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ANAMNESE
0 corpo em imagens

Michael Sappol, curador da Biblioteca Nacional de Medicina dos
Estados Unidos, apresenta seu mais recente livro, um mergulho
na representacdo do corpo humano e suas relagées com a cultura
médica e a saude.

BIOETICA
Respeito a vontade do paciente

Diferentes aspectos da resolucao 1995/2012 sao colocados em
perspectiva por especialistas em bioética e pacientes num debate
sobre o0 exercicio da medicina e os limites impostos pela realidade
da morte.

ARTIGO
Doenca e cura: a arte de Robert Pope

A trajetdria do artista canadense, que morreu aos 36 anos em
decorréncia de cancer, é abordada pelo médico Thomas “Jock” Murray
num relato assombroso que leva o leitor a enxergar com novos olhos
aquilo que virou rotina nos hospitais.

CAPA

A busca por um novo homem

Alguns dos maiores especialistas internacionais discutem os
desafios éticos das biotecnologias voltadas ao melhoramento da
espécie humana. As posigdes antagonicas de trans-humanistas e
bioconservadores; a utopia da integraco entre homens e maquinas;
e o reflexo desse tema em diferentes formas de manifestagao cultural
(literatura, cinema, quadrinhos etc,) sdo tratados num dossié que
deixa uma pergunta no ar: afinal, estamos preparados para essa
possibilidade?

PAINEL

Entre o desejo e a razao

0O SUS - resposta constitucional ao anseio da sociedade de acesso
a assisténcia - esta diante de um dilema: como ser universal e
integral com recursos escassos, limitados? Cinco convidados do
CFM apresentaram seus argumentos sobre o tema que tem fortes
implicacées legais, médicas e bioéticas.

OLHARES

Pediatria: quando o cuidado cabe num abracgo

Nossos repdrteres fotograficos descobriram na pediatria uma fonte
inesgotével de imagens sensiveis, emanadas do dia a dia de cuidados
e de carinhos.
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Humanidades
em medicina

Fazer medicina nao se resume ao dominio pleno da técnica. O conhecimento
pode salvar vidas, mas o ciclo do bom atendimento sé se completa quando o
meédico agrega a sua pratica outros elementos, em grande parte ausentes em
livros de anatomia ou de farmacologia.

E preciso enxergar o carater humano de quem se apresenta no consultorio ou no
hospital. Isso implica no reconhecimento do outro - no caso, do paciente - como
parte ativa do processo terapéutico. Torna-se fundamental entender a fragilidade
alheia e lancar sementes de forca e esperanca em terreno, as vezes arido.

Para tanto, o médico necessita superar seus limites. Buscar numa formacao
global, integral, instrumentos que possam capacita-lo para esse desafio diario.
A leitura constante, o contato com outras ciéncias angulares - como a filosofia,
a antropologia e a sociologia - e o estimulo a sensibilidade pela musica, pelo
cinema e pelas demais artes sao formas de se atingir essa meta.

Consciente de sua missao de estabelecer diretrizes éticas para o exercicio
da medicina, assim como de zelar pelo bom conceito e pela boa pratica da
profissao, o Conselho Federal de Medicina (CFM) apresenta a primeira edicao
de sua revista Medicina. Esta publicacao, que se irmana a outras patrocinadas
pela entidade - o jornal Medicina (mensal) e a Revista Bioética (quadrimestral)
- nasce vocacionada para o debate das humanidades e de suas consequéncias
sobre as ciéncias médicas.

Quadrimestral, a revista Medicina tem como proposito levar ao leitor - médico
e nao médico - textos e imagens de dentro do universo da profissao, sobretudo
em suas inflex6es mais humanas. Além disso, tem a pretensdo de estimular
discussoes, reflexdes e analises para cultivar valores éticos e morais.

Neste exemplar, abordamos o passado e o universo imagético da medicina em
uma entrevista com Michael Sappol, historiador-curador da Biblioteca Nacional
de Medicina dos Estados Unidos, instituicao que detém o maior acervo médico
do mundo.

