico recém-formado, geralmente ¢ uma pessoa que nao tem
trabalho. E ai ele aceita, porque sendo ele ndo aceitaria esse tipo de trabalho! Vocé da uma
parte...vinte por cento...trinta por cento...do valor pra ele. E vocé tem disso, ¢ exploragdo do
ser humano. Sempre t€ém uns espertos que usam isso ai. Eu nunca aceitei, tanto na época
que eu me formei, trabalhei assim, porque, era no sexto ano, ia fazer anestesia, e nao podia
assinar nada! Trabalhava pro outro, ele assinava as coisas, ¢ me dava os trinta por cento,
s0” (anestesista, 54 anos).

Mas a figura do Acades e do bagrinho nao envolve apenas o que se percebe como
exploragdo. Compde o anseio por um aprendizado pratico do académico, conforme atesta

estudo de Rego (1995:128) sobre o estagio extra-curricular: “Algo estd faltando nas
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atividades desenvolvidas pelos estudantes nas faculdades e que eles estao encontrando, por
conta propria, nos servigos de saude. Este algo mais [¢] traduzido as vezes como botar a
mdo na massa ou buscar seguranga na pratica...”.

O anestesista entrevistado acima confirma esse lado do aprendizado: “Ele me ajuda
a fazer as coisas. Daqui a pouco ele ja sabe fazer, vocé deixa ele fazer, e ele vai fazendo pra
voce! Entdo isso ai ¢ o bagrinho” (anestesista, 54 anos).

Hé também uma série de trocadilhos de médicos para enfermeiras/os. Enfermesa,
segundo um entrevistado, se refere “a enfermeira burocrata, de saude publica, que fica
sentada atrds de uma mesa”. Uma enfermeira aposentada que entrevistei reagiu a essa
definicdo: “O colega [médico] devia estar falando da enfermeira que ndo esta s a servico
do médico” (enfermeira graduada, aposentada, 71 anos). A enfermosa ¢ epiteto machista
para enfermeira bonita. Enfernagem [um trocadilho com inferno, do latim infernus, ou
“regido inferior”] sugere que a enfermagem inferniza a vida do médico, mas a mesma
enfermeira citada acima opinou que “¢ dificil saber ao certo quem inferniza quem”. Uma
série de anedotas contadas no quarto dos médicos giram em torno da suposta dificuldade
das enfermeiras em entender a folha de prescricdo do paciente. A titulo de exemplo,
segundo a piada, uma enfermeira teria perguntado se, em vez de uma ampola de vitamina
B2, poderia aplicar duas de B¢. Outra teria lido a ultima linha na papeleta do paciente,
Deambular, ¢ anotado na margem, “Em falta.” E provavel que essa demarcagio semantica
de médicos em relacdo a enfermeiras/os também tenha raizes historicas. Starr (1982:154-
155) observa que, nos Estados Unidos, enfermeiras treinadas eram praticamente
desconhecidas antes de 1870. O servico de enfermagem nos hospitais era um trabalho
servil, feito por mulheres miseraveis, muitas das quais recrutadas das prisdes ou dos asilos
para pobres. O movimento pela reforma da enfermagem comecou, ndo dos médicos, mas
entre mulheres das classes mais abastadas, que assumiam o papel de guardides da nova
ordem higiénica. Encontraram, nos hospitais, pacientes e leitos em condi¢des deploraveis.
Embora alguns médicos aprovassem o intento dessas senhoras em estabelecer uma escola

de enfermagem que atraisse as filhas da classe médica, outros eram contra. Claramente
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ameacados por essa perspectiva, reclamaram que enfermeiras formadas ndo obedeceriam
mais as suas ordens. O movimento reformista acabou prevalecendo, ¢ a enfermagem
profissional fincou pé, mas ndo a partir de descobertas médicas ou de um programa de
reforma hospitalar iniciada por médicos. Lupton (1994:121-123) observa que as tarefas
realizadas por enfermeiras na rotina diaria refletem sua falta de status social e contribuem
para a diferenca de poder entre as equipes médica e de enfermagem. As/os enfermeiras/os
devem fazer o “trabalho sujo”, tarefas tradicionalmente vistas como “trabalho de mulher”,
incluindo lavar a genitéalia dos pacientes, ajudd-los com suas necessidades fisicas, manusear
fluidos potencialmente infectantes como sangue, saliva, escarro, vomito e fezes e participar
na preparacdo dos defuntos. Estdo constantemente colocadas/os no papel de “ajudantes” em
vez de agentes autorizados no contexto hospitalar, auxiliando os médicos e respondendo
aos pedidos dos pacientes de uma maneira nunca exigida dos médicos. Fagin e Diers (1984,
apud Lupton, 1994:123) argumentam que as funcdes corporais intimas dos pacientes
assistidas por enfermeiras acabam retratando-as enquanto seres primariamente sexuais [ver
enfermosal): tendo visto e tocado corpos de estranhos, a enfermeira seria percebida como
parceira sexual disposta e habilidosa. Conhecedora e experiente, ela, ao contrario da
prostituta, seria vista como segura, qualidade sugerida pela brancura do uniforme e pelo
aprumo profissional. Essa interpretacdo, segundo Lupton, ajuda a explicar a freqiiéncia de
casos de assédio sexual contra enfermeiras pelas maos dos médicos e pacientes homens, ¢ a
imagem estereotipada da jovem enfermeira atraente enquanto objeto sexual disponivel ou a
do enfermeiro homem enquanto homossexual.

Outros tropos desse grupo refletem a questdo da incerteza diagnostica e terapéutica,
dissimulada pelo académico brasileiro através de um ar de bravata conhecido como
doutorite (o0 sintoma patognomodnico ¢ andar na rua com estetoscopio pendurado no
pescogo, como se fosse gravata), e traida pelo médico mais experiente quando seu parecer,
através da paronomasia, se transforma em “parece ser...” (a proposito desta ultima questao,
o estudo de Prince et al [1982] enfoca o fendmeno de hedging, ou esquiva de significagao

no discurso entre médicos). A giria lexicaliza a duvida tanto ao nivel vertical — na cadeia
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hierarquica do trabalho médico — quanto horizontal — ou entre especialidades. Afirma um
estudo americano, “Do ponto de vista de alguém de fora, todos os médicos parecem ter um
status igual. Entretanto, dentro da profissdo existe muita competi¢ao pelo reconhecimento,
pelos postos. Refletindo uma irreveréncia pela autoridade, os internos e residentes usam
girias depreciativas para alguém que ¢ promovido de maneira imerecida, pelo menos na
opinido deles. Chamar um chefe que gosta de humilhar os outros de shark (tubardo), ou
seja, aquele que ataca sem ser provocado, ajuda os subordinados a manterem ou
recuperarem sua dignidade pessoal e a estabelecerem seu valor singular” (Brancati, F.,
apud Coombs et. al., op. cit.:995).

Contudo, pelo menos no Brasil, a equipe inteira por vezes se rende a a¢do de uma
proteina singular chamada de esculhambina (desmoralizando ou “emasculando” toda a
equipe), que ndo consta da literatura cientifica, mas a qual se costuma atribuir a
recuperagao inesperada de um paciente com progndstico originalmente sombrio e/ou pobre
e/ou em uso de “prova terapéutica”, i.€., esquema medicamentoso empirico, na auséncia de
certeza diagndstica. A esculhambina encontra eco no personagem da sala de emergéncia
americana chamado Lazarus, aquele que volta das garras da morte, ou seja, o paciente

agonizante que se recupera inexplicavelmente (Coombs et. al., 1993:993).

IIL.B. GIRIA PARA PACIENTES

E lugar comum que a relagdo médico-paciente é o principal campo para chistes
referenciados na medicina, no¢do difundida em parte pela popularizagdo do estudo classico
do médico austriaco Sigmund Freud (1905a; 1905b), Os Chistes e Sua Rela¢do com o
Inconsciente, que inclui varios exemplos de chistes sobre satde. Entre esses chistes sobre
satde no estudo de Freud, todos se referem a relacdo médico-paciente. Um romance de

Crichton (1968) e o estudo de Gordon (1983) sobre giria hospitalar na California, também
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examinam exclusivamente os termos utilizados para pacientes, sem considerar a existéncia
de outros alvos para o humor médico. A revisdo mais recente da giria médica americana,
feita por Coombs et. al. (1993) também se concentra quase exclusivamente nos chistes para
pacientes, tendéncia confirmada por Pollock (1998) e Flowers (1998).

Também tornou-se questdo de senso comum que o trabalho médico ¢ fonte de
tensdo (ou até de “stress”) para os profissionais de saude, variando ndo apenas
individualmente como também de acordo com a especialidade (mais para traumatologistas,
menos para dermatologistas) ou, de maneira correlata, com o tipo de procedimento (mais
para intervengdes de emergéncia, menos para atos seletivos). Os médicos verbalizam essa
tensdo através de metaforas com as quais eles proprios se definem (e indiretamente, se
diagnosticam) como as seguintes, dos meus entrevistados: piloto de Boeing, goleiro de
futebol, crucificado, na corda bamba, bombeiro. Como mostro mais adiante, varios estudos
americanos (Gordon, 1983; Coombs et. al., 1993) abordam a tensdo do trabalho médico
como fator na génese da giria médica. Tais estudos identificam o que chamam de gallows
humor: literalmente, “humor no cadafalso”, ou humor diante do carrasco metaforico do
trabalho. Coombs et. al. (1993) identificam como uma das principais fungdes “psico-
sociais” do humor de cadafalso a de terapia, aliviando a tensao.

A constatacdo da relagdo stress/giria ou tensdo/giria remete a um inquérito realizado
com 600 médicos pela Med-Rio Estresse, relatado por Parcias (1997) em artigo com o
titulo sugestivo “Estressados, os médicos ndo se cuidam”, espécie de medice, cura te
ipsum. Devido a prevaléncia de metaforas nas minhas entrevistas que conotam stress
médico e a centralidade da questdo na discussdo de Coombs et. al. (1993), reproduzo aqui
alguns dados mais salientes dessa pesquisa citada por Parcias (1997). O inquérito chama
atencdo para as altas prevaléncias de obesidade, sedentarismo, ma alimentagdo, tabagismo,
alteragdes do sono, fadiga e alteragdes de humor. Segundo o estudo, os problemas se
associam ndo apenas a profissdo em si, mas as condi¢des de emprego/trabalho. “O fato de o
médico ter varios empregos gera um desgaste muito grande...”, comenta o presidente do

Sindicato dos Médicos, Luis Roberto Tenorio. De acordo com o levantamento, 36,5% dos
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médicos tinham dois empregos, 27,7% atendiam em trés lugares diferentes, 14,3% em
quatro ou mais empregos e 16,5% em apenas um. Os médicos que atendiam em consultorio
(66,9% dos entrevistados) davam mais de 60% de suas consultas a pacientes com plano de
saude, quando os planos pagavam em média apenas R$24,00 por consulta. “E muito dificil
manter um consultorio sem ter um outro emprego,” afirma Tenorio. O futuro era visto com
pessimismo por 37,97% dos entrevistados, enquanto 73,97% consideravam o desgaste
profissional um problema. Segundo Tenorio, um inquérito entre a equipe do CTI do
Hospital de Ipanema em 1989 havia revelado que 92% achavam que o desgaste da
profissdo produzia maleficios aos pacientes, € 54% afirmavam que haviam dado medicac¢ao
errada por pura falta de atencdo (Parcias, 1997).

O antropologo americano Pollock (1998) se refere ao género de autobiografia
médica que ele chama de training tales, 1.€., relatos de médicos sobre a sua formacao na
faculdade de medicina ou na residéncia. Segundo ele, os autores desses relatos descrevem
sua propria experiéncia como uma espécie de aventura herdica da qual emergem como
figuras enobrecidas apds uma série de provagdes representadas por pacientes dificeis e
hospitais perigosos.

Mas pelo menos no Brasil ha indicios de que stress/tensdao nao seja exclusividade
do rito de passagem do internato ou da residéncia. A respeito, Parcias (1997) cita Carlos
Alberto Chiesa, da equipe do CTI da Clinica Sao Vicente, “Quando eu estava na faculdade
achava que o desgaste seria apenas no inicio. Depois verifiquei que ndo ¢ bem assim e
sempre me espanto ao encontrar colegas bem mais velhos em horarios absurdos de
plantdo.” O cardiologista Carlos Scherr chamava atencdo para a alta prevaléncia de
hipertensdo arterial e a alta incidéncia de infarto do miocardio. Segundo pesquisa
coordenada por Tenoério, no Hospital Pedro Ernesto, em 1992 o profissional da satde era o
que mais se suicidava e o segundo colocado em adesao aos Alcoodlicos Andnimos. Dos 200
médicos plantonistas entrevistados (média de idade de 32 anos), 60% reclamavam de
insonia, depressdo e irritabilidade e 42% apontavam o trabalho como causa de atritos

familiares (Parcias, 1997).
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De acordo com a pesquisa da Med-Rio, cigarro e alcool sao utilizados por alguns
médicos para tentar “driblar a tensdo”: 15,5% dos 600 entrevistados fumavam e 9% usavam
bebidas alcodlicas pelo menos trés vezes por semana (Parcias, 1997).

O artigo de Parcias (1997) sugere que existem médicos que recorrem a psicanalise
ou a religido para lidar com a tensdo. Alguns relatam a pratica de esportes, embora tendo
constatado a dificuldade de conciliar essa pratica com as demandas dos horarios longos e
dos multiplos empregos. Mas adiante voltarei a essa breve revisao da tensao experimentada
por médicos cariocas ao abordar a anélise do estudo de Coombs et. al. (1993), sobre a giria
médica americana, ja que esse grupo de autores conclui que o uso desse estilo de fala ajuda
a aliviar o stress, sem entretanto avaliar sua eficdcia terapéutica ou compara-la a outras
formas de distensionamento.

Deve-se notar que adoto a traducdo do termo original em inglés — stress — como
“tensdo” em portugués (Houaiss & Avery, 1967:531), mas ciente de que ndo haverd uma
sobreposi¢do perfeita dos respectivos campos semanticos. E a questdo ndo ¢ apenas uma de
tradugdo. Como bem observa Castiel (1993:128), a nog¢do de stress ¢ difundida e
referenciada em variados contextos, tanto pelo senso comum e pelos meios de comunicagao
de massa, quanto no jargdo de diversas praticas terapéuticas e no campo das pesquisas
fisiologicas e epidemiologicas. Conforme mostra Castiel (1993:129-130), a propria
significagdo ambigua original do termo persiste na sua conceituacao bioldgica, ja que o
termo stress ¢ definida como “uma forca exercida sobre um corpo que tende a deformar-se”
(Webster, 1974, apud Castiel, 1993:130), ou seja, referindo-se tanto a causa quanto ao
efeito. Entretanto, para os efeitos da minha andlise, provisoriamente, considero os termos
stress, estresse, tensdo e até pressdo mais ou menos coincidentes semanticamente, até
porque investigo relacdes mais da ordem metafora/parafrase do que causa/efeito. Noto, por
exemplo, que os médicos plantonistas entrevistados por Coombs et. al. (1993) empregam os
termos stress, strain e pressure aparentemente como sindnimos. Como procurei mostrar no
Capitulo II, a compreensdo desses diversos termos literais e seus referentes, assim como

das inimeras metéaforas utilizadas em referéncia a eles, depende mais do compartilhamento
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de condigdes de verdade pelos interlocutores do que de uma defini¢do objetiva a que se
possa chegar a seu respeito.

Sob a tensao do trabalho, e ndo obstante a afirmagao consciente dos médicos de que
a relagdo médico-paciente ¢ o elemento mais importante a ser preservado na relacdo
profissional (Machado, 1996:145), os pacientes por vezes tornam-se objeto de gozacao
pelos profissionais encarregados do seu tratamento, conforme testemunhado em nossas
entrevistas, corroborando fontes ja citadas (Crichton 1968; Gordon, 1983; Coombs et. al.,
1993). Os motivos imediatos dessa gozag¢do podem ser diversos. Com freqiiéncia, o
paciente ¢ percebido como pertencente a uma classe sdcio-econdmica inferior. Exemplos
incluem o mulambo (termo de origem banta, do quimbundo, denotando “roupa velha” ou
“farrapo” e conotando “individuo fraco, pusilanime, sem firmeza de cariter” — Ferreira,
1986:1145), para paciente pobre de ambulatério publico; pimba, ou “pé inchado mulambo
bébado atropelado”, para paciente traumatizado recolhido em via publica e estropicio, para
paciente obstétrica pobre, definida por um entrevistado como “mulher que ndo se cuida”.

Entretanto, o status sécio-econdmico do paciente ndo ¢ o unico determinante da
giria. Paciente obstétrica obesa de qualquer origem social € por vezes apelidada de trubufu;
nesse caso, o cirurgido pode chegar a pedir ganchos de a¢ougue em lugar de afastadores
durante a cesariana. Paciente politraumatizado de qualquer classe social pode ser chamado
de poliesculhambado, como atesta um grito freqiiente na emergéncia: “O, chegou um

"’

poliesculhambado ai!” (o termo ¢ de etimologia chula, conotando a emasculagdo do
acidentado).

Embora ndo seja objetivo do meu estudo sugerir ou desmentir a possivel rejeicao de
alguns pacientes por profissionais, refiro o leitor interessado a revisao de Galizzi (1997),
sobre pacientes cronicos e portadores de hospitalismo (ou os revolving- door patients dos
autores americanos). Contudo, uma série de termos expressam a impaciéncia de alguns
médicos com pacientes graves, terminais e/ou com multiplas interna¢des. Por exemplo,

engessar um paciente pode significar orientar o tratamento de maneira que o paciente nao

reclame (nesse exemplo, recorre-se ao uso figurado de um termo da prépria medicina, uma
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variante da figura discursiva chamada antanaclasia - Ducrot & Todorov, 1979/83:277). O
termo chistoso sindrome JEC, ou “Jesus esta chamando”, substitui o acronimo mais literal
ou neutro do jargdo médico, FPT (“fora de possibilidade terapéutica™) para paciente
terminal. Segundo um médico entrevistado, o seguinte comentario ¢ comum: “Nao, ele ndo
devia vir pro Centro Cirtrgico, ja devia ter ido direto pra Anatomia Patologica. Mandaram
o paciente pro lugar errado!”. A sigla DPP, originalmente “descolamento prematuro da
placenta”, uma das emergéncias potencialmente mais graves da obstetricia, passa a
significar deixa para o proximo plantdo quando se trata de uma parturiente em fase final de
trabalho de parto, proximo a troca de turnos.

Como foi dito acima, a giria para pacientes ndo ¢ exclusividade dos médicos
brasileiros. Michael Crichton, formado pela Harvard School of Medicine, mais conhecido
como roteirista do seriado televisivo ER (Plantdo Médico) e autor de filmes como Assédio
Sexual ¢ Coma, relata exemplos da giria médica americana, como o diagnostico
criptografico SHA, ou ship his ass (“dé um ponta-pé na bunda dele”), para pacientes que
evitam ou se recusam a ter alta, e FLK, ou funny-looking kid (“‘crianga esquisita”), sigla
usada pela equipe pediatrica na presenca dos pais do pequeno paciente esteticamente
diferente (Crichton, 1963:406-7).

O estudo de Gordon (1983) analisa a giria hospitalar na Califérnia, demonstrando
notaveis semelhangas com a giria brasileira no que diz respeito a relagdo médico-paciente.
Apresentamos a seguir um resumo das quatro categorias identificadas por Gordon, com
exemplos de termos e equivalentes aproximados em portugués (para depois comentar
algumas conclusdes curiosas do autor): (1) “paciente que demanda mais atengao médica do
que seria justificada pela condigao fisica”, como goldbrick, equivalente ao pitiatico da giria
brasileira, derivada de pitiatismo, designagdo dada a histeria pelo médico francés Babinski,
segundo Cunha, A.G., (1986:610); pitiatico, embora anacrénico, sobreviveu como rotulo
para pacientes vistos como enrolados ou excessivamente queixosos, ao contrario daqueles
que realmente apresentam neurose histérica; (2) “paciente membro de grupo socialmente

estigmatizado”, como dirtball, (mulambo, no Brasil); (3) “paciente em coma ou que nao
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responde fisicamente”, como pre-stiff, ou “pré-presunto” (sindrome JEC, no Brasil) e (4)
“paciente cujas condi¢des sdo expressas em termos descritivos ou que € visto de maneira
positiva [sic] pelo médico”, como good patient (‘“paciente bonzinho™).

Gordon (1983:179) chega a varias conclusdes curiosas. A primeira ¢ que as
categorias 1 a 3 representam pacientes “que demandam [claim] mais atengdao para suas
condi¢gdes do que seria justificado”, avaliagdo axioldgica que parece desafiar tanto o bom
senso quanto a deontologia. Ja que as trés categorias englobam pacientes com problemas e
queixas sociais € econdmicos, 0s “queixosos” em geral, junto com pacientes comatosos,
surge a pergunta: como um paciente em coma pode demandar qualquer coisa, exceto no
sentido figurado? E certo que o verbo claim pode significar “demandar” no sentido de
“exigir”’, mas o seu uso numa classificagao de pacientes exigentes faz com que o sentido
original de clamare (“clamar, rogar, suplicar”) tende a invadir o campo semantico do
verbo, talvez ndo propositalmente. Uma segunda conclusdo curiosa ¢ que a categoria 4
representa “o paciente visto de maneira positiva pelo médico”, afirmacao desmentida pelos
proprios exemplos assim classificados pelo autor, p.ex.: pale face, ou “cara-palida”, para
crianga com leucemia e anemia grave, Zorro belly, ou “barriga de Zorro” para paciente com
histéria de multiplas laparotomias, além do proprio uso ambiguo ou potencialmente
polissémico de good patient, que estd mais para o engessado brasileiro.

O autor conclui que a “func¢do social” da giria para pacientes ¢ de ajudar a manter o
“bom relacionamento do grupo [i.é., da equipe de saude]”. A conclusdo ¢ compativel como
uma visdo substitutiva da metafora, em que a giria serve como fonte de deleite entre
membros de uma mesma categoria profissional, mesmo havendo outras matérias primas
para chistes ou outras fontes de relacionamento intra-equipe, além da gozacdo com os
doentes. O distanciamento pode ser mantido igualmente pelo jargdo médico (i.é., pela
linguagem cientifica, de sentido literal, porém wusada de maneira criptografica ou
impessoal).

Aqui, cabe voltar a diferenca entre giria e jargdo médicos. Na distingdo que faco,

uma das caracteristicas do jargdo médico ¢ a utilizagdo da metonimia quando se refere ao
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paciente nado como um ser humano inteiro, mas como um 6rgao ou um processo nosologico.
Castiel opina que esse dispositivo ¢ menos uma metonimia propriamente dita do que o
resultado de um recurso racional e proposital no sentido do profissional focalizar sua
atencdo nos aspectos cruciais do procedimento em curso. A idéia é que seria humanamente
impossivel para o médico sustentar uma visao holistica do paciente enquanto realiza
procedimentos que exigem uma concentracdo maxima; como metonimia, expressaria um
distanciamento necessario e benéfico para o paciente. Por outro lado, aparentemente, a giria
produz mais uma coisificagdo do paciente do que um distanciamento em relacdo a ele. O
estudo de Galizzi (1997) sobre a rejeicao de certos pacientes torna essa area de humor
médico mais compreensivel de acordo com a seguinte afirmagao de Freud (1905a:123): “A
hostilidade brutal, proibida por lei, foi substituida pela invectiva verbal. Tornando nosso
inimigo pequeno, inferior, desprezivel ou cdmico, conseguimos, por linhas transversas, o
prazer de vencé-lo...”.

Note-se o exemplo de uma discussdo de casos clinicos, do tipo “Como Eu Trato”,
em que o expositor explica: “Existem duas abordagens terapéuticas basicas para a
candidiase recorrente. A primeira, ¢ provavelmente a mais eficaz, ¢ de encaminhar a
paciente para nosso pior inimigo...” (risos da platéia, composta de ginecologistas,
majoritariamente do sexo feminino). Enquanto isso, o expositor prossegue, em termos
cientifica e deontologicamente corretos, com a explicacao da sua “segunda” abordagem, a
terapéutica propriamente.

Aqui, cabe examinar um fenomeno nao visto por Gordon (1983), a medida que
analisou o hospital como se fosse um contexto lingiiistico unico e homogéneo. Ou seja, o
que permite que médicos utilizem a giria sem ferir a deontologia na relacio médico-
paciente ¢ a mudanca de estilo no ato de fala, de acordo com o conceito chamado de
situational shift (deslocamento situacional), conforme a conversa transcorra ou niao na
presenga do paciente e/ou dos familiares, no consultério particular ou no quarto dos
médicos no hospital. Blom e Gumperz (1968, apud Fishman,1969:49) definem o conceito

de situational shift assim:
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“Os membros de redes sociais que compartilham um repertorio
lingliistico devem saber (e de fato sabem) quando deslocar de uma variedade
[lingiiistica] para outra. Um deslocamento de situagdo pode exigir um
deslocamento de variedade lingiiistica. Um deslocamento de variedade
lingiiistica pode sinalizar um deslocamento na relacdo entre membros de
uma rede social, ou no tema e no propdsito da sua intera¢do, ou entdo no
grau de privacidade ou no local da sua interag¢do”.

Fishman chama atencdo para o fato de ter grifado “pode exigir” e “pode sinalizar”.
As vezes, membros da mesma rede ou comunidade de fala se deslocam de uma situacio
para outra sem mudar de variedade lingiiistica (quando um estilo ¢ apropriado para mais de
uma situagdo). O que ¢, ou deixa de ser, uma situagdo diferente com relacdo a variedade
lingliistica ¢ uma questdo da organizacdo social interna de uma determinada rede ou
comunidade de fala (como a profissao médica). Os membros de tais redes ou comunidades
adquirem lentamente, e sem que se déem conta, o que Fishman chama de competéncia
comunicativa socio-lingiiistica com relagdo ao uso apropriado dos estilos de linguagem
(Fishman, 1969:49). Quando Good (1994:71) afirma que “a entrada para o mundo da
medicina ¢ realizada ndo apenas pelo aprendizado da linguagem e da base de
conhecimentos da medicina, como também pelo aprendizado de praticas fundamentais
através dos quais os médicos se envolvem numa realidade (que também formulam) de uma
maneira especificamente ‘médica’, incluindo maneiras especializadas de ‘ver’, ‘escrever’ e
‘falar’”, podemos inferir que o aprendizado inclui a competéncia comunicativa sdcio-
lingiiistica, ou seja, por que e quando mudar de um estilo discursivo da medicina para
outro. Analisando as fontes de mudanca de codigos lingiiisticos, Bernstein (1970:157-178)
identifica a importdncia da complexidade na divisdo de trabalho, mudando as
caracteristicas sociais ¢ cognitivas dos papéis profissionais [note-se que o campo médico
seria um dos mais complexos]. Nessa complexidade, segundo Bernstein hd uma extensao
do acesso através da educagdo [neste caso, a formagdo médica] aos cddigos elaborados. O
uso dos diversos codigos esté relacionado a procedimentos para a manutencao de fronteiras
(boundary maintaining procedures) que afetam as grandes agéncias socializantes, como a

familia, o grupo etario, e com relevancia especial para minha discussdo, a educacdo e o
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trabalho. E como meu texto focaliza as relagdes entre as mudangas no universo do trabalho
médico propriamente e os valores éticos que o permeiam, ndo poderia deixar de frisar a
seguinte observacao de Bernstein: “Devemos considerar, junto com o grau e tipo de
complexidade da divisdo de trabalho, as orientagdes axiologicas da sociedade que, se
supde, afetam os procedimentos de manutencdo de fronteiras” (Bernstein, 1970:176). As
pessoas podem ter, mas ndo necessariamente t€m, consciéncia das regras que orientam seu
comportamento sécio-lingiiistico. Costumamos falar sem “prestar atengdo” aquilo que
estamos dizendo ou ao fato de estarmos mudando de um estilo de fala para outro. Quem
procura desvendar um estilo de fala de uma rede ou comunidade deve descobrir essas
regras mais rapidamente e com mais esfor¢o, portanto, mais conscientemente (Fishman,
1969:49). Como procurarei demonstrar nas Conclusoes, numa tentativa de classificar
preliminarmente os diversos estilos de fala que compdem o discurso médico, quanto mais
constitutivas essas regras, menos consciéncia temos delas (por exemplo, no discurso
cientifico/clinico), e ao contrario, quanto mais reguladoras as regras, mais nos damos conta
delas (por exemplo, no discurso deontologico).

Como desdobramento da sua analise de deslocamento situacional, Fishman
(1969:50) chama de deslocamento metaforico (metaphorical switching) o fato de os
membros de uma mesma rede ou comunidade de fala mudarem de um estilo para outro sem
sinalizar qualquer mudanca na situagdo, indicando a “categorizacdo” de estilos da qual
participam tao frequentemente, e sem esfor¢o. Quando a mudancga de estilos ¢ passageira e
nao-reciproca, muitas vezes ¢ de natureza metaforica. Isso significa que a mudanca ou
deslocamento ¢ utilizado para fins de énfase ou contraste, ¢ ndo como indicagdo de uma
descontinuidade de situacdes. Mas esse tipo de deslocamento metaforico pode ser
arriscado. O deslocamento metaférico ¢ um luxo que s6 ¢ permitido aqueles que
compartilham confortavelmente nao apenas o mesmo conjunto de normas situacionais,
como também o mesmo ponto de vista quanto a sua inviolabilidade.

Ja citei um exemplo de deslocamento metaforico com o chiste corriqueiro de um

médico durante uma sessdo de casos clinicos, quando comentou que a primeira e mais
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eficaz opg¢ao terapéutica para a candidiase recorrente seria a “de encaminhar a paciente para
nosso pior inimigo”. Segundo o médico entrevistado que relatou o chiste, parece ndo ter
havido nenhum constrangimento na platéia, onde, alids, predominavam ginecologistas
mulheres. Ninguém fez a pergunta dbvia, ou seja, se as doengas se curassem sozinhas,
porque alguém haveria de consultar o médico? Lido ao pé da letra, o chiste extrapolaria
tanto o discurso cientifico quanto o deontolégico. A chave estd na cumplicidade
confortavel ndo apenas quanto ao mesmo conjunto de normas situacionais, como também,
com relagdo ao mesmo ponto de vista quanto a sua inviolabilidade.

Ainda com referéncia a questdo do situational shift, sem usar o termo, o
deslocamento situacional é explicado por um dos meus entrevistados:

“...geralmente as brincadeiras sao feitas entre os médicos...entre o pessoal
da 4rea da satde. E na brincadeira ndo entra o paciente. O paciente chega
doente, ta precisando ser tratado! No consultério vocé lida direto com o
paciente. E vocé e o paciente. Vocé ndo pode brincar com o paciente. Ja no
hospital ndo, vocé tem o grupo, vocé tem o doente (...) com o paciente vocé
tem que ter aquele relacionamento médico-paciente. E diferente, médico
com médico, a gente pode brincar, xingar, falar o que quiser, mas com o
paciente, ndo, o paciente vocé tem que tratar dentro daquelas normas que
nos aprendemos...” (anestesista, 54 anos).

No centro cirurgico, mesmo com o paciente fisicamente presente, o fato de estar sob
raqui-anestesia (acordado) ou anestesia geral (dormindo) determina um deslocamento
situacional. Numa cesariana, no mesmo ato cirurgico, os dois tempos (antes e depois do
nascimento do feto) sdo acompanhados de estilos de fala diferentes, onde muda o teor das
“piadas”:

“...0 anestesista na obstetricia ndo deve fazer drogas sedativas, em func¢ao
do feto, entdo ele tem que buscar na papoterapia tentar acalmar a paciente,
até contando piadas, conversando muito, dando muita aten¢ao, tentando tirar
aquela tensdo, porque toda gravida ¢ muito nervosa, muito ansiosa, ela ta
sentindo dor. Mas depois que o feto nasce, ai...ai nds estamos liberados...”
(anestesista, 33 anos)

Outro anestesista explica o deslocamento de estilos de fala entre os dois tempos da

cesariana:
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“...dificilmente vocé faz a paciente dormir, ela esta bloqueada. Ai, vocé
conversa também, mas ja uma conversa diferente. Vocé ndo vai poder
[dizer], ‘Po, ta morrendo! Ta ndo sei o que! Ta sangrando!” Tem que
chegar, vocé conversa e tudo, mas com uma maneira mais suave de
conversar. Vocé limita mais as brincadeiras, vocé ja ndo vai dizer algumas
coisas. Mas com a paciente dormindo, vocé chega pro cirurgido: ‘Po!/™ Cé
td com vontade de xingar ele 14, e: ‘Segura isso ai, que ta ruim aquil’ [i.¢.,
esta acontecendo uma complicagdo na cirurgia]. Agora, com a paciente
acordada, vocé tem que manter um didlogo mais profissional...” (anestesista,
54 anos)

As nogodes propostas por Gordon (1983) de “funcdo social” da giria enquanto
adjuvante do relacionamento profissional focaliza a fungdo fatica desse estilo, passando ao
largo do potencial da giria no sentido de criar sentidos novos através de metéaforas
interativas. No caso da giria médica carioca, seria como se chamar um paciente de
mulambo fosse redutivel a uma traducao literal — “maltrapilho, pobre e negro” — passando
por cima da polissemia fundida numa tnica metafora viva, que por sua vez interage com o
universo socio-econdmico e cultural do doutor que a utiliza (segundo a leitura interativa, a
metafora ndo apenas exprime um sentido preexistente; pelo contrdrio, cria um sentido
novo). Assim, a metafora mulambo, além de expressar a exclusdo social, ajuda a crid-la.

O exposto acima pode explicar porque Gordon tenha deixado de identificar outros
campos semanticos, ou seja, porque se limitou a giria hospitalar para pacientes, deixando
de lado a possibilidade de uma giria médica para hospitais. No Sub-Capitulo III.C., analiso
como algumas das metaforas mais semanticamente ricas surgem quando os médicos se
referem a sua propria relagdo com o sistema de saude.

Antes, porém, alguns comentarios sobre um texto americano mais recente, de um
grupo da UCLA liderado por um psiquiatra e tendo trés residentes como co-autores
(Coombs et. al., 1993). Além de uma extensa pesquisa de campo, os autores fazem uma
compilacdo da giria incluida em varios outros estudos etnograficos (englobando, inclusive,

os termos publicados por Gordon em 1983) e de varios romances, chegando a um total de

mais de 300 tropos. O estudo testa algumas varidveis no uso da giria, como o sexo do
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falante (onde nao encontrou diferenca entre médicos e médicas) e especialmente a variavel
geracdo, onde identificou claramente o uso mais intenso da giria para pacientes durante o
internato e residéncia. O estudo identifica cinco fungoes psico-sociais para a giria médica:
1) criar uma sensagdo de pertencer a um grupo seleto, “os de dentro” (imsiders); 2)
estabelecer uma identidade unica; 3) fornecer um meio de comunicagdo privado; 4) servir
como exercicio da criatividade, do humor e da sagacidade (wif) e 5) amortecer a tragédia e
descarregar emogdes fortes. Assim como no estudo de Gordon (1983), Coombs et.
al.(1993) realgam a evidente func¢do fatica da giria médica. Ha de se observar, contudo, que
das funcdes acima, os nimeros 1 a 3 sdo desempenhadas, alids de maneira constitutiva,
pelo dominio da linguagem cientifica e do jargdo médico (os autores ndo distinguem entre
este e giria), e que os numeros 4 ¢ 5 novamente colocam os pacientes no papel de alvo
quase exclusivo do humor. Esse enfoque ¢ explicado pelos autores, no caso dos internos e
residentes, pelo horario de trabalho extenuante, exposicdo a pacientes com poucas
perspectivas de sobrevida, ou a pacientes pouco interessantes, que dao “pouco retorno”
para “muito investimento” de energia e tempo, com pressoes de professores e chefes de
plantdo exigentes. Como afirma um dos residentes americanos entrevistados, “Quando
usamos girias, ndo descarregamos tanto nossa ansiedade e stress nos pacientes. Girias
humoristicas, muitas vezes sarcasticas, fornecem uma valvula de escape para nosso stress.
Essa valvula de escape ¢ considerada socialmente aceitavel, ao contrario de ficar irritado ou
falar de maneira grosseira com os pacientes” (Coombs et. al., 1993:996).

Os estudos de Gordon (1983) e Coombs et. al. (1993) diferem num ponto
importante, 2 medida que apenas no segundo aparece uma voz discordante quanto as
“fungdes” da giria. Por exemplo, enquanto Gordon afirma que “a giria hospitalar para
pacientes ndo expressa falta de sensibilidade ou de preocupagdo para com os pacientes;
muitas vezes ¢ usada para criar uma espécie de rapport de rotina, mas nao necessariamente
pessoal, no meio da equipe médica através do uso de humor e da depreciacdo daqueles
percebidos como fonte comum de frustragdo” (Gordon, 1983:182), um dos médicos

entrevistados por Coombs discorda: “Eu nunca ouvi a palavra gomer [acronimo para Get
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QOut of My Emergency Room, lembrando a palavra gomerel, ou “tolo”, semelhante a
mulambo ou pimba no Brasil] usada de maneira ndo-depreciativa. Pode-se usar o termo
gomer de brincadeira, mas sempre implica aquela mensagem sutil de que um determinado
paciente ¢ menos do que um ser humano resgatavel” (Coombs et. al., 1993:995).

O que chama atengdo ¢ que, novamente menosprezando o valor semantico do
registro, os autores ndo tenham identificado, entre as func¢des da giria, a de explicar como
funcionam os servigos — prioridades e fluxos que ndo sdo explicitados por outros meios
como livros-texto ou manuais de rotinas hospitalares — embora essa fun¢do aparega nas
entrelinhas em varios momentos do estudo de Coombs et. al. (1993). Por exemplo, os
autores citam e explicam os termos furf (transferir o paciente, no sentido de se livrar dele) e
buff (glosar ou enfeitar o prontudrio do paciente de maneira que pareca mais transferivel)
para descrever o deslocamento de pacientes (alids, os dois termos sdo bons exemplos de
verbos ilocuciondrios). O romance de Shem, The House of God, conta: “Todo interno e
residente fica acordado a noite no plantdo, imaginando como pode conseguir buff e turf os
gomers para outro lugar. Vocé€ tem que buff os gomers, sendo quando vocé furf eles pra
fora, eles voltam quicando para vocé.” De maneira semelhante, os médicos de comunidade,
de atencdo primadria, podem “descarregar definitivamente” (terminally dump) os pacientes
exigentes, terminais ou agonizantes, encaminhando-os para o especialista (Shem, 1978,
apud Coombs et. al., 1993:989). Chama atencdo a preponderancia, no estudo americano, de
girias para pacientes com problemas sociais e/ou psiquiatricos concomitantes, sugerindo
um estado de tensdo criado por uma demanda excessiva sobre as enfermarias clinicas que
deixa de ser coberta através de uma colaboragao eficiente com os servigos social ¢ de saude
mental. Os autores também frisaram que os internos americanos trabalham uma carga
semanal insana, variando entre “90 e 140 horas” (sic), sofrendo pressdes de todos os lados.
Entretanto, deixaram de registrar se esses médicos-em-formagao recebem algum tipo de
acompanhamento psicolégico, que seria humano, logico e até regulamentado legalmente e
por acordos trabalhistas coletivos em outras profissdes americanas com mao-de-obra

qualificada com niveis semelhantes de estresse (como controladores de v6o). O estudo,
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realizado sob os auspicios do Departamento de Psiquiatria de uma das maiores
universidades americanas, parece sugerir que a giria para pacientes possa suprir essa fun¢do
terap€utica, sem oferecer indicios objetivos para tanto. Inclusive, pode-se sugerir que para
um profissional que se sujeita a uma carga semanal de até 140 semanas, a giria compoe
tanto quanto alivia a tensdo. Um dos resultados ¢ que, como Pollock (1998) nota, os
médicos autores desses relatos descrevem sua experiéncia no internato como uma espécie
de empreendimento herdico do qual emergem enquanto figuras enobrecidas apds se
submeterem a uma série de provagdes, representadas por pacientes dificeis e hospitais
perigosos, aparentemente sem lembrar que as proprias instituigdes de ensino sao
organizadas de tal maneira a produzir as experiéncias e resultados que esses médicos-
autores julgam ser unicos a eles proprios. E como observa Pollock (1998), o eixo simbolico
desse campo semantico ¢ a sala de emergéncia do hospital urbano, utilizado também como
hospital de ensino, que os pacientes indigentes e pobres usam para seu atendimento
primario, muitas vezes apresentando problemas médicos menores, ou entdo com as
complicagdes de condi¢des “auto-induzidas” secunddrias a dependéncias quimicas,
tabagismo e desnutri¢do. O que nao fica claro no estudo de Coombs et. al. (1993) é quanto
o nivel sécio-econdomico do paciente influi na rotulacdo. Por exemplo, um dos meus
entrevistados observou que paciente traumatizado e recolhido em via publica, quando
pobre, ¢ chamado de pimba, ou “pé inchado mulambo bébado atropelado”, enquanto o
paciente de status social mais elevado e acidentado em circunstancias iguais ¢ chamado de
“vitima”.