Tangenciamos também o futuro, em reportagens e entrevistas que tratam
de implicacGes éticas do uso de biotecnologias de melhoramento humano.
Especialistas de renome internacional, como Julian Savulescu (editor-chefe
do Journal of Medical Ethics), Nicholas Agar (pesquisador do Centro Hastings
de bioética) e Nick Bostrom (diretor do Instituto Futuro da Humanidade da
Universidade de Oxfor), aceitaram gentilmente nosso convite para colaborar.

Além disso, falamos em nossas paginas de cinema, literatura, poesia, vida e
morte. Assumimos nossa ambicao de oferecer um produto denso, compromisso
que esperamos manter nas muitas edi¢des vindouras. Assim, fortaleceremos com
a revista Medicina o elo de confianca entre os médicos, este Conselho Federal
e 0 espirito de autonomia que deve existir entre os pacientes e os médicos.

Desiré Carlos Callegari Roberto Luiz d’Avila
Diretor de Comunicagdo Presidente

editori €]) s

“Assumimos nossa
ambicdo de oferecer
um produto denso,
compromisso que
esperamos manter

nas muitas edigoes
vindouras. Assim,
fortaleceremos com a
revista Medicina o elo
de confianca entre os
médicos, este Conselho
Federal e o espirito

de autonomia que
deve existir entre os
pacientes e os médicos.

NOTA DOS EDITORES - Receberemos a partir
desta edicdo cartas com comentarios, sug-
estdes e criticas a revista e também foto-
grafias relacionadas a assisténcia em saude.
A correspondéncia dos leitores serd sempre
bem-vinda: imprensa@portalmedico.org.br.
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O corpo

em 1magens

//Thiago Brandao

O desenrolar da histéria e a forma como
homens e mulheres sao retratados em
desenhos, pinturas e ilustracdes. Esses

sao temas tratados nesta primeira
Anamnese, secao da revista Medicina que
se dedicara a entrevistas sobre temas
e trabalhos de interesse para a area de
humanidades. Nas proximas paginas,

o leitor sera apresentado a um dos
maiores especialistas em cultura visual
da medicina, cujo mais recente livro -
“Tesouro oculto” - apresenta imagens
que ajudaram a moldar a experiéncia
do trabalho médico e o imaginario
coletivo em rela¢ao ao funcionamento

e aos mistérios do corpo humano. Essas
manifestacoes graficas (algumas delas

selecionadas para ilustrar esta conversa)
sao espelhos reveladores de como nos
vemos e daquilo que podemos vir a ser.
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Historiador-curador da instituicao que detém o maior acervo médico do
mundo, a Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos, Michael Sappol
é especialista na histéria da ilustracdo e da filmografia médica. Seu mais
recente livro é “Tesouro oculto” (Hidden Treasure, 2012, Blast books, Us 30,00,
240 paginas), uma coletanea de imagens originarias de livros que compdem
0 acervo da Biblioteca (algumas das quais ilustram as paginas seguintes),
acompanhada de ensaios analiticos. Nesta entrevista, Sappol fala sobre sua
obra, a representacdao do corpo humano em imagens e as relacdes entre cultura
visual médica, ideais de saude e interpretacdes da realidade.

0 senhor acredita que imagens como essas que vemos em
seu livro moldam nossas concepg¢ées de saude e o modo
€OmMo nos vemos?

Sim, acredito que nos vemos por imagens. Historicamente,
imagens do corpo forneceram um vocabulario visual da prépria
natureza do corpo. Elas sdo um tipo de espelho no qual vemos
a nO0s mesmos e aquilo que podemos vir a nos tornar. Digo
aquilo que podemos vir a nos tornar porque nossas vidas
organicas sao sujeitas a todos os tipos de doencas e distorcoes.
A depender das circunstancias podemos ter aparéncias muito
distintas das que temos agora. Imagens médicas e cientificas
sao particularmente poderosas porque sao embaladas por um
tipo de autoridade. Elas sao direta ou indiretamente produtos
de opiniao especializada. O livro aborda desde escritos médi-
cos medievais muito antigos até representac¢des visuais bem
proximas do tempo em que vivemos. Como se vé em “Tesouro
oculto”, ha maneiras muito diferentes pelas quais podemos
nos ver. As vezes, de modo naturalista, o que significa dizer
que a imagem ilustra algo realmente parecido com o corpo; as
vezes, de modo bastante esquematico e dividido. Os cientistas
e 0s médicos sdo influenciados pelos modos de representacao
disponiveis a eles. Eles veem diagramas arquitetonicos, prédios,
ruas, maquinas - sao coisas que influenciam seus modos de
fazer ciéncia e medicina. E as imagens sempre tém multiplos
significados, alguns dos quais sequer sao claros para quem as
produz. Portanto, sim, imagens - desenhos, fotografias, impres-
sos, diagramas, graficos, tabelas estatisticas - moldam nossas
concepc¢Oes de saude e doenca porque sao parte da metodologia
de producao de conhecimento, do trabalho da ciéncia.