Coombs et. al. (1993) ndo explicitam, mas pode-se inferir, que ha pouca ou
nenhuma giria para pacientes particulares nos Estados Unidos, o que € coerente com
minhas entrevistas no Rio. E aqui cabe uma anedota contada por um médico indiano e
consultor da OMS em visita ao Brasil. Consta que um médico idoso e muito respeitado na
provincia onde tem uma clinica bem-sucedida recebe a visita do filho, médico-residente no
hospital universitario na capital, numa curta temporada de férias. O pai resolve aproveitar

para descansar por uns dias, pela primeira vez em trinta anos, orgulhosamente passando os
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cuidados da clientela para o filho. Ao retornar, pergunta sobre o andamento da clinica e o
estado dos pacientes. “Meu pai, tudo anda conforme, apenas aquela senhora bramane da
vila, que o Senhor vinha tratando hd mais de quinze anos — bem, como todo respeito, eu
mudei a medicacdo dela, e ela melhorou e teve alta do tratamento.” Responde o pai, irado,
“Seu imbecil! E com o dinheiro dela que estou pagando seus estudos!”

Confirma-se também pela leitura de Coombs et. al. (1993) uma semelhan¢a com o
de Gordon (1983), confirmada por Pollock (1998) e Flowers (1998), i.€., que os autores
identificaram poucos termos para os servigos de satide nos Estados Unidos. Voltarei a essa
questao no Sub-Capitulo II1.C., mas fica a pergunta em aberto: haveria menos giria médica
para os servicos de saude nos Estados Unidos porque os médicos americanos nao percebem
— tanto quanto seus colegas brasileiros — tensdes no sistema de saude (seja porque essas
tensdes ndo existem, ou porque os médicos de la sdo menos criticos), ou os autores

deixaram de registrar esse campo na giria médica?
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III.C. TROCADILHOS PARA OS SERVICOS DE SAUDE

“Ndo sdo livres todos aqueles que zombam de suas cadeias.”
(Lessing, apud Freud, 1905a:111)

A tensdo inerente ao trabalho médico quando lida constantemente com o sofrimento
humano e situagdes de vida e morte ¢ intensificada, chegando ao mal-estar, em fun¢do do
processo de “desprofissionalizacao” identificado originalmente por Haug em 1973 (apud
Light & Levine, 1988) e adotado por Machado (1996:191-3) como paradigma explicativo
da crise contemporanea na categoria médica brasileira, apontando como principais
caracteristicas a perda de autonomia em relagdo aos seguintes fatores: a invasdo da clinica
pela tecnologia; os sistemas gerenciais heterondmicos, a sobre-especializagdo e a
organizagdo politica dos pacientes, levando consequentemente a perda de prestigio, de
renda e do tradicional status diferenciado do médico, simultaneamente com a
desestruturacdo progressiva dos servigos publicos de saude. “A profissdo médica torna-se
marcada pela dependéncia dos diferentes formatos de convénios, pela incerteza, pelo
pessimismo, com um futuro negro e desanimador (...) O jovem médico tratara pessoas
enfermas em instituigdes regidas por regras, normas e regulamentos que obedecem a uma
racionalidade gerencial que conflita com os preceitos da profissao”(Machado, 1996:144).

A giria médica em resposta a esse contexto de crise dos servigos de saude ¢
esclarecida pela andlise de Freud (1905a:129): “...nos exemplos até agora considerados, a
agressividade disfarcada dirigia-se contra pessoas [leia-se colegas de outras especialidades
ou pacientes], mas o objeto de ataque pelo chiste pode ser igualmente instituicdes (...)
concepgoes de vida que desfrutam de tanto respeito que s6 sofrem objecdes sob a mascara
do chiste e, mesmo, de um chiste ocultado por sua fachada.” Freud chama esses chistes
cinicos ou céticos, atribuindo-lhes poder de denuncia.

Esse tipo de piadas feitas pelos proprios médicos para instituicdes de assisténcia a

saude ¢ favorecido pelo fato dos médicos pertencerem ou estarem inseridos dentro dessas
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mesmas instituicoes: “Uma ocasido particularmente favordvel a chistes tendenciosos ¢
apresentada quando a pretendida critica rebelde dirige-se contra o proprio sujeito ou, para
dizé-lo com mais cautela, contra algo que o sujeito partilha, ou seja, ao sujeito enquanto
uma pessoa coletiva...” (Freud, 1905a:132).

Nessa linha de analise dos chistes classificados como cinicos ou céticos, Freud
aponta para outro poder do humor que se acrescenta ao prazer derivado da “economia
psiquica”, ou do “desconcerto seguido de esclarecimento”: “Esse primeiro uso dos chistes
que ultrapassa a producdo do prazer aponta para seus usos ulteriores. O chiste agora ¢
enfocado como um fator psiquico munido de poder: seu peso, avaliado em uma ou outra
escala, pode ser decisivo...[quando] despedaca o respeito pelas instituigdes e verdades em
que o ouvinte acreditava” (Freud, 1905a:156).

Passo agora a examinar mais de perto alguns chistes médicos referidos a alguns
componentes do sistema de saude, no contexto brasileiro.

Para muitos alunos de medicina (4Acades vulgaris) e médicos novatos (bagrinhos), a
primeira experiéncia com a pratica clinica € na trambiclinica (tropo conhecido por todos
nossos entrevistados). A polissemia desse trocadilho ¢ particularmente rica, quando se nota
que combina ndo apenas o trambique, ou “negocio fraudulento” (Ferreira, 1986:1698) com
a clinica, “lugar de repouso”, “pratica da medicina” (Cunha, A.G., 1986:189). Ao mesmo
tempo, a etimologia de trambique remonta ao trampolim, figurativamente uma “...coisa,
que...impulsiona alguém; degrau” (Ferreira, 1986:1698), conotando portanto a iniciacao
profissional. O termo por vezes ¢ encurtado para trambi, onde, sugestivamente, elimina-se
a clinica, ou “pratica da medicina” (esse tipo de figura discursiva, com a incriptacdo de um
ou mais lexemas, chama-se hemiteléia, e ¢ caracteristica da Cockney rhyming slang —
Bryson, 1990:237). Como funciona a metafora trambiclinica? Traduzi-la literalmente como
“A clinica é trambiqueira,” (visdo substitutiva da metafora) empobrece a significagdo. Ha
uma interacdo entre trambique, trampolim e clinica onde os termos se organizam
mutuamente, como se pode ver na explicacdo de um médico entrevistado:

“Trambiclinica é aquela clinica que, ao invés de colocar um médico
formado para dar plantdo, coloca académicos de medicina, pra pagar menos,
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pra obter um lucro maior, sem falar que esses proprios médicos [sic] sao
obrigados, ndo... orientados..., a pedir todo tipo de exame, sem necessidade,
pra que as clinicas obtenham lucros.” (anestesista, 33 anos)

A defini¢cdo mostra como a trambiclinica funciona como trampolim do bagrinho, e
como este — antes mesmo de se formar — se v€ enredado nos procedimentos financeiros e
gerenciais adotados por essa instituicdo, antecipando sua futura falta de autonomia
profissional. Assim, na interatividade da metafora, esse tipo de clinica organiza o
trambique, que por sua vez determina como se pratica a clinica, abrindo ao mesmo tempo o
espago para um trampolim profissional.

Outro tropo comum deriva do uso figurado de um termo descritivo, originalmente
da propria medicina, quando drenar torna-se o foco metaforico de “drenar um paciente”,
definido assim:

“...pessoa que tem clinica 14 fora pega o doente que t4 num determinado
hospital, e leva pro outro lado, onde tem a clinica particular. Usa esse termo
ai, ‘drenou’, porque o dreno ¢ que vai tirando...vai...eliminado as coisas, né?
E ai vai tirando o paciente de um lado pro outro.” (anestesista, 54 anos)

Mas o fato de ter identificado a metafora ndo nos d4 uma leitura unica da “verdade”
encerrada na frase. Embora drenar possa sugerir aumentar a clientela particular, pode ser
lido como uma maneira de aliviar a sobrecarga de pacientes do servigo publico, como
explica o0 mesmo entrevistado:

“...a maioria desse pacientes, tem muito paciente que esta internado, tem
tudo, tem plano de saude, ndo tem necessidade dele ficar ali naquele
hospital, ocupando a vaga de um que precisa, ¢ quando ele ndo tem
necessidade...” (anestesista, 54 anos)

O mulambulatorio ¢ trocadilho formado por mulambo, termo que significa “trapo”,
incorporado ao portugués do quimbundo, lingua banta, usado aqui metaforicamente para

“mendigo” (Ferreira, 1986:1149), e ambulatorio, ou “departamento hospitalar para

atendimento...de enfermos que podem se locomover” (Cunha, A.G., 1986:39). Um médico
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entrevistado identifica mulambulatorio como sinonimo de hospital publico, atendendo tanto
a mendigos quanto a pobres e/ou trabalhadores em geral:

“Mulambulatorio ¢ o lugar que atende o mulambo no ambulatorio. Usam
também esse termo para as pessoas, coitadas, vamos dizer generalizam pras
pessoas que vao ao hospital publico e que precisam, e ai no meio t€m as
pessoas que realmente ndo t€ém como comer, mas tém outras pessoas com a
situagdo melhorzinha, e ai a turma generaliza esse termo pro pessoal que ¢

atendido no ambulatorio — mas nem todos eles sdo mulambos”(anestesista,
54 anos).

Na discussdo sobre meu artigo (Peterson, 1998a), os debatedores Deslandes (1998)
e Carrara (1998) questionam como os termos mulambo € mulambulatorio ajudam a criar a
exclusdo, ou como os niveis semantico e social interagem. Fago aqui algumas reflexdes
sobre a pergunta deles, ndo apenas para responder a pergunta em si, mais principalmente
para ilustrar a questdo da performatica discutida no Capitulo II.

Quando o médico se refere a determinados pacientes como mulambos, em vez de
chamé-los pelo nome proprio ou como “o paciente” ou metonimicamente como um 6rgao
ou entidade nosologica, e quando afirma que esses pacientes estdo sendo tratados num
mulambulatorio, com base numa analise performatica desse ato de fala (Searle, 1979:75-
116), o médico realiza tanto um ato de expressdo (expressando seus sentimentos ¢ atitudes)
e de asser¢do (dizendo aos outros como as coisas sao, nesse caso 0s pacientes € 0 servico
de saude). O termo mulambo nao ¢ usado aleatoriamente por um individuo na sociedade
para descrever outro. As assercdes do médico estdo investidas de autoridade cientifica e
moral pelo estado e pela sociedade, e o paciente confirma essa autoridade quando busca
atendimento. O ato de fala ndo precisa ser condi¢do unica para “ajudar a criar” (i.€., servir
de co-fator ou contribuir para) a exclusdo ou discriminagdo em relacdo ao paciente. Tais
atos de fala s6 deixariam de ajudar a criar a discriminagdo se estivessem totalmente
divorciados dos atos médicos propriamente ditos que eles acompanham. Dificilmente se
consegue imaginar uma alienacdo total entre o ato médico e seus atos de fala, mesmo que
as palavras sejam ditas de maneira que o paciente nao ouca ou ndo consiga entender. Pode-

se até considerar, também com base em Searle (1979:85-93) que o significado literal do
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foco da metafora ndo precisa satisfazer condi¢oes de verdade para que funcione como tal.
Ou seja, mesmo que o mulambo ndo tenha “realmente” as propriedades associadas a um
“trapo” — descartado, inerte, silencioso — mas ao contrario, seja ativo e desembaragado,
essa falta de “verdade” no sentido literal do termo, i.€., de uma denotagdo inequivoca, niao
altera o que o falante quer dizer com o enunciado metaforico.

Pode-se argumentar também que o médico estd fazendo o melhor possivel para
tratar os mulambos sob condigdes adversas, € que o termo mulambulatorio serve de critica
contra as condi¢oes esmulambadas do trabalho médico. Tanto a asser¢do discriminatoria
quanto a denuncia das condi¢des de trabalho do médico podem operar nesta mesma
metafora. Enquanto o médico aparentemente esta tentando criar ou manter a distncia entre
ele e o contexto, a extensdo do termo mulambo para mulambulatorio acaba nomeando o
processo inteiro, englobando a fila de pacientes pobres, o servico de satde, a equipe e
especialmente ele proprio.

Carrara (1998) também observa que nao se pode inferir a presenca de viés racial no
falante a partir da origem do termo mulambo numa lingua africana sub-saariana, ainda que,
coincidentemente, como chamo atencao (Peterson, 1998a), o termo rotula pacientes pobres
do ambulatorio publico, onde os negros estdo fortemente sobre-representados. A questio
sugerida ¢ se a diferenciagdo racial nas condi¢des de satde e no atendimento ¢ mensuravel
no Brasil, e a relagdo que isso poderia ter com o uso de um termo depreciativo para
determinados pacientes. O desconforto em relagdo ao termos mulambo e mulambulatorio
chama ateng¢do para o que ndo ¢ dito abertamente por motivos éticos ou estéticos (e que nao
pode ser testado cientificamente) sobre raga e saude no pais. Sem pretender denunciar a
existéncia de viés racial no atendimento a saude no Brasil, que esta longe do escopo desta
tese, vale a pena lembrar a abordagem de Freud (1905a:159) para as condi¢des de conflito
reprimido em que surgem chistes tendenciosos: “Admitamos que existe o impulso de
insultar certa pessoa; isso, entretanto, opde-se tdo fortemente a nossos sentimentos de
propriedade ou de cultura estética que o insulto ndo pode se consumar.... Suponhamos,

agora, entretanto, que se apresenta a possibilidade pela derivagdo de um bom chiste a partir
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de material verbal e conceitual usado para o insulto — ou seja, a possibilidade de liberar
prazer de outras fontes ndo obstruidas pela mesma supressdo.”

Assim, os termos mulambo e mulambulatorio ganham maior sentido, ndo apenas na
obstrucdo ética contra a discriminagdo no atendimento, como também, na propria
“indizibilidade” da questdo raca/cor em relagdo a saude. Nos termos de um decreto
Presidencial (Ministério da Justica, 1995), um Grupo de Trabalho foi convocado ha trés
anos pelo Ministério da Saude para discutir e propor medidas relativas as condigdes de
saude e assisténcia para a populagdo negra brasileira. O GT publicou um relatorio com essa
finalidade, que recomenda, entre outras coisas:

“Conhecimento da relacdo do profissional de sailde com o cliente de raga negra, que
¢ submetido a um estere6tipo social negativo, com vistas a identificagdo dos
comportamentos inadequados e a conseqiiente adocao de medidas educativas para corrigi-
los.” (Ministério da Satde, 1996:17)

Nao tenho conhecimento de outras evidéncias além do notério saber dos membros
do Grupo de Trabalho para apoiar essa recomendagdo. Mas o principal motivo por essa
falta de evidéncia ¢ sugerido pelo proprio relatdrio, que também recomenda:

“Introducdo do quesito ‘cor’ ou a identifica¢do racial, no prontuario do paciente,
bem como naqueles instrumentos relativos a geréncia e a gestdo do SUS (AIH, UCA e
outros) de forma a permitir um diagnostico epidemiologico dos grupos raciais/étnicos ¢ a
realizacdo de estudos especificos” (Ministério da Saude, 1996:17).

Em 1998, dois anos apds a publicagdo do Relatério, o Ministério da Saude ainda
ndo regulamentou a questdo, de maneira que a “cor” s6 ¢ incluida nos prontuarios em
algumas poucas cidades, e ndo em nivel nacional. Continua-se perdendo uma oportunidade
de fornecer informacio valiosa a custo zero para o Sistema Unico de Saude. A omissdo da
informagdo sobre cor/raga tem implicagdes sérias ndo apenas em nivel clinico, individual,
como também epidemioldgico, tanto para doengas onde o gendtipo africano de origem sub-
saariana desempenha papel determinante (por exemplo, anemia falciforme) ou para as quais

existem pesquisas em curso no resto do mundo sobre raca enquanto co-fator potencial na
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expressao diferencial de doengas cardiovasculares e outras. Além do mais, a identificagao
racial poderia fornecer informacdo importante sobre acesso diferencial (ou discriminagdo)
no atendimento a satde, e para corrigir tal desigualdade, caso fosse constatada, através de
politicas publicas especificas. A exclusdo da “cor” nos prontuarios produz uma espécie de
daltonismo, onde a desigualdade racial ¢ presidencialmente decretavel, porém
cientificamente indizivel. Seria possivel testar a questdo do viés do médico, cronometrando
os tempos de consulta para pacientes brancos € negros, mas os prontudrios atuais seriam
inuteis para esse tipo de estudo, pelos motivos expostos acima.

Prosseguindo com a analise dos tropos para servicos de satde heterondmicos, varios
entrevistados conheciam um suposto convénio Embromed (de embromar, ou “protelar a
resolugdo de um negocio por meio de embustes” [Cunha, A.G., 1986:291], numa alusdo aos
convénios imagindrios terminados em “-med”’). O termo conota uma relagdo com os planos
de saude que ¢ percebida pelos médicos de maneira semelhante a anedota americana do
Anexo III, onde cada clausula do plano contém um ardil. H4 motivos objetivos para os
médicos se sentirem dependentes dos convénios heterondmicos, como ¢ demonstrado
extensamente por Machado (1996). Aliés, o termo utilizado por Machado (1996:191) para
os convénios ¢ bastante apropriado, como se depreende da definicdo feita por Ferreira
(1986:939): “heteronomia — condi¢do de pessoa ou de grupo que receba de um elemento
que lhe ¢ exterior, ou de um principio estranho a razao, a lei a que se deve submeter. Cf.
autonomia”.

Um dos entrevistados dizia desconhecer a Embromed (talvez seja relevante que ele
sO trabalhava em emprego publico, ou seja, ndo recebia remuneracao através de planos de
saude), mas quando indagado, descreveu em contrapartida, outro plano chamado Plano
Pafuncio:

“Sao procedimentos realizados no hospital publico, em parentes de
funcionario, € por serem parentes de funciondario, eles sao atendidos com
mais agilidade e rapidez. Ai, nds costumamos dizer, em termos jocosos, que
aquele plano de saude ¢ Pafuncio!. Parente de funcionério”
(traumatologista, 33 anos).
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O trocadilho com Pafiincio (personagem bufo, metido a importante, da historia em
quadrinhos americana traduzida aqui no Brasil como Pafiincio e Marocas) reporta

diretamente ao estudo de Machado (1996:161):

“O volume de usudrios que busca os servigos gratuitos fornecidos pelo
Estado ¢ muito elevado e tem crescido nos ultimos anos, até por forca das
circunstancias socio-econdmicas em que vive a maioria da populagdo. A
moeda valiosa nesses casos acaba sendo o trdfico de influéncia entre
amigos, parentes, médicos, chefes, diretores de hospital, etc. A troca de
favores, acordos e propinas tornam-se correntes” [grifo nosso].

Outro trocadilho se refere ao hospital pilantropico, oximoro formado a partir de
pilantra, “que gosta de apresentar-se bem, mas ndo tem recursos para isso; diz-se de pessoa
de mau carater” (Cunha, A.G., 1986:604) e filantropico, “relativo a filantropia, ou
inspirado nela, i.€., com amor a humanidade” (Ferreira, 1986:777). O termo ¢ definido
assim por um entrevistado:

“..no fundo, eles dizem que hospital pilantropico nao tém finalidade
lucrativa, mas acaba tendo, né? Esse ‘sem fins lucrativos’ deles é muito
relativo. Tao sempre 14 defendendo o dinheiro deles”. (anestesista, 54 anos)

A relevancia e atualidade da dentincia implicita na giria pilantrépico sdo realgadas
pela recente cassa¢do de dez entidades classificadas até entdo como filantropicas, incluindo
a Golden Cross Assisténcia Internacional de Saude. Segundo o Ministro da Justiga Renan
Calheiros, ao assinar a portaria de cassagdo do titulo da Golden Cross, “E preciso acabar
com a industria da falsa caridade. Falsa porque a utilidade ¢ publica, mas os lucros sdo
particulares e pessoais” (Carvalho, 1999).