Algumas das imagens sdo alusivas, poéticas e provavelmente
ndo muito precisas. Como temos nos visto ao longo da histéria?
Ha ciclos ou padrées?

Nao creio que haja ciclos ou padrées. Creio que as coisas sao
bastante locais, acidentais, culturais e historicas. Pessoas que
vivem em uma sociedade em que a agricultura e a arquitetura
de pedra sao formas culturais dominantes vao ver no corpo
humano esses elementos de sua experiéncia social. Se as
pessoas vivem em uma sociedade de automoveis, avioes,
ferrovias, telégrafos e telefones, verao isso no corpo. O mesmo
ocorre no caminho inverso. Pessoas que trabalham com com-
putadores e programacao sao frequentemente influenciadas
pelo modo como pensam que o cérebro humano e os sentidos
funcionam. Entdo, € uma via de mao dupla. Aqueles que
estdo fazendo ciéncia sao influenciados pelo que veem no
mundo (no mundo amplo que ultrapassa a ciéncia) e, em troca,
abastecem o mundo com imagens e ideias cientificamente
autorizadas sobre o corpo humano, elementos estes que se
tornam parte de nossa vida didria. E todas as imagens médicas
sdo alusivas e poéticas de alguma maneira. Algumas ndo foram
particularmente produzidas com preocupacdes relacionadas
a precisao ou ao realismo. Muitas delas representam tipos
ideais de saude, beleza, enfermidade, forma. Outras focam nas
especificidades de um caso individual. O realismo mesmo é
uma forma de retérica, um mecanismo visual para persuadir o
observador em dire¢do a ideia de que a imagem corresponde 3,
e representa com precisdo, algo concreto. O realismo tem uma
bolsa de truques para alcancar seus objetivos: perspectivas
ilusionistas, detalhamento adicional etc.



Beleza e horror caminham juntos no livro, as vezes na mesma imagem. Ha diferencas entre periodos?

Em diferentes épocas e lugares, entre diferentes pessoas, classes sociais, etnias, culturas etc., o belo e o feio foram definidos
de maneiras muito diferentes. Desde o fim do século XIX, artistas e criticos culturais europeus constroem uma critica da
beleza e da feiura. Frequentemente, eles marcaram os valores presentes nessas duas categorias. Sera a beleza vinculada
a verdade, a realidade das coisas? Ou sera falsificacdo, algo que fica no caminho da representacdo precisa? Certamente,
houve periodos em que as pessoas se permitiam representar apenas o que era ideal e houve regras para o que podia ser
representado. Na escultura da Grécia Antiga, do periodo helénico, classico, representava-se basicamente o que se entendia
por belo, pessoas bonitas. Nesse periodo, ndo obstante, comec¢ou-se a expandir a variedade de representacao, aparecendo
entdo pessoas mais velhas, com ma postura ou aleijadas. Mas havia ainda limites para o quanto o que se entendia por feio
podia ser representado, havia uma imposicao moral sobre isso. De qualquer modo: O que é feio? O que é belo? Na esfera da
representacao meédico-cientifica, na documentacdo de casos clinicos, os médicos tém uma licenca particular para fotografar
ou desenhar pessoas em condicOes terriveis e perturbadoras. O registro dessas condicdes é parte importante de como
aprendemos a lidar com essas condicées. No mesmo quadro, e isso aconteceu mais nos séculos XIX e XX, ha os shows de
horrores, em que pessoas se engajam deliberadamente nas deformidades. Claro, no mundo social, nas cidades dos séculos XVII,
XVIII e XIX e também em paises menos desenvolvidos, vocé pode ver todos os tipos de deformidade. Muitos sao trataveis ou
parcialmente trataveis em paises que tém melhor assisténcia médica. Questdes como O que se faz com essa situacao? Essas
pessoas sao excluidas? Como essas pessoas estdo sendo socialmente segregadas? sao frequentemente retomadas na esfera de
desenhos, pinturas e fotografias: Essas pessoas podem ser fotografadas? Qual o uso que sera dado a essas imagens? Qual o modo
correto de se fazer essa representacao? Esse registro é para proporcionar algum tipo de deleite visual? As pessoas vao olhar
de modo zombador ou quero com isso mobilizar pessoas para alguma agao social, para prevenir um mal ou tratd-lo? Ha muitas
respostas possiveis a tudo isso. Uma complicacdo adicional sobre beleza e feiura € a seguinte: no decorrer do desenvolvimento
da filosofia e da estética no século XVII, surge a ideia de que a beleza corresponde a verdade; ao lado disso, no romantismo,
no século XIX, e também no campo da ciéncia, ha a critica que diz: a beleza é uma falsificacdo. A ideia é de que algo na beleza
obscurece nossa visao daquilo que o mundo realmente é. Para complicar mais, no século XX, na Europa, muitos disseram que
coisas costumeiramente vistas como feias eram na verdade belas. Haveria uma beleza patoldgica, sublime, selvagem. O poder
da beleza seria seu efeito moral sobre o observador; a imagem seria superficial e como que corruptora. Essas coisas ficaram
complexas ao longo da histéria.