E importante frisar que o consultério particular, pelo menos no que diz respeito ao
pagamento direto por servigos, parece ser isento de chistes médicos, permanecendo
incélume como ideal do exercicio da pratica clinica, como indica claramente o estudo de
Machado (1996:147), em que os médicos entrevistados associam a autonomia
genericamente ao conceito de “profissdo liberal”, e ndo a medicina em si. Embora nossa

pesquisa nao tenha detectado nenhum trocadilho para o consultério particular, a
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efemeridade desse ideal ja foi ironizada num filme produzido pelo Sindicato dos Médicos
(RJ/SP) no inicio dos anos oitenta, chamado “Um Dia na Vida do Médico”. O personagem
principal, médico formado nao tdo recentemente, passa o dia correndo de um servigo para
outro (da trambiclinica para a Embromed para o pilantrdpico...) e acaba a jornada no
consultoério particular que divide com um grupo de colegas e onde seu nome aparece em
trigésimo-sétimo lugar no diretorio.

Ilustrando como o consultério particular simboliza o paraiso perdido (ou jamais
alcangado) da autonomia profissional, nota-se a0 mesmo tempo como, ao lexicalizar
conflitos na pratica médica, a metafora pode assumir um cardter mais ostensivo no sentido
de denunciar, explicitar e/ou intervir na realidade. Um artigo publicado pelo Sindicato dos
Médicos (SINMED, 1996), baseado numa entrevista com o vice-presidente dessa entidade
de classe, traz o sugestivo titulo metaforico “Um dia a casa cai: o desmonte do setor
publico”. Aqui, com proveito pode-se comparar a metafora do titulo com a defini¢ao de
ethos como a “morada do homem” (Vaz, apud Schramm, 1995:55) para sentir quanto o
ethos médico encontra-se ameacado. O que mais chama atencdo ¢ a previsdo de que o
“desmonte do setor publico” fard a casa cair, inclusive, sobre o ultimo reduto do
profissionalismo autdbnomo, o consultorio particular. A ver:

“A implantagdo do projeto do Governo FHC de transformacdo das
instituicdes publicas em ‘organiza¢des sociais’ traz impacto direto na vida
dos médicos, que terdo que abrir mao de aposentadoria, estabilidade e outros
beneficios;...a incorporagdo de unidades publicas por empresas também sera
prejudicial ao médico que possui consultério, na medida em que criard
condigdes para que estas empresas — que passardo a ser proprietarias de
grandes hospitais — terdo servigos alternativos para onde encaminhar seus
associados, o que elevard sua capacidade de barganhar honorarios ainda
menores que os pagos hoje (SINMED, 1996).

Exemplo semelhante ¢ utilizado pelo Presidente do Conselho Regional de Medicina
do Rio de Janeiro, quando lanca mao da ironia metaforica para criticar a pretendida

implantacdo — imposta de fora, por empresas multinacionais — do seguro contra
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malpractice (erro médico ou “ma-praxis”) no Brasil. A aliteracdo ¢ feita com o termo
original em inglés, conotando a ingeréncia pelas multinacionais:

“A situacdo caotica da assisténcia médica publica em nosso pais favorece
o crescimento desse seguro de malpractice, que sO acarretard mal-estar,
inseguranga e preocupagao para os médicos.” (Bordallo,1996:11)

O monopodlio dos médicos sobre um campo cientifico e uma pratica legalmente
demarcada ¢ defendido pelo uso da metafora na campanha deflagrada pela Sociedade
Brasileira de Medicina e Cirurgia (Carmo, 1997:6) contra a empurroterapia, que a
Sociedade traduz literalmente como “auto-medicacdo”. O foco da metafora ¢ empurrar, em
sentido duplo, como elipse de “empurrar com a barriga”, 1ié., “ndo dar a um
caso...problema, etc., a solucdo devida; adiar a solu¢do de...” (Ferreira, 1986:236) e
também sugerindo a pratica do balconista de farmacia de empurrar remédio em cima do
fregués, que se pode comparar com o termo americano pill-pusher, para individuo que
vende remédio sem receita médica (Spears, 1991:340).

Além dessas campanhas publicas em defesa dos interesses corporativas, a
metaforizacdo da experiéncia profissional em nivel individual, no atendimento
propriamente, também pode operar em favor da autonomia profissional. Vejamos o relato
de outro médico que percebe uma perda de autonomia em relagdo ao poder fiscalizador da
familia de um paciente, reforgcado por uma suposta interferéncia econdmica junto ao
hospital em questdo: “Uma experiéncia que aconteceu comigo em que a familia toda...numa
clinica, talvez a clinica mais famosa do Rio de Janeiro e talvez em funcdo disso, por a
familia estar pagando um prego altissimo...eles parecem que quem manda no hospital
sdo...¢ a familia. Entdo entraram no centro cirargico. Quer dizer, fui forcado a fazer a
anestesia cercado por quatro familiares ... fazendo a anestesia, que ¢ uma fase que vocé tem
que ter uma concentragdo, vocé nao pode se sentir pressionado, vocé tem que estar muito
tranqiiilo ... pra que tudo dé certo. Se vocé se sente pressionado, pode sair alguma coisa

errada, tal, e eles levam maquina de fotografia, filmadora, entendeu?”

70



71

Mas como esse proprio meédico conta, recebeu um conselho decisivo de um colega,
um quase-chiste em forma de parabola: “Foi até um médico amigo meu que me disse: ‘Nao,
fulano’, (ele me orientou no seguinte aspecto) ‘quando o individuo ¢ convidado pra uma
festa, ele ndo vai na cozinha. Ele ndo entra na cozinha. Ele entra no saldo quando as
comidas ja estdo feitas. Olha, quando vocé estiver fazendo anestesia, ¢ a mesma coisa, vocé
ndo permite a entrada da familia. Depois que a paciente estiver anestesiada, ai vocé
permite, porque...os preparativos para a festa ja estdo prontos. E muito comum acontecer na
obstetricia, nascimento de filho e tal. A anestesia seria a cozinha, o preparo da paciente e
tal. Depois que ela esta anestesiada, pronto, ai, na hora que o neném vai nascer eles podem
bater fotos, por que na verdade é a parte social dessa coisa. O obstetra... o pediatra... que
fazem parte da equipe, véem mais como um ato festivo.” Baseado nessa experiéncia, tomei
uma decisdo de ndo permitir mais acesso de familiares ao centro cirirgico” (anestesista, 45
anos).

A analise da giria médica carioca sugere que a medida que os médicos perdem
autonomia e prestigio, comegam a mudar o foco do humor para além dos pacientes para
incluir os servicos heterondmicos que promovem seu disempowerment. Flowers (1998)
observou que o mesmo poderia vir a ocorrer nos Estados Unidos. Citando Stolberg (1998,
apud Flowers, 1998), indicou que a medida que a medicina de grupo rapidamente substitui
o tradicional fee-for-service, ou pagamento direto pelo atendimento prestado a uma
clientela privada, os médicos americanos estdo perdendo sua independéncia. De acordo
com o diretor do Center for Health Policy, University of Pennsylvania, “Agora vocé tem
médicos sujeitos ao gerenciamento externo, com a maioria deles sujeitos a uma ingeréncia
administrativa pesada, ou entdo contratados por empresas. A perda de autonomia e controle
¢ inacreditavel. Os médicos estdo desgastados”. Um médico americano cuja clinica foi
comprada por uma empresa médica sem fins lucrativos, € que depois faliu, fazia um
prognoéstico melancédlico do colapso total do sistema de saide americano, ja que “nunca
podera sobreviver um sistema em que um componente crucial — ou seja, os médicos — fica

desmoralizado”(Stolberg 1998, apud Flowers, 1998). Ou seja, o ethos médico americano
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também pode estar sob ameaga, e 14 também, um dia a casa pode cair. Sera que o que nao ¢
bom para o Brasil também nao ¢ bom para os Estados Unidos?

A sugestao de que os chistes cariocas para os servigos de satde tenham antecipado
uma tendéncia semelhante nos Estados Unidos ¢ apoiada pela consulta a um livro mais
recente, do médico-autor americano Bennett (1997). O autor traz uma segunda edicao de
um compéndio abrangente e bem documentado do humor médico, citando principalmente a
literatura médico-cientifica propriamente dita, onde se constata que de fato ha uma critica
crescente da parte dos médicos americanos, por exemplo, quanto a ingeréncia do Medicare
(equivalente, grosso modo, ao SUS/INSS) e das chamadas HMOs (health maintenance
organizations), ou empresas de medicina de grupo, e PPOs (preferred provider
organizations), ou planos de saude, na esfera autonoma dos médicos. O livro cita um artigo
de Vosk (1991, apud Bennett, 1997:272) publicado no prestigioso JAMA - Journal of the
American Medical Association, ironizando o sistema de pagamento prospectivo do
Medicare. O proprio Bennett publicou artigo no ndo menos prestigioso New England
Journal of Medicine (Bennett, 1987, apud Bennett, 1997:207), cujo titulo “Agenesis of the
corporate callosum: a new clinical entity” faz um trocadilho com a estrutura
neuroanatomica corpus callosum, que faz a comunicagdo entre os dois hemisférios
cerebrais: a sugestdo ¢ de que a agenesia dessa estrutura promovida de maneira
corporativa/empresarial pelo Medicare levaria a uma confusdo no atendimento a satude. O
mesmo artigo cita uma imaginaria Moneycare Corporation of America (ver Embromed no
Brasil) e um hospital comunitario chamado St. Avarice (ou “Santa Avareza”, lembrando o
hospital pilantropico na giria médica carioca). Outras satiras das HMOs citadas por Bennett
foram publicadas originalmente em revistas como Medical Economics (Savinese, 1992,
apud Bennett, 1997:201), Annals of Internal Medicine (Weinberg, 1989, apud Bennett,
1997:201) e New England Journal of Medicine (Williams, 1994, apud Bennett, 1997:201).
Viérios artigos citados por Bennett (1997:207) satirizam a implementagdo radical dos
litigios por malpractice, também ironizado aqui no Brasil por Bordallo (1996). O

consentimento informado como salvaguarda contra processos judiciais de malpractice ¢é
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ironizado na revista Science por outro médico, Burnham (1966), num formulario que exige
sete assinaturas: do paciente, de quatro advogados (do paciente, do médico, do hospital e
do anestesista), da sogra e do tabelido (s6 faltou a do papagaio). E as empresas de medicina
de grupo e planos de saude recebem rétulos ndo menos irdnicos e criticos do que a
Embromed no Brasil, como McHealth Care, Equivocare ¢ Kevorkian Plus. Escrevendo no
American Journal of Roentgenology, Reid & Dublin (1984) mostram sua preocupagao
“com o impacto das empresas de medicina de grupo, dos planos de satide, da custo-eficacia
na administragdo hospitalar e do aumento dos controles governamentais sobre a pratica da
radiologia”. Para lidar com todos esses fatores, os autores propdem uma nova técnica para
aproveitamento maximo do aparelho de tomografia computadorizada, chamada QUAC
(quantity uniaxial compositography) (um trocadilho com quack, ou “charlatao”). O artigo
mostra fotos com até quatro pacientes exprimidos simultaneamente no mesmo tomografo e
um corte axial revelando uma rotura de bago “ndo relacionada (sic) ao posicionamento do
paciente dentro do aparelho”. O livro de Bennett (1997:189) ainda traz outros chistes do
género, como os seguintes: “Um advogado especializado em litigios por malpractice, um
gerente de empresa de medicina de grupo e um fiscal do Medicare pulam ao mesmo tempo
do Empire State Building. Quem bate primeiro no chao?” (Resposta: “Quem se importa?”)
Outro: “O presidente e dono de uma empresa de medicina de grupo morre e vai para o céu,
onde encontra Sdo Pedro no portdo. ‘Quero entrar no céu,’ exige o executivo. ‘Eu vivi uma
vida digna, e tornei a assisténcia & saude mais acessivel para todos.” ‘Estd bem, pode
entrar,” responde Sao Pedro, ‘mas so estd autorizado a ficar dois dias.’”.

A crise nos servigos de satide também nao escapa do humor ou da giria do pessoal
de enfermagem nos Estados Unidos. Uma enfermeira americana define a regra basica da
administracdo hospitalar, que ela chama de Toughing it Out 302 (a tradugdo seria mais ou
menos “Regra N° 302: o Jeitinho) como segue: “Manter uma falta permanente de insumos
hospitalares como estratégia para convencer os funciondrios de que, se ndo ha verba para

medicamentos, certamente ndo existe para reajustes salariais” (Mallison, 1987). Essa Regra

N° 302 se compara ao ditado carioca, “umbigo para cima, Novalgina, umbigo para baixo,
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Baralgin”, um pseudo-mnemonico usado em servigos de saude onde costumam faltar
medicamentos, ou a infame rebocoterapia, isto ¢, a remo¢ao do paciente na ambulancia
quando o servico de saude nao tem condigdes de atendé-lo por falta de material. E dois
administradores hospitalares americanos da area de enfermagem redefinem uma série de
conceitos basicos (Grimes & Lorimor, 1989). O conceito de DRG, ou diagnosis-related
group, originalmente criado para englobar os diagndsticos principal e secundario junto com
os procedimentos-padrdao adotados para uma determinada patologia, servindo para
determinar o nivel de reembolso pela fonte pagadora, ¢ redefinido por esses autores como
Damned Regulations of Government (“Malditas Regras do Governo”), ou como “uma
descri¢ao taquigrafica do sistema de reembolso pela previdéncia que premia aqueles que
embromam os pacientes e pune aqueles que agem de outra maneira”. Os mesmos autores
definem average length of stay, ou “tempo médio de internagdo”, como “um calculo
matematico que todo administrador hospitalar estd obcecado a levar o mais proximo
possivel a zero; entretanto, causa panico nessa mesma pessoa quando a cifra se desloca,
ainda que modestamente, em direcao a zero”. (Grimes & Lorimor, 1989).

O fato dessa vertente do humor e da giria médica ndo ter entrado na revisao feita
por Coombs et. al. (1993) pode ter trés explicagdes. Primeiro, ¢ um fenomeno que parece
estar crescendo ao longo dos anos noventa, enquanto a revisao feita pelos autores foi feita
no inicio da década. Segundo, na sua revisdo, parecem ter se concentrado mais nas ciéncias
sociais aplicadas a satde e menos a literatura biomédica propriamente dita, onde Bennett
(1997) obteve a maior parte do seu material. Bennett (1997) observa que varios dos
principais periddicos das “ciéncias duras” tém colunas e/ou editoriais dedicados a poesia,
ao humor (o British Medical Journal, por exemplo, abre um espago tradicional para o
humor na edi¢do de Natal). Terceiro, Coombs et. al. (1993) localizaram o auge do uso da
giria durante o periodo do internato e da residéncia, quando os médicos-em-formacao, pelo
menos nos Estados Unidos, tendem a trabalhar num s6 lugar, porém atendendo a muitos
pacientes. E suas fontes bibliograficas tendem a direcionar as conclusdes principalmente

para o distensionamento do stress do internato através do humor. E possivel que a giria
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para os servigos de satide heterondmicos apareca numa fase mais tardia da carreira, quando
os médicos ja tiveram maior exposi¢ao as diferentes modalidades gerenciais e financeiras,

depois e fora do hospital de ensino.
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CAPITULO IV
GIRIA MEDICA: EXCESSO DE SIGNIFICADO
DIANTE DA FINITUDE DOS RECURSOS PARA SAUDE?

Nao devemos concluir que a metafora implica o uso tensional da
linguagem para poder sustentar um conceito tensional da
realidade? (Ricoeur,1976:68)

Etica. Todo ato humano tem lugar na linguagem. Todo ato na
linguagem traz um mundo criado com outros no ato de
coexisténcia que da lugar aquilo que é humano. Portanto, todo
ato humano tem um significado ético, porque é um ato de
constituicao do mundo humano. Esse elo entre humano e humano
¢, em ultima andlise, a base de toda ética como reflexdo sobre a
legitimidade da presenga dos outros.

(Maturana & Varela, 1998:247)

Notas introdutorias

Um dos principais achados da minha pesquisa ¢ que médicos cariocas utilizam uma
série de trocadilhos e outros chistes para os proprios servicos de satide, além dos alvos mais
tradicionais do humor médico, i.€., os colegas de outras especialidades e os pacientes.
Reportando novamente a defini¢ao de Freud (1905a:129) para chiste cético — “o objeto de
ataque pelo chiste pode ser igualmente institui¢des (...) concepgdes de vida que desfrutam
de tanto respeito que s sofrem objecdes sob a mascara do chiste”. Minha pesquisa sugere
que a giria médica carioca expressa um ceticismo dos médicos quanto ao funcionamento de
um sistema de satde no qual eles estariam inseridos conflitivamente enquanto participes
descontentes. Pollock (1998) e Flowers (1998) indicam que essa tendéncia ainda ndo foi
identificada na literatura americana, ou seja, que a giria médica americana estudada por
autores como Gordon (1983) e Coombs et. al. (1993) se restringe aos pacientes, com pouca

ou nenhuma lexicalizagdo para os servigos de satde. Sugiro em Peterson (1998b) que, a
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medida que se aprofunde a comodifica¢do do atendimento a saude nos Estados Unidos,
com a difusdo e consolidagao de pardmetros controlados por for¢as de mercado, como a
contengao de custos eventualmente em detrimento do bem-estar do paciente e/ou da
autonomia técnico-administrativa do médico, pode-se esperar o aparecimento de uma giria
médica que se estendera ao funcionamento do sistema de satide. A revisdo de um
compéndio recente do humor médico americano (Bennett, 1997), como foi sugerido no
Capitulo III.C., indica a existéncia de um campo nascente de chistes dirigidos contra alvos
percebidos como ameagas a autonomia profissional médica e a satde individual e coletiva,
como os planos de saude do tipo managed care e a burocracia do reembolso pela
previdéncia social. Pode-se prever que esses chistes in statu nascendi (Freud, 1905a:40)
sejam incorporados a giria médica americana e que irdo aparecer nas proximas revisoes do
tema feitas por socio-lingiiistas americanos.

Proponho neste capitulo investigar, em nivel exploratorio, os possiveis objetos de
referéncia da giria médica localizados na finitude (ou restricdes a utilizagdo) de recursos,
tanto materiais quanto morais, disponiveis para: curar as doencas, aliviar o sofrimento e
prolongar e/ou melhorar a qualidade de vida dos pacientes (beneficéncia médica) e
simultaneamente definir e garantir condi¢des dignas de trabalho, satide e remuneragao justa
para os proprios médicos (auto-beneficéncia médica). Para tanto, e sob a hipdtese de que a
constru¢ao da metafora médica envolve o uso tensional da linguagem para sustentar um
conceito tensional do ethos médico, procuro no trabalho de bioeticistas contemporaneos
como Callahan (1996), Engelhardt (1996), Garrafa (1994), Oppenheimer & Padgug (1998)
e Schramm (1997b), os sinais de fensdo no debate bioético atual. De acordo com a
discussao no Capitulo II, a sugestao ¢ de que possa haver uma relagdo do tipo
metafora/parafrase entre o discurso metaforico da giria médica e o discurso da bioética.
Nesses autores, procurei especificamente termos como stress, tension, issue, conflict,

frustration e similares, e descri¢cdes que denotassem esses conceitos.

Contencao de custos no atendimento médico: o caso americano
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Comego a discussdo com uma revisao do modelo americano de financiamento do
atendimento médico, ndo apenas porque meu texto envolve diversas comparacdes entre as
girias médicas brasileira e americana, mais principalmente porque a tentativa de importagao
do modelo americano ¢ uma das principais fontes atuais de tensdo para a profissdo médica
brasileira, como ver-se-a no final deste Capitulo.

Oppenheimer & Padgug (1998:539-549) fazem uma revisao do financiamento da
assisténcia a saude nos Estados Unidos, desde os anos trinta, em que focalizam a partir dos
anos setenta a crescente difusdo da pratica de managed care, ou a implementacao de
controles tanto sobre os profissionais de saude quanto sobre o comportamento dos
pacientes com o objetivo de restringir a utilizag¢do e reduzir os custos dos cuidados
médicos. As principais caracteristicas identificadas pelos autores no que eles chamam de
um deslocamento “da inclusdo para a exclusdo” tém sido: 1) a substitui¢do do sistema
anterior, de avaliagdo de custos com base no perfil de populacdes inteiras (community
rated), por um sistema de avaliacdo de grupos de risco cada vez mais fragmentados e
estreitos, baseado em fatores individuais dos segurados, como idade, estado de satide atual
e projetado e tipo de ocupacdo (experience rated); 2) a extensao crescente do seguro
privado para esferas maiores da sociedade, com tendéncia a exclusao dos idosos,
deficientes, portadores de doengas cronicas e pobres; 3) a cobertura incompleta e
geograficamente desigual daqueles que nao dispdem de seguro privado através dos planos
publicos (analogos ao SUS/INSS brasileiros), financiados por impostos publicos federais e
estaduais, isto ¢, o Medicare, criado em 1965 para cobrir os idosos (e, desde 1972, os
deficientes) e 0 Medicaid, também criado em 1965, para cobrir os pobres, os deficientes e
os pacientes de asilos para idosos e portadores de doengas cronicas; 4) uma série de
tentativas informais e ineficazes em alguns poucos Estados americanos no sentido de
prover cobertura para um total estimado (em 1995) em torno de 40 milhdes de americanos
nao-segurados pelos planos privados ou pelo Medicare/Medicaid, através da pratica de

cross subsidizing ou cost shifting, em que alguns hospitais cobravam mais aos pacientes
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com seguro privado ou publico para poderem subsidiar os custos de pacientes nao-
segurados (uma minoria de Estados, como Maryland e New York, dispde de legislagdo
estadual especifica para garantir essa pratica de charity care, ou assisténcia filantropica); 5)
a falta persistente de uma legislagdo explicita para garantir o acesso universal ao
atendimento médico; 6) a difusdo da pratica conhecida como self-funding, ou o
financiamento e compra diretos de planos e servi¢os de satde por empregadores, que
mantém a liberdade de restringir ou até¢ de eliminar a cobertura, com a exclusdao de um
numero crescente de individuos numa economia em processo de terceirizagdo e 7) a falta de
um centro decisorio [leia-se, vontade politica do poder publico] com regras padronizadas
para conter custos no sistema como um todo (Oppenheimer & Padgug, 1998:542-547).

Ainda de acordo com Oppenheimer & Padgug (1998:546-547), na auséncia de
medidas publicas nos Estados Unidos, ou muitas vezes contra tais regras, os empregadores
e empresas de seguros comegaram eles proprios a alterar o sistema de satide num esforgo
muito mais preocupado em conter os custos incorridos com seus proprios grupos de
segurados do que em promover o acesso universal ao atendimento médico. O raciocinio
basico, espelhando uma tendéncia mais geral nos Estados Unidos no sentido de eliminar
programas e iniciativas publicos em favor de uma maior dependéncia do mercado, era que
um mercado livre, desregulamentado, i.¢€., controlado por empregadores e relativamente
livre de regulamentagdo governamental, pudesse reduzir os custos, prestar servigos de
maior qualidade e produzir controles sistémicos andlogos a mdo invisivel de Adam Smith.

Segundo os autores, as principais perguntas sugeridas por esse novo sistema
centrado no managed care sdo as seguintes: 1) Um sistema cada vez mais fragmentado,
competitivo e orientado para o lucro pode conseguir controlar os custos, fornecer
assisténcia de alta qualidade para foda a populagdo e distribuir os custos do atendimento de
maneira justa entre a populagdo? 2) Os grupos de alto risco, mais enfermos, se tornarao
indesejaveis, tanto para os planos de saude quanto para as empresas prestadoras de servigos
de satide? 3) Quem cuidara dos individuos ndo cobertos pelos planos de saude, e de que

maneira? 4) Que formas de intervengao publica, tanto regulatoria quanto financeira, serdo
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necessarias para garantir que o sistema de saude atinja seus objetivos, tanto privados
quanto sociais? 5) Que papéis os “consumidores” de cuidados de satde, os cidaddos em
geral e as instituigdes comunitarias terao no novo sistema? (Oppenheimer & Padgug,
1998:548)

As implicagdes éticas da situagdo vivenciada pelo sistema americano, segundo esses
autores, dizem respeito a “tensdo inerente” (Oppenheimer & Padgug, 1998:548) no sentido
de satisfazer uma necessidade social ampla através de um sistema majoritariamente privado
cuja natureza e desenvolvimento interno sdo determinados pela lucratividade e contengao
de custos, onde cada ator no sistema procura evitar compartilhar custos com os outros e
excluir ou reduzir os beneficios justamente para aqueles que mais precisam de cuidados de
saude, criando duvidas quanto a possibilidade de um sistema tao dividido poder servir
como mecanismo eficiente, econdmico e justo para prover acesso universal ao atendimento
médico. A partir dessa discussao, os autores sugerem uma série de issues [questdes ou
tensdes] éticas que, segundo eles, devem ser enfrentadas ndo apenas pelos Estados Unidos,
como também por outros paises industrializados, sob a premissa de que o pais mantenha
[ou crie] um compromisso com o acesso universal ao atendimento médico (Oppenheimer &
Padgug, 1998:548).

As propostas identificadas por Oppenheimer & Padgug (1998:548-549) como
aquelas com as quais os paises industrializados devem lidar sdo as seguintes: 1)
universalidade: um sistema de satde justo deve desenvolver mecanismos financeiros para
tornar os servigos de saude disponiveis a todos que precisam deles; qualquer sistema de
financiamento deve ser universal para que os custos e beneficios sejam divididos o mais
amplamente possivel e para que a contencao de custos seja implementada adequadamente;
2) acesso: um sistema de saude justo deve reduzir ou eliminar as barreiras ao acesso,
inclusive aqueles que permanecerem apos a implementagdo de mecanismos financeiros
universais, por exemplo: deficiéncias regionais ou institucionais de equipamento, pessoal,
locais de capacitagdo e transporte, como também barreiras culturais, lingiiisticas, raciais

e/ou de classe; 3) financiamento eqiiitativo: um sistema reformado deve ser financiado de
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maneira justa e eqiiitativa, de maneira que nao sobrecarregue aqueles com maior
necessidade de cuidados médicos, sendo o sistema ideal um de avaliagdo comunitéria de
riscos (community rating), com prestagdes iguais ou equivalentes para pacotes de cobertura
semelhantes, ajustadas para a renda de maneira que ricos paguem mais e os pobres menos;
4) adesdo aberta e ajuste para riscos: um plano com uma area de cobertura geografica
deve ser aberto a todos os residentes sem discriminacao entre diferentes niveis de risco, ou
seja, um conjunto de segurados deve ser selecionado de maneira mais ou menos aleatoria;
tais planos devem contemplar transferéncias de receitas de um conjunto de segurados para
outro apds a comprovagao de um maior nivel de utilizagdao de cuidados médicos; 5)
beneficios padronizados: um sistema de atendimento médico justo deve assegurar um
pacote minimo de beneficios, ndo apenas como questao de eqiiidade, como também, para
evitar que os planos de satide diminuam os beneficios para atrair os individuos de menor
risco ou para conter gastos através da reducao da utilizagdo; a abrangéncia do pacote
minimo seria uma questao de debate e consenso publicos, e sua definicdo seria feita
levando em conta a finitude dos recursos, inclusive para outros servigos como habitacao,
que afetam a saude; a efetividade dos procedimentos médicos teria que ser avaliada para
evitar o desperdicio de recursos; 6) controle social e presta¢do de contas: no sistema atual
de saude, as questdes acima sao respondidas por empregadores, seguradoras, empresas de
saude e outros interesses isolados, inclusive por uma crescente burocracia sanitaria; o que
falta sdo instancias publicas significativas e bem-definidas para o controle e prestacao de
contas sociais, ou accountability,; muitos paises dispdem de uma legislagao geral para a
saude, definindo quem ¢ coberto pelo atendimento, em que consiste o pacote minimo de
beneficios e as fontes de receita, onde representantes publicos negociam com os grupos
profissionais as questdes (por exemplo, honorarios médicos) que afetam o sistema de
saude; tais medidas devem ser transparentes e politicas, estabelecendo um conjunto de
regras aprovado e sancionado pelo governo e pela populagao.

Assim, nota-se que, apenas em nivel de justi¢ca distributiva, a nagao mais rica do

mundo e que ndo apenas concentra a maior producdo bio-tecno-cientifica como também
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investe os maiores recursos absolutos e percentuais no atendimento médico convive com
tensdes persistentes, que tendem a se agravar com a entrega do sistema de satde ao
mercado, como se pode deduzir da revisao de Oppenheimer & Padgug (1998:546-547). Um
dos resultados ¢ que existe um contingente de cerca de 40 milhdes de americanos sem
qualquer cobertura de atendimento médico, contingente esse que se pode comparar
quantitativamente a populagdo abaixo da linha de pobreza no Brasil, pais rotulado como
“em desenvolvimento”. E as questdes sdo particularmente relevantes para o Brasil, ndo
apenas porque almeja ser reconhecido como pais industrializado (que de fato ¢), mas cujo
governo acaba de iniciar o segundo mandato com o aval explicito da maioria eleitoral da
populacdo para seguir uma politica coerente com o receitudrio do livre mercado, inclusive
com a privatizacao de amplos segmentos da economia. Se, por um lado, existe a promessa
eleitoral de transferir os frutos dessa privatiza¢do para areas sociais como saude e
educagdo, a populacao brasileira assiste de fato a crescente terceirizacao dessas areas ¢ a
disputas acirradas em torno da regulamentacdo dos planos privados de satide e da definicao

do status de prestadores de servigos de saude classificados como filantropicos.

Tensoes surgidas a partir do proprio progresso da medicina?

Um relatorio de um grupo internacional de 14 autoridades em ética médica reunidas
através do Hastings Center (Callahan, D. et. al., 1996:S8) também chama atencao para o
peso crescente das forgas econdmicas na pratica médica. “Depois que a medicina se
incorpora ao eixo central da vida de uma nacao, fica sujeita a todas as forgcas econdmicas e
prioridades que influenciam o resto da sociedade. A virada para o mercado e a privatizagao
que marcam a medicina em muitos paises da Asia, América Latina e Europa Central, uma
realidade ja enraizada nos Estados Unidos, traz a tona valores e prioridades distintos

daqueles que imperavam nos sistemas de satide antigos. A ascensdo recente dos programas
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de managed care nos Estados Unidos, ou seja, um atendimento médico integrado com um
enfoque sobre controle de custos, deu prioridade maior a concorréncia e a contencao de
custos (...) A privatizacao, ou seja, a transferéncia para o setor privado de fungdes
anteriormente reservadas ao governo, tende a comodificar a medicina...”

Entretanto, o mesmo relatorio do Hastings Center (Callahan et. al., 1996:S3-S6),
ainda que reconhecendo as pressdes sobre a medicina exercidas por fatores cientificos,
econdmicos, sociais e politicos, se concentra nas sources of stress (fontes de tensao)
relacionadas ao proprio progresso alcangado dentro da medicina (ao contrario dos seus
fracassos). Por exemplo, segundo os autores, para muitas pessoas na sociedade Ocidental, a
saude fisica, do corpo, tornou-se uma espécie de religido, uma busca no sentido de se
agarrar a juventude e a beleza a qualquer custo. No outro extremo, a capacidade da
medicina no sentido de manter o corpo humano vivo, mesmo quando a satide esta
irrevogavelmente perdida, gera dilemas morais quanto a interrupgao do tratamento. Embora
pareca um oximoro, o que os autores chamam de “ascensao da doenga terminal” ¢ uma
homenagem indireta a capacidade da medicina no sentido de manter vivos aqueles que
antes teriam falecido muito mais precocemente. Devido a incapacidade de encontrar a cura
definitiva para praticamente todas as doengas cronico-degenerativas, a medicina viu-se
forcada a depender de tecnologias paliativas e caras. Exemplos citados pelos autores
incluem as terapias multi-drogas para AIDS, muitas formas de cirurgia cardiaca e a dialise
renal. Precisamente porque ja conseguiu alcangar tantos avangos, a medicina deveria se
interrogar sobre suas metas atuais, segundo o relatorio de Callahan et. al. (1996:S3)

Algumas das sources of stress mais importantes identificadas pelos bioeticistas
reunidos no Hastings Center incluem: 1) Os avancgos cientificos e tecnologicos. A
caracteristica mais notavel da medicina contemporanea seria o desenvolvimento de
tecnologias diagnosticas e terapéuticas sofisticadissimas. A educacao médica estaria
orientada exatamente para o uso dessas tecnologias, a industria médico-farmacéutica estaria
dedicada a desenvolver a produzi-las e os sistemas de saude em aloca-las e pagar por elas.

Muitas tecnologias novas tenderiam a aumentar enormemente os custos, muitas vezes com
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incrementos apenas marginais em termos de tempo e qualidade de vida para os pacientes.
Segundo a Organizacdo Mundial da Satde, a tendéncia ¢ de haver tratamentos cada vez
mais caros para doengas que afetam cada vez menos pessoas [a proposito, como bem
observa Schramm (1997b:27), o fato de paises como os Estados Unidos gastarem as
maiores somas do mundo em atendimento médico esta longe de lhes garantir os melhores
indicadores epidemioldgicos]. Muitas novas tecnologias diagndsticas iriam muito além das
respectivas possibilidades de respostas terapéuticas. 2) O desequilibrio do viés curativo. O
que os autores identificam como uma guerra inexoravel e dispendiosa contra as doengas,
particularmente contra patologias com indices de letalidade altos, como cancer,
cardiopatias e acidentes vasculares cerebrais teria obscurecido a necessidade da compaixao
e dos cuidados médicos na iminéncia da morte. A velocidade da inovagao tecnoldgica e seu
viés curativo teriam criado uma medicina dificil de sustentar, particularmente de maneira
eqiiitativa. Haveria limites no sentido de poder pagar e garantir a viabilidade politica ¢ a
sustentabilidade das novas tecnologias num mercado competitivo, sem incorrer em grande
sofrimento e desigualdade. A busca do progresso a qualquer custo, uma busca expansiva,
ambiciosa e sem limites, teria chegado aos limites da sustentabilidade em muitos paises. 3)
Demandas criadas pelo mercado. O mercado responderia a demanda do publico e as
aspiracdes dos médicos por inovagdes tecnologicas, a0 mesmo tempo que criaria €
alimentaria essa mesma demanda e essas mesmas aspiragdes. O mercado levaria a induastria
médica a investir somas gigantescas em pesquisas, a inovar sem cessar (tornando seus
produtos rapidamente obsoletos), a buscar lucros na margem e a promover vigorosamente
seus produtos entre o publico geral e especialmente entre os profissionais médicos.
Historicamente, sociedades dominadas pelo mercado encontrariam dificuldade maiores em
controlar os custos do atendimento médico. Tenderiam, ao mesmo tempo, a produzir um
atendimento de melhor qualidade para segmentos privilegiados da populagao e a dificultar
0 acesso a um atendimento equivalente para os pobres. Muito freqiientemente, o impeto do
mercado em direcdo a eficiéncia operaria no sentido contrario a eqiiidade. Em diversos

paises da Asia e da América Latina, assim como nos Estados Unidos, as estratégias
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orientadas para o mercado e a privatizagao do atendimento médico ja estariam dominando
os sistemas de saude. Essa tendéncia muitas vezes viria acompanhada por um declinio nos
programas de satde publica e por um aumento no niimero relativo e absoluto de individuos
ndo-segurados. A eqiiidade sofreria, assim como a integridade da medicina, tornando-se
cativa das for¢as de mercado. 4) Pressoes culturais. Segundo os autores, a medicina
contemporanea ¢ um dos principais beneficiarios da crenga do [luminismo no progresso
cientifico, criando forte impeto para os avancos da medicina. Como resultado, segundo
eles, a melhoria da satde passa a ser vista como uma fronteira aberta, com uma forte
expectativa em termos de ganhos incessantes na area de morbi-mortalidade e no
conhecimento bioldgico e inovacao tecnoldgica. Tal expectativa alimentaria uma demanda
publica excessiva e pouco realista. A medicina “de qualidade” passaria a ser vista como
aquela que emprega as ultimas novidades diagnoésticas e terapéuticas. Outro valor cultural,
particularmente em sociedades dominadas pelo mercado, seria a satisfacao de desejos
individuais através da medicina, tornando-a um mero balcao de fatos e técnicas neutros a
serem utilizados ao bel-prazer individual, sujeitos apenas a restrigdes econdmicas. 5) 4
medicalizac¢do da vida. O grande poder da medicina de alterar o corpo humano, abrindo
novas possibilidade biologicas, criaria a tentagao no sentido de medicalizar a vida ao
maximo. A medicalizagdo criaria também uma expectativa publica de que, ao tratar os
sintomas clinicos, a medicina consegue eliminar problemas sociais maiores. Para fins
or¢amentarios e de aceitacdo pelo publico, os problemas individuais e sociais classificaveis
como “clinicos” ou “médicos” conseguiriam atrair mais verbas e recursos. Os programas
médicos seriam mais atraentes que os programas sociais, e aquilo que se consegue definir
como problema médico seria mais facilmente aceito do que outros problemas rotulados
como ligados ao crime, a pobreza ou a moralidade, por exemplo, o alcoolismo e a
dependéncia quimica. A medicalizacao de areas cada vez maiores da vida humana nao
apenas criaria incertezas sobre a natureza e abrangéncia da medicina, como também

aumentaria os custos do atendimento médico (Callahan, D. et. al., 1996:S3-S5).
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Os autores recomendam uma reformulacao das metas atuais da medicina,
argumentando que, ao resolver problemas antigos, a medicina, sem querer, teria criado
problemas novos, e ndo apenas porque ainda apresentaria falhas e deficiéncias historicas.
Segundo eles, sem essa reformulacdo, como um ideario e direcionamento novos e
melhores, a medicina (e os sistemas de saude dos quais faz parte), estariam fadados a
permanecerem: 1) economicamente insustentdveis, com uma tendéncia no sentido de gerar
um atendimento médico inaccessivel, uma defasagem crescente entre ricos € pobres no
acesso aquilo que a medicina tem de melhor e a criagdo de disputas politicas interminaveis
para todos os governos na prestacao de um atendimento médico decente e efetivo; 2)
clinicamente confusos, deixando de achar um equilibrio entre a assisténcia e a cura, entre a
vitoria sobre a doenga e a melhoria da qualidade de vida, entre a redu¢dao da mortalidade e
morbidade e entre o investimento social de recursos num atendimento médico de boa
qualidade e a melhoria real da saude das populagdes; 3) socialmente frustrantes,
estimulando expectativas falsas e pouco realistas por parte do publico sobre um poder de
transformagao inalcancavel do progresso médico, ou que ¢ alcangavel apenas a um custo
excessivo em termos econdmicos, sociais e éticos e 4) sem uma dire¢do e um objetivo
coerentes, gerando objetivos fragmentados e desconexos em nome de uma liberdade de
mercado ou de grupos de interesse bem-intencionados, mas sem criar uma dire¢do geral
identificavel, uma visao de metas dignas voltadas para a populagdo ou um conceito
significativo da contribuicdo da medicina a realiza¢do individual. (Callahan, D., 1996:524-
S25).