Combinacdo de presilhas e bandagens comprime as artérias faciais do paciente.

//Fonte: Estudo completo da anatomia humana (1831-54).
[Traité complet de I'anatomie de ’'hommel], Paris.
Jean-Baptiste Marc Bourgery, com ilustracées de Nicolas-Henri Jacob.
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0 que o senhor acredita que perdemos e
ganhamos com as novas tecnologias usadas
pela medicina para retratar o corpo humano?
Ganhamos muito, certamente. Pesquisadores
podem ver estruturas do corpo jamais
vistas antes. Entao, as imagens médicas
dao atualmente uma grande contribui¢ao
ao conhecimento e a habilidade técnica na
medicina, na cirurgia, na farmacologia. As
novas tecnologias - tomografias computa-
dorizadas, ressonancia magnética, tomogra-
fias por emissdo de positrons, microscopia
eletrénica etc. - nos permitem conhecer o
corpo profundamente. O cirurgiao pode ver
o interior do corpo enquanto faz a cirurgia e
assim trabalha com impressionante precisao.
A questdo é que essas imagens médicas,
tais como as vejo, nao sdo particularmente
atraentes. Elas ndo sao interessantes, de
certo modo nao sao ricas, sao padronizadas
para minimizar ou eliminar variacoes. Elas
também obscurecem algumas coisas com
sua estreita concentracdo em detalhes. Ha
nelas a tendéncia de se deslocar decisiva-
mente o foco de observacao para longe do
amplo contexto social e biografico no qual
pacientes reais desenvolvem e vivenciam
suas doencas. Entdo, € uma situacdo mista.
Mas certamente aprecio o fato de que temos
incriveis maneiras de ver o corpo humano
por meio do que se chama costumeiramente
de imagiologia médica.

De acordo com Paul Theerman, autor do ensaio
que acompanha a imagem desta pagina no livro de
Michael Sappol, dois dias apés a explosao da bomba
atomicaem Hiroshima - que matou instantaneamente
70 mil pessoas e feriu, mutilou e envenenou outras
70 mil -, o Colégio Médico do Exército Imperial
enviou médicos ao local (os profissionais da cidade
estavam eles mesmos feridos ou mortos). Nos
meses seguintes, os enviados foram as referéncias
de cuidado a populagdo e também realizaram o
trabalho de coleta e analise de informacdes. Na
imagem, o relatorio indica correspondéncia entre as
queimaduras de uma mulher e as listras das roupas
que ela usava no momento da explosao.

//Fonte: Relatdrio médico do bombardeio atémico a
Hiroshima (1945).

[Medical Report of the Atomic Bombing in
Hiroshima], Tokyo.

Imperial Army Medical College and First Tokyo
Military Hospital.



Desde quando arte e medicina trabalham juntas? Houve algum
periodo histérico em que esse trabalho foi mais intenso e
deliberadamente buscava proporcionar mais prazer estético?
Tesouro oculto é composto por uma selecdo pequena e incom-
pleta desse trabalho conjunto. Medicina e arte - arte entendida
em sua acep¢do ampla, nao apenas em termos de representacao
visual - trabalharam juntas desde sempre. As artes de cura
sempre envolveram performances, em diferentes culturas:
danca, canto, narracdes, rituais, construcao de imagens e
esculturas. E ha sempre a encenacdo, que de algum modo
continua a existir hoje. Mesmo quando vocé vai aos médicos
mais cientificistas, aqueles atualizados e conhecedores das
tecnologias médicas mais recentes, ha um tipo de experiéncia
de construcdo cénica ocorrendo. E um tipo de arte - e uns
fazem isso melhor do que outros. Os médicos e pacientes
de hoje nem sempre estao conscientes da cumplicidade que
mantém em suas performances. Em termos de representagao
visual, ha, mesmo nas imagens padronizadas resultantes
das modernas tecnologias, certas decisdes estéticas embuti-
das sobre o que exibe melhor o que se quer mostrar, sobre
como fazer as coisas se tornarem visiveis. Esses aspectos sao
evidentemente levados em consideracdo. As vezes, e isso &
possivel, o resultado transmite mais credibilidade quando
a imagem é tosca e grosseira. Quando comecaram a fazer
fotografia médica, introduziram uma série de problemas
técnicos e estéticos no trabalho de registro fotografico que
antes disso ndao eram considerados. E mesmo, por exemplo,
em maquinas que tracam graficos das fun¢des do coracao ou
do cérebro, ha uma série de decisdes estéticas envolvidas:
voCé vé pequenas elevacbes, com picos que sobem e descem,
alguns em papel, outros em computador; as questbes sao
técnicas mas a representacdo envolve decisbes estéticas.

Aparentemente, havia no passado mais preocupacées estéticas
com as representacdes do corpo. Nos livros, os modelos
vestiam-se de modo elegante, posavam em posi¢ées incomuns,
alguns estavam maquiados.

Sem duvida. Por um longo periodo houve a presuncdo de que
as imagens médicas deveriam de algum modo agradar o olho.
Os trabalhos que tocam a moderna ciéncia da anatomia sao
assim: os de Valverde [Juan Valverde de Amusco, século XVI]
e Eustaquio [Bartolomeu Eustaquio, século XVI], por exemplo.
Isso acontecia quando se pensava, por exemplo, qual cadaver
tinha boas proporc¢des e quanta liberdade o artista teria. As
vezes, havia ponderac¢des sobre se o valor estético prevalente
deveria ser o realismo, que comecou a se tornar importante
na arte holandesa no século XVII. Entao, a beleza podia estar
simplesmente, por exemplo, na textura da pele ou na exibicao
de uma abertura no quase santuario de prazer que era o
corpo. Na ilustracao anatémica, isso corresponde a imagens
que ilustram o cair das roupas ou a sua simples textura em
uma cena da vida diaria.

Homem volta-se para o Sol. A arte da capa foi realizada por Ludwig Hohlw-
en (1874-1949), um renomado artista criador de cartazes que trabalhou
para os nazistas mesmo antes de 1933 e ajudou a modelar a identidade
visual da Alemanha nazista.

//Fonte: 0 homem e a luz do Sol (1924).

[Der Mensch und die Sonne], Stuttgart.

Hans Suren, com fotografias de Gerhard Riebicke, C. J. Luther, J. Gross e
Paul Isenfels.
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“Os vestigios do aparato branquial em humanos.” Fotomontagem sobrepde diagrama anatémico a fotografia de uma mulher - trata-se de um paralelo com
a sobreposi¢do evolutiva: nosso passado coexiste em nosso corpo com o presente. As estruturas de olhos, orelhas, nariz, mandibula e garganta exibidas
aqui correspondem as estruturas das guelras de peixes.

//Fonte: A maravilha em nds (1921).
[Wunder in uns], Zurich - Leipzig.
Hanns GUnther.