Schramm (1995:64) sugere que ndo tenha sido propriamente ou tdo-somente ao
resolver problemas antigos que a medicina tenha criado problemas novos. Segundo ele, “a
problematica da saude (...) situa-se num contexto de crise, ou de hipercrise (ou, ainda, de
‘transi¢ao epidemiologica’), que resulta da sinergia entre antigos problemas sanitarios
ainda ndo resolvidos e novos problemas que, ao se juntarem aos primeiros, complexificam
enormemente o quadro. Com efeito, boa parte dos antigos problemas de saude sao tidos

hoje como soluveis, pelo menos tecnicamente. Mas tal possibilidade coloca-se no contexto
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das prioridades sanitérias, do ponto de vista do bem-estar geral e da eqiiidade de acesso aos
recursos publicos. Assim sendo, as solugdes técnicas ndo se impdem necessariamente por si
proprias. Isso se deve a uma série de causas que operam de forma sinergética, ou com-
causas inerentes ao proprio dispositivo da tecnociéncia, mas também externas a este.” Tal
colocacdo de com-causas exprime os elos que devem ser buscados no sinergismo entre o
dilema da justiga distributiva e os novos desafios éticos surgidos a partir da “propria”
medicina. Schramm prossegue: “...quando nos situamos no campo da saude, nao podemos
esquecer que, se 0s avangos tecnocientificos tornaram a vida aparentemente mais facil e,
em alguns casos, até mais agradavel, eles ndo conseguem, entretanto, eliminar
estruturalmente a ameaga sempre presente da doenga e da dor, nem a certeza da morte.
Além disso, as melhorias na qualidade da vida restringem-se a uma minoria da populagao
mundial que, quase sempre, sO se tornam possiveis as custas (por assim dizer) da maioria
da populagdo, isto €, do bem-estar geral” (Schramm, 1995:65-66). Assim, enquanto
Callahan (1996:S5) sugere que, ironicamente, o progresso da medicina tenha levado a um
aumento de conhecimento e inovacao, a0 mesmo tempo que tenha aumentado o
descontentamento geral com o status quo, visto como inadequado a luz das possibilidades
futuras, Schramm (1995:65-66), por outro lado, sugere que o progresso da medicina tenha
sido alcangado para alguns enquanto deixava de aliviar problemas tecnicamente
solucionéveis. Essa visdo ¢ alimentada pelo reconhecimento de Schramm (1997b:23) de
que a bioética dos anos noventa (que ele chama de “segunda fase”, ou de conflito entre os
principios universais da liberdade e da igualdade) ja substituiu a fase anterior da bioética,
da consolidagdo de uma espécie de friendly field, que teria sucumbido a crescente
complexidade e globalizacao dos conflitos morais a partir dos anos setenta e oitenta.
Segundo Schramm (1997b:25), embora o conflito moral da bioética nas¢a do
reconhecimento de que os recursos sao finitos, a redugdo da alocagao dos mesmos ao
aspecto meramente economico nao resolve a efetiva complexidade moral dos dilemas

sanitarios, ja que estes incluem também outras dimensdes, como a politica.
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Na proxima parte, farei referéncia a discussao dessa fase atual da bioética,
caracterizada como uma fase de moral strangers, feita por Engelhardt (1996), no que tange
aos dilemas enfrentados atualmente com relagdo a justica distributiva de recursos para

saude.

Finitude e frustracio: dilemas do “acesso universal igualitario” ao atendimento
médico

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e economicas que visem a redugdo do risco de doencga e de outros
agravos e ao acesso universal igualitario as agoes e servi¢os para sua
promogdo, prote¢do e recuperagao.
Constituicao da Republica Federativa do Brasil de 1988, Artigo
196 (Pinto & Windt, 1998:104)

igualitarismo. “sistema que preconiza a igualdade de condi¢oes para todos
os membros da sociedade”
Ferreira (1986:915)

Mais vale uma vida humana do que todo o dinheiro do mundo.
frase atribuida a Ernesto “Che” Guevara (anos 60)

A Medicina ndo pode, em qualquer circunstancia ou de qualquer forma, ser
exercida como comércio...
Cdodigo de Etica Médica, Cap. I, art. 9, CREMERJ (1988:8)

O trabalho do médico ndo pode ser explorado por terceiros com objetivo de
lucro....
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Codigo de Etica Médica, Cap. I, art. 10, CREMERJ (1988:8)

A partir da discussdo que segue, pode-se sugerir que o ceticismo expresso na giria
médica tem a ver com a defasagem que existe entre a defesa virtualmente universal do
direito universal ao atendimento médico e do ideal de servico da profissao médica, por um
lado, e a virtualidade desses ideais com o qual os médicos se deparam na realidade do seu
trabalho didrio, pelo outro. Se o médico ¢ responsavel em ultima instancia pelo encargo
ético que assume, e que a sociedade ndo apenas lhe confere, como também reconhece e até
exige, no sentido de ndo negar atendimento ou discriminar o paciente por qualquer motivo,
sdo finitos os recursos providos por essa mesma sociedade para cumprir com esse encargo.
O médico, que ja convive diariamente com a finitude da vida de seus pacientes, deve lidar
com a finitude dos recursos para a prestagao de cuidados médicos e a finitude da sua
propria saude financeira e fisica. A giria médica sugere que se existe uma crise na ética
médica, ¢ porque o médico percebe que faltam a sociedade ndo apenas os recursos
materiais, mas principalmente os recursos morais necessarios para cumprir com a meta do
atendimento ao mesmo tempo universal, igualitario e de alto padrdo. Nessa direcdo, o
bioeticista americano H. Tristam Engelhardt, Jr. (1996), ilumina a realidade vivida pelos
médicos quando analisa as frustragdes diante da finitude de recursos para satde.

Numa analise sobre direitos a assisténcia médica, justica social e justi¢a na
distribui¢@o de recursos para atendimento, Engelhardt chega a propor que ¢ moralmente
injustificavel a imposicao de um sistema de satide abrangente, com um Unico nivel,
tentativa essa que ele define como um ato coercitivo de zelo ideoldgico que deixa de
reconhecer a diversidade de interesses no atendimento médico, os limites morais seculares
da autoridade governamental e a autoridade dos individuos sobre si mesmos e sobre seus
proprios bens. Segundo Engelhardt (1996:375), ndo existe esse direito moral secular a
satde, nem a um “pacote minimo decente”. Tais direitos teriam que ser criados.

Engelhardt (1996:376) identifica, entre outras, as dificuldades encontradas, sob as

condicdes atuais, em satisfazer um compromisso impossivel no atendimento médico que
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incluiria simultaneamente quatro metas que ele considera mutuamente incompativeis: 1) o
melhor atendimento possivel para todos; 2) a garantia de um atendimento igualitario; 3) a
manuteng¢ado da liberdade de escolha tanto para o prestador quanto para o consumidor de
servicos de atendimento médico e 4) a contengao de custos.

Segundo Engelhardt (1996:376), ¢ impossivel prestar o melhor atendimento
possivel para todos e a0 mesmo tempo conter os custos. Nao se pode prestar um
atendimento igualitario para todos e a0 mesmo tempo respeitar a liberdade dos individuos
de buscar seu proprio ideal de saude ou de alocar seus recursos e energias como melhor
lhes convém. Ao mesmo tempo, ndo se pode prestar atendimento igual para todos e que ao
mesmo tempo seja o melhor atendimento, devido as limitagdes dos proprios recursos. A
falta de atengdo a essas “tensoes morais fundamentais” (Engelhardt, 1996:376) na raiz da
politica sanitaria contemporanea sugere que os problemas estdo envoltos numa ilusdo
coletiva, uma falsa consciéncia e uma ideologia estabelecida dentro da qual certos fatos
tornaram-se politicamente inaceitaveis.

Tais dificuldades teriam surgido nao apenas de um conflito entre a liberdade ¢ a
beneficéncia, mas de uma fensdo entre visdes conflitivas do significado da procura e da
realiza¢ao do bem no atendimento a satde (por exemplo, ¢ mais importante prover
atendimento igual para todos ou o melhor atendimento possivel para os menos
favorecidos?). Segundo Engelhardt, essa busca de um atendimento incompativel ou
incoerente esta enraizada na falta de reconhecimento da finitude de autoridade e de visao
morais seculares, a finitude dos poderes humanos diante da morte e do sofrimento, a
finitude da vida humana e a finitude dos recursos humanos financeiros disponiveis. Um
sistema de saude que reconhecesse as limitagdes morais e financeiras ao atendimento
médico seria obrigado a endossar: 1) a desigualdade no acesso a assisténcia como
moralmente inevitavel, em fungdo da existéncia de recursos privados e da liberdade
humana e 2) a defini¢do de um pre¢o maximo ou teto para salvar uma vida humana como
parte de um sistema de saude custo-eficaz criado e sustentado através de recursos coletivos

(1996:377). Ainda segundo o autor, embora todos os sistemas de satide apresentem
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desigualdades de fato e devam, em menor ou maior grau, racionar os cuidados a satde
financiados através de recursos coletivos, esse fato geralmente ndo é reconhecido. Existe
uma barreira ideologica ao reconhecimento e enfrentamento do ébvio.

Engelhardt (1996:378-379) identifica alguns dos principais problemas em atingir o
modelo mais benéfico para a distribui¢cdo de recursos sanitarios: 1) os limites da razdo
secular: (por exemplo, pergunta Engelhardt, ¢ mais importante investir recursos coletivos
no tratamento da leucemia pediatrica, ou em tratar os idosos com osteoartrite
degenerativa?); 2) o limite da autoridade do governo no sentido de se apropriar dos
servigos de individuos, de proibir formas especificas de contratos entre profissionais de
saude e paciente ou de alistar profissionais de saude para prestar determinados servigos,
porque a permissdo dos individuos é a fonte da autoridade moral secular (aqui, no caso
brasileiro, lembraria a dificuldade cronica em alocar profissionais de satide para areas do
pais de “dificil acesso” e, a0 mesmo tempo, com os padrdes de atendimento preconizados);
3) a limitagdo, pela existéncia da propriedade privada, da autoridade do governo no
sentido de se apropriar de recursos e de redistribui-los; como exemplos: a) ha limites a
autoridade publica no sentido de tributar recursos privados para prover atendimento médico
com o objetivo de preservar a satide e salvar a vida dos indigentes [aqui, um médico talvez
perguntasse, se um mulambo ou pimba realmente tem direito igualitario ao atendimento
médico, com que autoridade moral a sociedade nega a esse mesmo individuo casa, comida,
roupa, emprego, renda e outros fatores tdo importantes para a saude quanto uma consulta
médica?]; b) a sociedade deve dispor de recursos adquiridos legitimamente para poder
estabelecer um sistema de saude de carater coletivo/comunitario [aqui, tanto 0 mesmo
médico quanto o empresario da satde talvez perguntassem, como e em que termos se
define e/ou proibe a satde enquanto “comércio” numa economia fundada no capitalismo
desregulamentado?].4) a limitag¢do, pela finitude dos recursos, das oportunidades de
individuos e de grupos no sentido de buscar atendimento médico (por exemplo, ndo se
pode investir todos os recursos disponiveis na extensao maxima da vida para todos a

qualquer custo sem drenar radicalmente os recursos de outras prioridades sociais).
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O bioeticista brasileiro Volnei Garrafa (1994:343-351) também aborda de maneira
critica a questdo da justica distributiva vista da otica das grandes metas, como “satde:
direito de todos, dever do Estado” sem, entretanto, questionar a moralidade nem a utilidade
de tais slogans, que segundo ele “tém servido positivamente para o aprofundamento de
muitas discussoes e o estabelecimento de um compromisso (pelo menos teorico...) do
Estado brasileiro diante da saude dos seus cidadaos. No sentido pratico, no entanto, quando
nao adequadamente utilizados, muitas vezes esse slogans podem atrasar as agoes mais do
que beneficia-las” (Garrafa, 1994:348). O autor cita também o lema da Organizag¢ao
Mundial da Saude, “Saude para Todos até o Ano 2000”. Segundo ele, para alguns, significa
“mais uma meta perversa e inalcangdvel, mas sem divida ela obrigou muitos paises e
governos ricos e pobres a uma reflexao mais profunda sobre a situagdo sanitaria mundial
dos dias atuais”(Garrafa,1994:348).

O médico nao deve participar do racionamento de recursos escassos entre pacientes;
caso contrario, mudaria de profissdo. E quem deve definir esse racionamento? Com que
critérios e processos? A decisdo € politica e cabe ao poder administrativo, controlado pela
sociedade. Quando a questdo da justiga distributiva chega ao nivel micro, da relagao
médico-paciente, a deontologia tradicional exigiria um afastamento do médico do contexto
da sua relagdao com o paciente, ja que, segundo essa visdo, a distribui¢cdo de recursos
escassos ¢ um problema em véarios niveis, apenas um dos quais ¢ em nivel de interagao
médico-paciente. Os governos € que deveriam decidir quanto dos seus respectivos
or¢amentos seria alocado para atendimento médico € ndo para outros programas sociais,
educacao, cultura, gastos militares e outros (Gillon, 1998:308-309). Entretanto, ¢
exatamente no trabalho cotidiano do médico que se interpde essa tensao €tica nao resolvida
ao nivel da sociedade. A questdo ¢ ilustrada pelo debate atual sobre a regulamentagdo dos
planos de satide no Brasil (Conselho Federal de Medicina, 1998; Carvalho, 1998),
regulamentacdo essa que, segundo o CFM, ja esta sendo burlada pelas operadoras,
obrigando os médicos credenciados a aceitarem um novo tipo de pacote: “A proposta chega

a ser indecorosa: as operadoras pagariam um valor fixo para o médico, independente do
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tratamento que realizar no paciente. ‘Ou o médico se descredencia ou atende ao paciente e
ndo faz os procedimentos necessarios,” [grifo meu] indigna-se o diretor de Convénios da
Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, Flavio Saloppa, [representando] 6.800
médicos que receberam um desses pacotes da Golden Cross” (Conselho Federal de
Medicina, 1998:22). Dra. Regina Parizi Carvalho, representante do CFM na Camara de
Saude Suplementar, também denuncia o “controle dos médicos” através de tais manobras:
“As empresas ja querem implantar o managed care tupiniquim, uma versao piorada do
falido modelo norte-americano de assisténcia médica gerenciada. Fundamentado na
racionalizagdo dos custos, beneficia apenas as empresas, paga mal aos médicos, subestima
o papel do especialista e impede que os profissionais utilizem todos os recursos
diagnosticos e terapéuticos disponiveis.... Como as empresas estardo agora amparadas no
contrato legal, a bomba estoura [grifo meu] no consultorio. Caberd ao médico administrar
os dramas pessoais ¢ familiares. E quando entra em cena no mercado outro produto,
oferecido inclusive por seguradoras que também vendem planos de saude. Trata-se do
seguro por ma-praxis, velho conhecido dos médicos norte-americanos. A apoélice cobre as
possiveis indenizacdes referentes a processo judiciais movidos pelos pacientes contra
médicos que ‘negaram’ atendimento” (Carvalho, 1998:22-23).

Enfim, como foi sugerido no Capitulo II, pode-se propor uma relagdo do tipo
metafora-parafrase entre as tensdes expressas pelo discurso metaforico da giria médica e as
tensdes presentes no debate bioético contemporaneo. Sugiro essa relacao
metafora/parafrase, ciente de que ndo se pode transportar mecanicamente o conceito de
stress ou tensao de um campo do conhecimento para outro (ver, novamente, a discussao de
Castiel, 1993). Mas a relagao de metafora/parafrase ¢ uma de significagdo, e ndo de
causa/efeito, onde os interlocutores ¢ que definem as condi¢gdes de verdade para a
transmissdo de significados. E nesse sentido que termos como Embromed e trambiclinica
ganham significado para a finitude de autonomia técnica e laboral do médico provocada
pela ingeréncia das for¢as de mercado na sua pratica profissional, plano Pafuncio, hospital

pilantropico e mulambulatorio expressam tensdes ndo-resolvidas na justica distributiva dos
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recursos sanitarios, tanto materiais quanto morais, € virus E-bala! reflete a transicao
epidemioldgica brasileira.

Enquanto este capitulo tenha se concentrado nas tensdes mais pertinentes a justica
distributiva na satde, a giria médica sinaliza outras tensdes ¢ticas. Metaforas médicas
brasileiras como O CTI é uma sala de tortura e sindrome JEC e os numerosos tropos da
giria médica americana para pacientes “irrecuperaveis” evocam tensdes quanto a decisdes
de quando e como prosseguir com, ou suspender, o tratamento de pacientes terminais.
Minha pesquisa deixa em aberto e os estudos de Gordon (1983) e Coombs et. al. (1993)
deixam de abordar explicitamente que relagdo existe, se € que existe, entre o uso de girias
para pacientes terminais e uma eventual definicdo literal e explicita da futilidade do
tratamento (Kopelman, 1998) ou uma decisdo formal de suspender determinados
tratamentos ou de ndo ressuscitar o paciente em caso de uma parada cardio-respiratdria
(van Delden, 1998). Tais girias substituem, influenciam, antecedem ou seguem a decisdo de
suspender o tratamento? Que relacdo mantém com os termos do jargdo médico, como FPT
(fora de possibilidade terapéutica) em portugués, ou PVS (persistent vegetative state), DNR
(do not resuscitate) ou NTDs (non-treatment decisions) em inglés? Klass (1987:239-243)
mostra que nem sempre ha consenso quanto ao significado da propria sigla “literal” DNR:
“A maioria dos médicos argumentaria que ha diferentes tipos de DNR.... Mas nem sempre
fica claro se o paciente, ao concordar em ser DNR, compreende como ¢ classificado pelo
médico que o atende”. Quanto a definicdo e implementacdo da decisdo de ndo ressuscitar
pacientes, Konner (1987:107-109, 141-142, 149, 267-268) relata mais dissenso do que
consenso entre professores, residentes, internos e académicos de medicina e pessoal de
enfermagem, ilustrado pelo dilema de um residente, “...revoltado e frustrado pela armadilha
da terminologia, por distin¢des sutis que ele nem compreendia e que poderiam facilmente
arrasta-lo a um tribunal e acabar com sua carreira.... O conceito de DNR era relativamente
novo e estava mudando constantemente. Vocé ndo podia procurar a defini¢do num livro, ja

N A2

que seu futuro nao dependia do livro, mas da decisao do juiz de plantao” (Konner,

1987:109). Relata, inclusive, o uso freqiiente do slow code, ou “cédigo lento”, manobras de
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ressuscitagdo cardio-respiratorias propositalmente lentas em pacientes terminais, feitas por
residentes inconformados com a recusa, por seus superiores, no sentido de permitir a morte
de determinados pacientes (Konner, 1987:141-142). Se a questao da suspensdo ou nao do
tratamento e a propria questdo de considerar como pessoa portadora de direitos o paciente
em estado vegetativo persistente estao entre os problemas mais dificeis para a bioética
moderna, o uso de girias nesse contexto merece maior aten¢ao em estudos futuros,
sobretudo quando se considera, como Coombs et. al. (1993), que essas girias sdo mais
freqlientes entre médicos-em-formacao, nos quais, sugerem eles, esses tropos podem até
servir uma fungao terapéutica, aliviando a tensao sofrida durante o plantao. Enfim, tais
questdes sao pertinentes a observacao de Callahan et. al. (1996:S14): “A medicina moderna
tornou a morte um problema mais, € ndo menos, complexo.”

Ao nivel semantico, ¢ til pensar no sentido original ou literal das palavras como
doxa, com a qual a metéfora estabelece uma tensao paradoxal e irredutivel (Ricoeur,
1972:37). A giria médica como um todo mantém essa mesma tensdo enquanto “anti-lingua”
(Ammon, 1988:1161) em relacao aos discursos cientifico e deontologico. Resta perguntar
que implicagdes esse registro lingiiistico tem para a ética médica. Aqui, vale recorrer aos
artigos de Schramm (1997¢) e Almeida & Schramm (1999), que identificam a existéncia de
uma “transicao paradigmatica” ou “metamorfose da ética médica”, sugerindo que desde a
década de 1970 a ética médica tradicional (hipocratica) ndo da conta dos multiplos
conflitos ético-profissionais da pratica clinica na tardo- ou pds-modernidade, argumentando
em favor de uma nova ética, com alicerces “principialistas”, ou seja, baseada em principios
prima facie, quais sejam: a ndo-maleficéncia, a beneficéncia, a autonomia e a justiga. O
proprio fato desses principios serem “negociaveis” tenderia em favor do resgate da
autonomia profissional, através do qual os médicos voltariam a exercer um protagonismo
ético pleno. Mas enquanto essa transi¢ao nao se consolidar, os direitos e deveres médicos
formulados segundo a perspectiva hipocratica seguem freqiientemente em conflito
indissoluvel com a pratica clinica, em fungao da “desprofissionaliza¢dao” e da “finitude” de

recursos, discutidas anteriormente. O dilema da inser¢ao do médico dentro da propria
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institui¢ao assistencial € esclarecido por Freud (1905a:132), quando diz: ““...uma ocasido
particularmente favoravel a chistes tendenciosos ¢ apresentada quando a pretendida critica
rebelde dirige-se contra...algo que o sujeito partilha — ou seja, ao sujeito enquanto pessoa
coletiva.” Mas a pergunta permanece em aberto: os chistes expressam apenas um ceticismo
do tipo “anything goes” (Schramm, 1995:67), ou dio sinais de uma tentativa, ainda que
incipiente, de adesdo pelos médicos a busca por uma nova ética? Existe um fosso semantico
entre a giria médica e os preceitos deontoldgicos que coloca os médicos, os pacientes € a
sociedade em campos eticamente incomunicdveis, como “estranhos” ou até “estrangeiros
morais” (moral strangers, segundo o conceito de Engelhardt, 1996)? A critica implicita na
giria médica ¢ contraria a qualquer moralidade — e assim, o médico joga fora o paciente
com a agua do banho — ou apenas pde em evidéncia a inviabilidade da deontologia médica
vigente? Tais dilemas morais ajudam a explicar por que ha tantos e tdo variados chistes
médicos para os servigos de saude. Basta lembrar que muitos médicos seriam demitidos (e
de fato alguns sdo) se fizessem valer seu direito, assegurado pelo Codigo de Etica do
Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro (CREMERJ,1988:9), de
“recusar-se a exercer sua profissdo em institui¢ao publica ou privada onde as condi¢des de
trabalho ndo sejam dignas ou possam prejudicar o paciente...” [leia-se: Embromeds, Planos
Pafuncio, trambiclinicas, pilantropicos e mulambulatorios], e assim, ndo apenas esses
proprios médicos passariam a pentria, como também, deixariam de aliviar o sofrimento e

salvar a vida de muitos pacientes.
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CAPITULO V
CONCLUSOES

Este estudo exploratdrio teve como objetivos identificar e mapear preliminarmente
a giria médica carioca e sugerir interfaces entre seus significados e a hipercrise sanitaria ou
transi¢do epidemiologica no Brasil. A auséncia de um estudo antecedente sobre esse tema
no Brasil e meu conhecimento limitado tanto da lingiiistica quanto da bioética implicaram
na falta de um modelo teodrico a priori, dai obrigando-me a uma construgao analitica ad
interim. Portanto, pretendo apresentar conjuntamente duas classes de conclusoes: tanto
aquelas pertencentes aos objetivos iniciais quanto aos indicios e descobertas surgidos a
partir da investigagdo. Ambas, creio, podem sugerir linhas de pesquisa para o futuro.
Seguem as conclusdes:

1. Existe um estilo lexical e semantico no Rio de Janeiro que se pode denominar
“giria médica” e que se pode distinguir do jargdo médico e de outros estilos discursivos.

2. A giria médica ndo ¢ um fenomeno exclusivo ao Brasil, existindo também, pelo
menos, nos Estados Unidos.

3. A giria médica carioca ¢ particularmente rica em trocadilhos. Entretanto, embora
existam estudos sobre o pun em inglés (Freud, 1905a; Eco, 1974), a pesquisa sugere a falta
de uma referéncia teorica para essa forma especial de metafora condensada na lingua
portuguesa. A importancia de um estudo teorico sobre trocadilho ¢ realgada pelo fato de o
termo em si ser etimologicamente metalingliistico, na medida em que denota seu proprio
processo de elisdo reciproca e substituicdo mutua de lexemas.

4. A giria médica carioca pode ser classificada tematicamente em trés areas: a
formag¢ao médica, incluindo a relagdo com o saber e a relagdo inter-especialidades; os

pacientes e os servigos de saude.
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5. As provocagdes inter-especialidades, além de compor uma espécie de sibling
rivalry (rivalidade fraterna) na medicina, como sugerido por Coombs et. al. (1993), podem
também expressar raizes histéricas no desenvolvimento das especialidades.

6. Os estudos sobre giria médica nos Estados Unidos (Crichton, 1968; Gordon,
1983; Coombs et. al., 1993) identificam quase exclusivamente tropos para pacientes. A
revisdo de Coombs et. al. (1993) sugere que a giria seja usada com maior freqiiéncia, mais
nao exclusivamente, durante o internato e a residéncia (varidvel ndo investigada por minha
pesquisa de campo).

7. Ao contrario das revisdes da giria médica americana (e.g., Coombs, 1993), a giria
médica carioca revela varios tropos para os servicos de satde.

8. Entretanto, uma revisdo mais recente do humor médico americano (Bennett,
1997) mostra numerosos chistes médicos ironizando tendéncias no sistema de saude
americano.

9. A analise semantica da giria médica e o confronto com a literatura de saude
publica e da bioética fornecem indicios de interfaces entre esse estilo discursivo e a
construcdo e expressdo do ethos médico, particularmente as tensdes existentes no debate

sobre a justica distributiva na satde.

Discussao

Uma ressalva fundamental a metodologia utilizada, a partir de uma critica implicita
no comentario de Trostle (1998), ¢ que englobei sob a rubrica de “giria médica” o que na
realidade constitui, ndo um registro lingiiistico distinto, mas um conjunto de chistes,
anedotas, provérbios, atos falhos, trocadilhos e outros tropos avulsos coletados de
diferentes estilos discursivos médicos. Como proposta de enfoque para pesquisa no futuro,
mapearia o que Labov (1972:186) propde como uma hierarquia superordinada/subordinada
entre estilos de fala. No caso do discurso médico, teria como hipotese os registros ou estilos

cientifico, deontologico, e clinico no pdlo superordinado e as conversas de quarto de
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médico e longe dos ouvidos dos pacientes no polo subordinado. Um caso a parte (ou nao?)
seria a diversidade discursiva dos representantes da profissdo médica no Poder Legislativo.
Em linhas amplas, com muitas possibilidades de deslocamento de estilos, a progressao
seria, do superordinado para o subordinado, no sentido discurso cientifico = discurso
deontologico = discurso clinico = jargao = giria. Muito possivelmente essa relacao
entre estilos discursivos assumiria uma forma nao-linear, mais semelhante a uma “arvore”
(Jirgen Heye, comunicagdo pessoal) ou até um “manguezal” (Luis David Castiel,
comunicagao pessoal). Como observa Labov (1972:180-181), ndo existem falantes com um
estilo Uinico, e os médicos teriam esse amplo leque de possibilidades de deslocamento entre
estilos. Tal deslocamento ndo seria aleatério. Como ja discuti acima, o que define os estilos
com relagdo as situacdes ¢ uma questdo da organizagdo social interna da profissdo médica,
e os médicos tém competéncia comunicativa socio-lingiiistica com relagdo ao uso desses
diferentes discursos.

O mapeamento de diferentes registros lingiiisticos médicos permitiria comparagdes
com o discurso de outros atores envolvidos no processo saude/doenga, sobretudo os
pacientes (ver Alves & Rabello, 1995 e Duarte, 1986). Nessa linha, Fisher (1982:51-82)
fornece um exemplo de investigagdo de como dois discursos, do médico e do paciente,
interagem com fatores sociais, econdomicos € demograficos no processo de tomada de
decisdo terapéutica. E dentro do dmbito cientifico/clinico propriamente dito, Castiel
(1996:101-122) analisa as praticas metaforicas em saude, chamando atengao para interfaces
entre as metaforas na clinica médica e na epidemiologia e imunologia.

Adotando a classificacao de Searle (1965:138-140), alguns estilos discursivos
médicos obedeceriam a regras constitutivas, enquanto outros a regras reguladoras. O
deslocamento e uso seriam condicionados por fatores éticos, psicoldgicos e sociais, como a
percepcao de prestigio cientifico e econdmico, o fato de pertencer a profissdo médica como
um todo e a uma area especializada. O que classifiquei até aqui como giria seria encontrada
principalmente no pélo subordinado, porém intercalado ao longo dessa gama. O estudo

americano mais elaborado sobre a giria médica (Coombs et. al., 1993) utiliza apenas um
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grande divisor de aguas entre a linguagem médica “formal” e “informal”, deixando de fazer
importantes distingdes, por exemplo, entre os discursos cientifico, clinico e deontoldgico no
polo “formal”, ou entre o jargdo e a giria no poélo “informal”. Deixar de fazer essas
distin¢des, ao meu ver, também dificulta a identificacdo de justaposi¢des ou oposicdes
entre os diversos estilos.

Um estudo mais abrangente sobre a interacao entre o discurso e a pratica da
medicina teria que levar em conta que “o discurso” na realidade engloba esses varios
discursos (e, evidentemente, varias praticas). Ja sugeri acima que os estudos sobre giria
médica tendem a focalizar quase que exclusivamente os pacientes, € a menosprezar a
pratica médica mais contextualizada. Da mesma forma, observa-se que a analise do
discurso médico pode se estreitar ao aborda-lo apenas como sindnimo do didlogo médico-
paciente. Um exemplo ¢ o estudo do psicologo social da Harvard Medical School, Elliot
Mishler, com o titulo The Discourse of Medicine: Dialectics of Medical Interviews
(Mishler, 1984). O autor propde uma comparagao entre duas vozes, a “da medicina” (the
voice of medicine) e a do “mundo da vida” (the voice of the lifeworld). Parte integral da
metodologia é a louvavel busca por uma pratica médica mais humanitaria, adotando para
tanto a seguinte defini¢cdo, do Subcommittee on the Humanization of Health Care of the
Medical Sociology Section of the American Sociological Association, com oito condi¢des
necessarias e suficientes para uma assisténcia humanizada: “a visdo de pacientes como
pessoas integras, autdbnomas, Unicas e insubstituiveis, tratadas com empatia e calor, e que
compartilham as decisdes com os médicos, numa relagdo reciproca e igualitaria” (Mishler,
1984:6). Em que pese a falacia da premissa de que a relacdo médico-paciente possa ser
“igualitaria” (talvez, idealmente, pudesse ser eqiiitativa), creio que o autor estd correto em
propor uma atengao maior para as opinides dos pacientes, no sentido do seu empowerment
e uma melhor contextualiza¢do social e pessoal dos seus problemas clinicos (através de
maior atengdo para a “voz do mundo da vida”), e concordo que isso poderia ajudar a
promover a conjugacao da efetividade do modelo biomédico com a humanizag¢ao da pratica

médica.
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Pode-se com proveito comparar os estudos de Coombs et. al. (1993) e Mishler
(1984). Ambos foram realizados por pesquisadores de grandes faculdades de medicina
americanas (UCLA e Harvard), e sob a égide dos respectivos Departamentos de Psiquiatria.
O primeiro trata de um estilo discursivo da medicina, enquanto o segundo analisa “o
discurso da medicina”. Fazendo uma leitura critica do material e conclusdes de Coombs et.
al. (1993), chega-se a conclusao que um interno tipico nos Estados Unidos faz sua
formagao num grande hospital urbano de ensino sob condi¢des que caracterizam uma
tortura psicologica: trabalha entre 90 e 140 horas por semana em quase-confinamento,
sofrendo pressdes de varios tipos como situagdes constantes de vida e morte e professores e
chefes de plantdo hiper-exigentes, e sobretudo tratando pacientes comatosos,
irrecuperaveis, oferecendo pouco potencial de aprendizagem, ou entdo pacientes queixosos,
pobres, alcoolatras, tabagistas, viciados, promiscuos, ndo-brancos, oligofrénicos e/ou que
nao falam inglés. Durante esse processo de tortura, o rito de passagem, sem
acompanhamento psicoldgico, o interno ndo apenas deve absorver o corpus basico do
discurso cientifico que sera constitutivo da sua pratica profissional (enquanto descansa
entre procedimentos, € obrigado a ler centenas de paginas de texto), mas ao mesmo tempo,
aprende um outro discurso, a giria, lexicalizando todo esse cendrio de horror com chistes de
cunho cético. Esse outro discurso, segundo Coombs et. al. (1993), teria fungdes psico-
sociais salutares, como a de fortalecer o sentimento de pertencer a um grupo seleto, de criar
uma identidade singular, de exercer a criatividade, de manter a distdncia em relagdo ao
sofrimento, de amortecer a tragédia e descarregar emocgdes fortes.

Chamo atengao para o fato que os dois discursos, o cientifico/clinico e o da giria,
sdo aprendidos simultaneamente, porque pode iluminar a dificuldade de Mishler (1993) em
passar da constatacao do disempowerment do paciente diante do médico para alguma
estratégia real de mudar esse discurso. Os médicos pertencem, em sua maioria, as camadas
mais abastadas da sociedade. Adquirem um conhecimento teorico e pratico de grande
prestigio, com poder em relacdo a vida e a morte, que aumenta essa diferenciagao.

Adquirem esse conhecimento tendo como cobaias os individuos e grupos que, por suposta
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oposicao (a partir da leitura de Coombs et. al., 1993), refor¢am seu sentimento de
superioridade ndo apenas cientifica, como também social e moral. A partir dessa
perspectiva, parece até logico que haja dificuldade, durante a formacao médica, em chegar
a um discurso que trate os pacientes como integros, autdbnomos, tnicos € insubstituiveis,
tratados com empatia e calor, como propde Mishler (1984).

O jargdo médico, ao meu ver, inclui: 1) a referéncia metonimica ao paciente
enquanto 6rgao ou doenga (embora alguns holistas pudessem levantar objecdes contra esse
recurso lingiiistico, eu diria que ndo apenas facilita a concentragdo do médico, concordando
com observagao pessoal de Castiel, mas também serve como peca fundamental na
semiotica médica, ja que ndo apenas a anatomia e fisiologia normais, como também as
entidades nosologicas, t€m manifestacdes mais ou menos semelhantes de um individuo para
outro — nesse sentido, a individualizacdo radical na compreensao do processo saude/doenga
praticamente inviabilizaria o raciocinio clinico); 2) o uso de eufemismos para amortecer a
percepcao de sofrimento e perda; 3) o uso de termos incriptados para comunicacao entre
médicos nas diversas situagcdes em que os pacientes ou os familiares se prejudicariam ao
tomarem ciéncia da informagdo transmitida, em que esta implicito o “privilégio
terapéutico”, em que o médico avalia que revelar a informagao poderia prejudicar o
paciente mais do que beneficia-lo (van Delden, 1998:839) e 4) o emprego extenso de
acronimos, elipses e outros dispositivos que tendem a poupar tempo precioso (ver Anexo
IV). De acordo com essa perspectiva, o jargdo médico, enquanto meio falado, poderia ser
visto como parte ou extensao do discurso cientifico, com essas caracteristicas metonimicas,
eufemisticas, codificadas e taquifonicas, mas sem infringir a deontologia, i.¢., sem ter o
carater “marginal” da giria. Coombs et. al. (1993), talvez por ndo terem feito essa distingao,
classificaram como giria varios termos e dispositivos, como eufemismos, que pertencem ao
jargdo.

Também ¢ importante frisar que essa outra grande vertente da “linguagem médica
formal” apresenta dois grandes campos semanticos, os discursos cientifico e deontologico,

que se sobrepdem mas que tém regras e significados diferentes. Se adotarmos o enfoque de
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Searle (1965:138-139) com relagdo a regras discursivas em atos de fala, para a pratica
médica o discurso cientifico seria considerado constitutivo, enquanto o deontoldgico seria
regulador. O discurso cientifico ¢ constitutivo a medida que cria a possibilidade para a
propria existéncia dessa atividade, a pratica da medicina. O discurso deontologico ¢é
regulador, a medida que regula relacdes preexistentes (estou falando aqui do discurso em
si, e ndo do dispositivo legal e corporativista do licenciamento por entidades de classe). O
discurso deontolégico, enquanto regulador, apresenta predominantemente regras
imperativas, ao contrario do discurso cientifico. Segundo Searle, uma das caracteristicas
principais das regras constitutivas € que parecem tautologicas, ou seja, os falantes podem
ndo se dar conta da sua existéncia. Por exemplo, poucos médicos perceberiam que, durante
a formacao, aprenderem essa nova lingua do discurso cientifico, essa linguagem propria da
medicina (Good, 1994:71). Nota-se que um dos principais axiomas do discurso cientifico ¢
que “na medicina ndo existe nem sempre, nem nunca’” — ou seja, seu discurso esta pautado
na possibilidade permanente da exce¢do. Mas embora tendo funcdes distintas,
constatariamos uma justaposi¢do tematica extensa entre os discursos deontoldgico (com
regras imperativas) e cientifico (com regras probabilisticas). Os dois discursos diferem até
quando definem conceitos de doenga. No diagnostico, o discurso cientifico trabalha
constantemente com probabilidades, por exemplo, quando o paciente apresenta trés ou mais
de um leque semi-aberto de sinais e sintomas, existe uma hipdtese diagnostica de
determinada entidade patologica. Segundo o raciocinio cientifico/clinico, sdo excecdes as
entidades patologicas com sinais patognomonicos. Ja a deontologia tende a fazer convergir
os mesmos dados para uma asser¢do imperativa, de carater dicotdmico, categorico ou
“consensual”. Se considerarmos os pareceres do Conselho Regional de Medicina
(CREMERYJ, 1997) enquanto regulamentacio do Codigo de Etica Médica (CREMERJ,
1988), isto ¢, a implementacao pratica da deontologia, teremos varios exemplos.
Geralmente o Conselho emite pareceres sobre conceitos de doenga para fins que
extrapolam a ciéncia e a clinica propriamente ditas, por exemplo, o Parecer 05/90

(CREMERUJ, 1997:182), definindo se distirbio de personalidade (personalidade
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psicopatica) constitui ou ndo doenga, no caso para determinar se ¢ admissivel para fins de
aposentadoria de um militar. A defini¢do deve ser imperativa, categdrica, para que tenha
forga legal.

Se as regras do discurso cientifico sdo constitutivas da medicina e as do discurso
deontologico sdo normativas, quais sao as regras da giria? Provavelmente a mais
importante ¢ que resiste a catacrese. Estima-se que o discurso médico cientifico registrado
por escrito, na forma de producao cientifica biomédica, representa cerca de 45 por cento de
toda a producdo cientifica mundial (Brett, 1996), o que, por sua vez, representa apenas uma
pequena parcela do que ¢ dito a cada segundo por milhdes de seres humanos, em termos
médicos cientificos. Em compara¢do, ha no maximo algumas dezenas de artigos escritos
sobre a giria médica, e a maior revisao (Coombs et. al., 1993) compilou pouco mais de 300
termos. Seria tentador descartar a giria médica como um registro lingiiistico sem
importancia. Entretanto, se no discurso cientifico pode-se chamar a auricula de dtrio ou a
fibula de peronio, conclui-se que auricula e fibula poderiam ser eliminadas do dicionario
sem perda de significagdo. De fato, j& cairam em desuso. E se fossem eliminados dtrio e
perodnio também, logo alguém cunharia outras proto-catacreses para substitui-los. Mas
quantos sindnimos ha para o virus E-bala ou trambiclinica? Nio se pode elimina-los do
diciondrio, ndo apenas porque ndo tém sindbnimos, mas porque ainda ndo chegaram la. As

metaforas vivas ndo estao no dicionario...

FECHAMENTO

Termina o semestre no Instituto Anatomico. Ha varios dias o catedratico passou a
supervisdo das aulas praticas para sua equipe de residentes, e estes, terminadas as provas,
estdo no prédio anexo, dissecando pegas para o proximo curso, de Neuroanatomia. Os
calouros, que ostentam o nome de Acades vulgaris com uma mistura de orgulho e

vergonha, sairam para comemorar, tomando chope num bar proximo a Esta¢do das
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Barcas. Alguns ja estdo na rodoviaria, caminho a Regido dos Lagos ou as praias do
Nordeste.

O servente, arrastando os chinelos, respira aliviado enquanto termina a ultima
faxina do semestre no anfiteatro, cumprindo uma rotina definida pelo mestre catedratico
ha décadas. Varre do chdo os restos de papel e pontas de lapis deixados pelos doutores.
Da um ultimo banho de formol nas bancadas de ago. Finalmente, guarda os esqueletos no
armario, de onde nunca quiseram ter saido. Encostando a porta, o servente para,
sobressaltado. Tem a nitida impressdo de que uma clavicula se mexeu. Serd que, passados
esses anos todos, o formol esta afetando-lhe as vistas? Entre cismado e resignado, ele
acaba de fechar o armario, trancando a porta com uma velha chave de bronze, que guarda

no bolso do jaleco.

ANEXO 1
Giria médica: um léxico
Tropos, chistes e motes médicos do Rio de Janeiro
[entre colchetes: referéncias as paginas onde os termos aparecem no corpo do texto]

Acades Ver Acades vulgaris.

Acades vulgaris [40, 44-45, 65] Apelido para aluno de medicina, usado principalmente
por internos e residentes. Usa-se também simplesmente Acades.
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bagrinho [40, 44-45, 65-66] Apelido para académico de medicina ou médico recém-
formado.

beija-flor S. m. Diz-se de médico que ndo contribui efetivamente para a vida institucional
de um hospital ou clinica, s6 aparecendo eventualmente para utilizar as instalagoes, 1.€.,
para bicar.

bicar V. t. d. Ver beija-flor.

Bob Klinefelter e o0 Clube Mongol Grupo informal de académicos de medicina de uma
faculdade publica do Rio de Janeiro nos anos setenta, que se divertia com a criagao de
chistes relacionados a pratica médica. O nome deriva de: 1) sindrome de Klinefelter, “que
na forma classica consiste em testiculos pequenos, infertilidade, ginecomastia e variados
graus de sub-androgenizacao, as vezes com leve retardo mental e/ou comportamento anti-
social ... como conseqiiéncia do acréscimo de um X adicional ao complemento masculino:
47, XXY” (Harrison, 1981:1797) e 2) mongolismo, termo atualmente em processo de
abandono para se referir a sindrome de Down, ou trissomia 21 (ibid.:2012). O grupo Bob
Klinefelter tem andlogos norte-americanos nos seguintes periddicos, citados por Bennett
(1997:265): The Journal of Irreproducible Results, The Annals of Improbable Research e
The Journal of Polymorphous Improbability.

bostetra [41] Apelido para o obstetra usado por outras especialidades médicas, a titulo de
provocagao.

CTI S. m. Centro de Terapia Intensiva, ou Centro de Triagem para o Inferno.

cuspipara S. /- Grande multipara, com tendéncia a evolugao do trabalho de parto “em
avalanche”. Parturiente paradigmatica para o seguinte provérbio: “O feto nasce com, sem
ou apesar do médico”. Equivalente ao termo americano “big G”, de grand multigravida, ou
“multipara” (Konner, 1987:380).

doutorite [47] Sindrome caracterizada pela adog¢ao precoce, inusitada ou exagerada de
atitudes ou responsabilidades propriamente médicas pelo académico de medicina, na
percepcao dos colegas.

DPP [28, 36-37, 52] Descolamento prematuro da placenta (Rezende, 1984:295-300), ou
deixa para o proximo plantdo.

drenar [27-28, 34-35, 66-67] Originalmente, aplicar um dreno para “manter a saida de
liquido de uma cavidade para o exterior...” (Ferreira, 1986:611); no sentido figurado,
transferir paciente para outra unidade de saude ou consultorio.
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E-bala, virus [19, 31, 97, 108] Trocadilho usado por um pneumologista pediétrico para se
referir ao agente etioldgico de uma ferida por projétil de arma de fogo (“bala perdida™) na
regido cervical de uma crianca de dezoito meses. Rio de Janeiro, anos 90.

Embromed [19, 70-71, 72, 76, 97, 100] Nome de plano de saude ficticio, do verbo
embromar, ou “protelar a resolucao de um negdcio por meio de embustes” (Cunha, A.G.,
1986:291) e o sufixo -med.

empurroterapia [73] Definida pela Sociedade Brasileira de Medicina e Cirurgia (Carmo,
1997:6) como “auto-medica¢do”, traz a dupla conotacdo de “empurrar com a barriga” (ou
adiar a solugdo de um problema) e receber medicacao “empurrada’” por balconista de
farmécia. Ver o termo americano pill-pusher (Spears, 1991:340).

enfermesa [45] Segundo um médico entrevistado, “enfermeira burocrata, de satde
publica, que fica sentada atras de uma mesa”.

enfermosa [45-46] Epiteto machista para enfermeira bonita.

enfernagem [45] Apelido usado eventualmente por médicos para a equipe de enfermagem,
a titulo de provocacao. Entretanto, de acordo com uma enfermeira entrevistada, “¢ dificil
saber ao certo quem inferniza quem”.

engessar [27, 52, 54] Preparar o paciente de maneira que nao reclame (= good patient
americano - ver Gordon, 1983) e/ou deixa-lo pronto para determinados tramites
administrativos. Semelhante ao verbo buff na giria médica americana (Konner, 1987:381).

esculhambina [47] Enzima imagindria invocada para explicar a recuperacao inesperada de
paciente grave, principalmente paciente pobre. Sugere que a equipe médica tenha ficado
“esculhambada”, i.¢é., “desmoralizada”, pelo acontecimento. Na giria médica americana,
existe um personagem na sala de emergéncia chamado Lazarus, aquele que volta das garras
da morte, ou seja, paciente agonizante que se recupera inexplicavelmente (Coombs et. al.,
1993:993).

estropicio [51] Paciente obstétrica pobre, definida por um médico entrevistado como
“mulher que nao se cuida”.

FDA Food and Drug Administration, 6rgao do governo americano responsavel pela
certificacao ¢ fiscaliza¢ao de alimentos ¢ medicamentos. Também conhecida como “For
Development Abroad”, uma alusdo a experimenta¢do com medicamentos em paises do
Terceiro Mundo antes do seu langamento no mercado norte-americano.
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ganchos de acougue [52] Podem ser solicitados no lugar de afastadores, durante cesariana
realizada em paciente obesa.

gato S. m. Laqueadura tubdria realizada durante cesariana e cobrada em separado (ver
Ferreira, 1986:840, defini¢des 2, 6 € 9). Ver particulinps.

Hell for All by the Year 2000 Variacao do lema da Organizagao Mundial da Satude,
“Health for All by the Year 20007, ou “Satide para Todos até o0 Ano 2000”. Segundo um
entrevistado, ele proprio consultor da OMS em visita ao Brasil, sera o resultado caso nao
haja cumprimento das metas implicitas no lema original.

hospitalismo [52] Termo ir6nico usado para sindrome que acomete pacientes com
multiplas internacdes, cuja necessidade ¢ questionada pela equipe de satide. Semelhante ao
termo revolving door patients na giria médica americana (Galizzi, 1997).

jacaré S. m. Paciente de baixo poder aquisitivo. Ver mulambo, pimba.

JEC, sindrome [52-53, 97-99] “Jesus esta chamando”, termo usado para paciente terminal
ou agonizante.

junta, problema de Termo poliss€émico usado por pacientes no Rio de Janeiro, definido
como “junta tudo” (problemas de saude, emocionais, socio-econdomicos etc.), com
referéncia tanto a um possivel diagnostico Osteo-articular e a necessidade do parecer de
uma junta médica.

lexiplastia S. /. O uso de neologismos, especialmente trocadilhos, no campo da medicina.

médico de papel [40] Apelido para médico sanitarista, usado por membros de outras
especialidades a titulo de provocagdo (Castiel, 1995:9).

mulambina S. /. Enzima que protege mulambo contra infec¢do. Ver esculhambina.

mulambo [34, 51, 53, 59-60, 67-70, 95] Paciente pobre de ambulatorio ou hospital
publico. Escreve-se também molambo. Termo de etimologia banta, do quimbundo,

originario de Angola, denotando “farrapo” e conotando “individuo fraco, pusilanime, sem
firmeza de carater” (Ferreira, 1986:1149, 1168, 1435).

mulambulatoério [67-70, 97, 100] Trocadilho formado por mulambo (ver acima) e

ambulatorio, ou “departamento hospitalar para atendimento...de enfermos que podem se
locomover” (Cunha, A.G., 1986:39).
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Nao fique em pé se puder ficar sentado/ Nao fique sentado se puder ficar deitado /
Nao fique acordado se puder ficar dormindo Regra numero 1 do médico plantonista
noturno, para poupar energia.

O anestesista ¢ um médico quase dormindo / tomando conta de um paciente quase
acordando [41] Ditado usado principalmente por cirurgides para provocar os anestesistas.

O clinico sabe tudo, mas nio resolve nada/ o cirurgiio nao sabe nada, mas resolve
tudo / o psiquiatra nao sabe nada, e niao resolve nada [40] Ditado usado principalmente
por cirurgides como provocagao.

O infortinio dos outros é nossa fortuna. Brinde andnimo, por antitese, em cerimonia de
formatura médica. Rio de Janeiro, anos 80.

O ortopedista tem que ser forte e burro / mas o obstetra nio precisa ser forte [40]
Provocacdo usada contra ortopedistas e obstetras por membros de outras especialidades.

O patologista nunca perde um paciente [40] Truismo médico.

Pafuancio, Plano [19, 71, 97, 100] Plano de saude (sic) caracterizado por “procedimentos
realizados no hospital publico, e por serem parentes de funcionario, eles [os pacientes] sao
atendidos com mais agilidade e rapidez. Ai, n6s costumamos dizer, em termos jocosos, que
aquele plano de saude ¢ Pafuncio! Parente de funcionario” (traumatologista, 33 anos). Do
personagem Pafiincio, anti-herdi da historia em quadrinhos americana Living with Father,
traduzida no Brasil como Pafiincio e Marocas.

papoterapia [58] Diz-se da pratica de conversar com o paciente ou de contar pequenos
chistes no intuito de distrair ou acalma-lo, sobretudo no periodo pré-operatorio.

parece ser [47] Diz-se do “parecer” do médico mais graduado, professor ou especialista, e
cuja veracidade ¢ posta em duvida discretamente por seus subordinados.

particulinps (de particular + INPS, ou Instituto Nacional de Previdéncia Social) adj.
Paciente ou procedimento caracterizado por duplo faturamento. “O paciente ¢ internado
para uma cirurgia corretiva, reembolsada legalmente pelo INPS [atual SUS], e realiza-se
uma cirurgia estética, particular, pela qual se cobra de novo. Ou entdo, uma gestante ¢
submetida a uma cesariana, reembolsada pelo INPS, e acrescenta-se uma laqueadura
tubdria, cobrada por fora.”

pilantroépico, hospital [19, 71-72, 76, 97, 100] Oximoro formado a partir de pilantra, “que
gosta de apresentar-se bem, mas nao tem recursos para isso; diz-se de pessoa de mau
carater” (Cunha, A.G., 1986:604) e filantropico, “relativo a filantropia, ou inspirado nela,
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1.€., com amor a humanidade” (Ferreira, 1986:777). Definido assim por um médico
entrevistado: “...no fundo, eles dizem que hospital pilantropico ndo tém finalidade
lucrativa, mas acaba tendo, né? Esse ‘sem fins lucrativos’ deles ¢ muito relativo. Tao
sempre 14 defendendo o dinheiro deles” (anestesista, 54 anos). Ver o chiste médico
americano St. Avarice Hospital (“Hospital Santa Avareza”) (Bennett, 1987, apud Bennett,
1997:207).

pimba [51, 60, 62, 95] “P¢ inchado mulambo bébado atropelado”, termo usado para
paciente pobre, politraumatizado e recolhido em via publica. Originalmente, interjei¢ao que
“exprime acontecimento imprevisto e/ou que marca o desfecho de uma a¢ao” (como um
corpo que se rebate de um veiculo em movimento — pimba!) (Ferreira, 1986:1329).

pitiatico [53] Termo derivado de pitiatismo, designacao dada a histeria pelo médico
francés Babinski, segundo Cunha, A.G., (1986:610); embora anacronico, sobreviveu como
rétulo para pacientes vistos como enrolados ou excessivamente queixosos, ao contrario
daqueles que de fato apresentam neurose histérica.

poli-ignorante [42] Apelido dado ao clinico geral por membros das outras especialidades
médicas, como provocagdo; “sabe tudo sobre nada”, segundo um ultrassonografista
entrevistado.

poliesculhambado [52] Paciente politraumatizado.
poliesculhambose generalizada Politraumatismo.

politransfodido Adj. Usado para paciente que recebeu multiplas transfusoes de sangue ou
hemoderivados de origem supostamente duvidosa. Trocadilho derivado de poli, ou
“muitos”, transfundido e fodido, “que se fodeu”, e por metonimia, “desesperado,
arruinado” (Ferreira, 1986:792).

PVC, sindrome do “Porra da Velhice Chegando”, termo leigo conotando o conjunto de
males da meia idade, como presbiopia, menopausa, artralgias leves e outros.

rebocoterapia [77] S. f. Transferéncia de paciente para nivel ou unidade de saude com
maior resolutividade. Do verbo rebocar: “puxar com corda, cabo, etc. (embarcacio ou
veiculo) a fim de leva-lo a determinado destino, ou auxilid-lo em manobra de atracagao,
desatracagao, etc.” (Ferreira, 1986:1458).

sanitocracia Doenga identificada por Garrafa (1994:348) como uma “utopia tecnocratica,
segundo a qual alguns especialistas acreditam tudo poder realizar e resolver simplesmente
com base em principios e medidas ditados pela burocracia programatica dos gabinetes, pela
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esterilidade tedrica de alguns escritdrios universitarios que mais funcionam como fabricas
de projetos e teses indcuas e pela tecnocracia bioldgica de alguns laboratérios académicos”.

seca-meleca S. m. Cateter nasal de oxigénio.

SUDS S. m. e f. Sistema Unificado e Decentralizado de Saude (c. 1986). Definido
jocosamente por alguns médicos brasileiros como “bolhas de sabao”, pela semelhanca com
o termo suds em inglés, na suposicao de que pudesse se tratar de uma nova marca de
desinfetante hospitalar. Como chiste “topico”, tratando de questao passageira (Freud,
1905a:145), perdeu a graga quando a sigla mudou para SUS, Sistema Unico de Satde.

Tome Aerolin, e vote em mim Propaganda eleitoral impressa no receituario de um
médico candidato a cargo eletivo. Rio de Janeiro, anos 80.

trambi Ver trambiclinica.

trambiclinica [19, 65-66, 72, 97, 100, 108] Clinica de qualidade duvidosa em termos
técnicos e éticos. Trocadilho derivado, através da elisdo de lexemas, de trambique, ou
“negocio fraudulento” (Ferreira, 1986:1698) e clinica, “lugar de repouso”, “pratica da
medicina” (Cunha, A.G., 1986:189) A etimologia remonta também ao trampolim,
figurativamente uma “...coisa, que... impulsiona alguém; degrau” (Ferreira, 1986:1698),

conotando portanto a iniciag¢do profissional. As vezes o termo ¢ encurtado para trambi.

trapeleta [de trapo + papeleta] S. f. Papeleta, ou folha de prescrig¢do, para mulambo, ou
utilizada no mulambulatorio ou na trambiclinica.

trubufu [52] Paciente obstétrica obesa.

umbigo para cima, Novalgina, umbigo para baixo, Baralgin [77] Ditado pseudo-
mnemonico usado em servigos de saude onde costumam faltar medicamentos.
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ANEXO II

Trecho de entrevista gravada com médico traumatologista do Servico de Resgate do
Corpo de Bombeiros do Estado do Rio de Janeiro (33 anos).

“O CTI na minha opinido, com honradas excegoes, ¢ uma sala de tortura. Eu jamais
queria ir para um CTI como paciente. A ndo ser quando o paciente ¢ muito bem conduzido,
no sentido de vocé tirar a dor dele e a consciéncia. Porque o paciente no CTI, se estiver
ltcido, acordado e sabendo o que estd acontecendo, devera ter a mesma sensacgao de estar
sendo torturado. Por que eu falo isso? Porque normalmente ele estd com um tubo na
traquéia, uma sonda nasogastrica, uma sonda vesical, estd com vérias veias canalizadas,

parecendo até uma drvore de Natal, amarrado no leito, entendeu? Sem poder falar, sem
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poder comer, fazendo alimentagdo por uma sonda ou por via venosa, parenteral. Entao se
ele estiver acordado...sem falar dos ruidos dos monitores, que deixam um trauma muito
grande...os gritos e sussurros dos outros pacientes que estdo do lado...as luzes, que
incomodam. E sem falar também da parte do ensino, dos académicos, cada um quer fazer
um procedimento, quer inventar uma coisa. Muitos pacientes, infelizmente, sao cobaias dos
proprios médicos que estao aprendendo. Um CTI, como o proprio nome diz, € uma terapia
intensiva, entdo sao pacientes que voc€ tem que ficar de olho, constantemente. Eu ja por
varias vezes entrei em CTI e vi pacientes abandonados, e isso ndo faz sentido. Um paciente
grave tem que ser...vocé tem que estar junto dele... para qualquer intercorréncia, ele tem
que ser imediatamente socorrido. Porque a maquina falha. O que nao falha ¢ a clinica, o
que vocé vé. E olhando para o paciente. Os monitores nio funcionam sozinhos. O monitor

seria mais um adjuvante do médico...um auxiliar do médico... mas ndo soberano”.

ANEXO III

Anedota recebida de médico americano através da Internet (1998).

P. O que quer dizer “HMO” [health maintenance organization, i.¢., empresa de medicina
de grupo, ou plano de saude]?

R. Na verdade é uma variagdo da frase, “Hey, Moe!”. Sua raizes remontam a um conceito
criado pelo Dr. Moe Howard, que descobriu que pode-se fazer com que o paciente esquega
uma dor no pé se introduzir o dedo no proprio olho com bastante forga. A medicina
moderna substitui essa terapéutica com dispositivos high-tech, como mensagens gravadas
na secretaria eletronica e formularios de encaminhamento. Mas o resultado final € o
mesmo.

P. Todos os procedimentos diagnodsticos exigem a pré-aprovagdo pelo plano?
R. Nao, s6 aqueles que vocé precisa.

P. Acabo de entrar para um novo plano de saude. Vai ser muito dificil escolher o médico
da minha preferéncia?

R. Apenas um pouco mais dificil do que escolher seus proprios pais. O plano vai fornecer
um cadastro de todos os médicos que participavam do plano quando os dados foram
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cadastrados. Esses médicos pertencem basicamente a duas categorias: aqueles que ja nao
aceitam novos pacientes, e aqueles que aceitam, mas que ndo pertencem mais ao plano.
Mas nao se preocupe. O outro médico, que ainda pertence ao plano e que ainda esta
aceitando novos pacientes, tem consultorio a apenas quatro horas da sua casa!

P. Que quer dizer “condigdes pré-existentes™?
R. E um termo utilizado por pessoas gramaticalmente deficientes para se referir a
condicdes existentes. Infelizmente, parece que a expressao pré-pegou.

P. Bem, e o plano cobre minhas condi¢des pré-existentes?
R. E claro, contanto que ndo exijam qualquer forma de tratamento.

P. E se eu quiser utilizar formas alternativas de tratamento?
R. Vai ter que achar uma forma alternativa de pagamento.

P. O meu plano cobre apenas remédios genéricos, mas eu precisava usar a marca
comercial. Ja experimentei a medicagdo genérica, mas fiquei com dor no estomago. O que
devo fazer?

R. Introduzir o dedo no olho.

P. O que devo fazer se estiver longe de casa e ficar doente?
R. Vocé realmente ndo deve fazer isso. Vai ser muito dificil consultar o médico da sua
preferéncia. E melhor esperar voltar para casa, para depois ficar doente.

P. Eu acho que preciso consultar um especialista, mas meu médico insiste que ele
consegue resolver meu problema. Serd que um clinico geral realmente pode fazer um
transplante cardiaco no consultorio?

R. E dificil dizer, mas considerando que vocé pagara apenas uma taxa adicional de dez
dolares, ndo custa nada deixa-lo tentar.

P. O que representa a parcela maior nos custos do atendimento em satide?
R. A tentativa dos médicos no sentido de recuperarem as perdas resultantes dos seus
investimentos.

P. A assisténcia a saude sera diferente no proximo milénio?
R. Nao, mas se vocé ligar logo, consegue marcar consulta...
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ANEXO IV

Exemplo da economia de tempo pelo uso de siglas e acronimos no jargio médico

(frase de uma sessao clinica de cardiologia).

“Before undergoing TMLR, the patient had done two SV CABGs, a LIMA-
to-LAD, and a RIMA-to-LAD”.

Dita por extenso, a mesma frase aumentaria cerca de trés vezes o tempo de

enuncia¢ao dos lexemas:

“Before undergoing transmyocardial laser revascularization, the patient had
been submitted to two saphenous vein coronary artery bypass grafts, a left
anterior mammary artery anastomosis to the left anterior descending
coronary artery and a right inferior mammary artery anastomosis to the left
anterior descending coronary artery.”
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(“Antes de receber uma revascularizacao transmiocardica por laser, o
paciente havia se submetido a duas derivacdes de artérias coronarianas com
enxertos de veia safena, uma anastomose da artéria mamaria anterior
esquerda para a artéria coronariana descendente anterior esquerda e uma
anastomose da artéria mamaria inferior direita para a artéria coronariana
descendente anterior esquerda.”)

Observa-se que os acronimos devem ser adequadamente decodificados na apreensao
do sentido da frase, ja que, por exemplo: 1) SV tem pelo menos 18 defini¢des médicas, de
acordo com Jablonski (1993:293), incluindo além do uso aqui como saphenous vein, mais
sete apenas na area cardiovascular: semilunar valve, severe, single ventricle, sinus venosus,
stroke volume, subclavian vein, supraventricular e 2) CABGs tem homofonia com

cabbages, ou “repolhos”.
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