Em seu livro, as imagens provocam sentimentos, como
compaixdo, medo, angustia e admiracao. Sendo como sao,
elas tém ensinado algo aos estudantes de medicina ao longo
da histdria? Valores humanos, por exemplo?

Sim, elas ensinam. Atualmente, ha um movimento em diferentes
paises do mundo para se incluir no curriculo médico uma
matéria chamada humanidades médicas. E algo dificil porque
0s médicos tém tantos e tdo complicados conhecimentos para
dominar que é duro inserir novas disciplinas no curriculo. De
qualquer modo, isso é verdade, algumas imagens foram criadas
para provocar compaixao; outras ndao foram criadas para
iSs0, mas ainda assim provocam esse sentimento. Ao longo
da histéria da ilustracdo e da filmografia médica, algumas
imagens foram também criadas com o prop6ésito oposto, para
gerar desapego clinico, para uma resposta deliberadamente
ndo afetiva. Ha 0s casos em que o médico vai cortar alguém ou
tratar alguém ou apenas expor a seus colegas ou a um grupo de
pessoas uma série de condi¢des enfermas, e isso pode levar a
algum tipo de insensibilidade. Vocé sente isso em muitos filmes
e fotos: as pessoas fotografadas parecem as vezes apenas
carne. Elas sdo colocadas diante da camera sem consideracao
por qualquer sentimento. Os corpos sao apenas expostos. Mas
isso nao acontece sempre. Ha, na Biblioteca, por exemplo,
um filme em que um grupo de médicos cuida de criangas
que estao morrendo vitimas da doenca da raiva. Quando os
médicos e enfermeiras sdo observados pela camera, aparecem
completamente destruidos e angustiados pela experiéncia de
verem aquelas lindas criancas morrendo.

A sensibilidade necessdria para se apreciar essas imagens era
comum? Ela é comum hoje?

Creio que sim. Muitas pessoas vém a elas. Os programas de
humanidades que mencionei sao nao tanto sobre encanto e
beleza, mas sobre empatia. Entdo, de algum modo se trabalha
essa sensibilidade. Sou favoravel aos programas, claro, mas
as vezes é de se pensar que é dificil um programa de seis
semanas em humanidades médicas ter influéncia sobre toda uma
carreira. Sei que as pessoas fazem o que podem. No contexto
da empatia e da sensibilidade, ha ainda o sentimento incrivel
despertado pelo fato de se participar de operacdes e campanhas
que salvam vidas. Ha muitos livros recentes em que médicos
relatam suas experiéncias com pacientes. Nos relatos, ha um
tipo de redencdo: os médicos ajudam os pacientes e 0s pacientes
auxiliam os médicos.

Como o senhor avalia a cultura visual de nosso tempo em
relagdo a saude e medicina?

Sou um historiador e faco o trabalho que faco em parte porque
tenho dificuldades para lidar com o presente. Minha visao,
parcial, é de que, de muitas maneiras, nossas cultura visual é
estéril. Na maior parte do tempo, a safra de imagens médicas e
cientificas de nosso tempo ndo é muito interessante ou agradavel
de se olhar. Muito do que se vé é bastante pobre em relagao
a riqueza dos séculos XIX e XX e também de outros tempos.
Mas é preciso reconhecer que nossa cultura visual é tao variada
que inclui quase tudo do passado. Estamos nesse momento
peculiar em que praticamente tudo esta disponivel para nos.
Vemos em uma semana mais do que pessoas no passado viam
em uma vida inteira.

As agendas de pesquisa e abordagens metodologicas de temas
médicos podem ser influenciadas pela cultura visual ao redor?
Sim, acredito nisso. Pensamos com o vocabulario visual e
idiomatico que temos em maos (mesmo que ele nao seja estavel,
possa ter seus significados alargados ou cair em desuso). E

importante lembrar que recrutamos imagens de uma variedade
de diferentes dominios quando retratamos ou atribuimos
conceitos ao corpo: arquitetura, vestuario, paisagem, maquinario.
Entdao, como desenvolvemos uma agenda? Aplicamos esse
vocabuldrio e transpomos a experiéncia de uma drea para outras
areas. Emily Morgan, que é uma grande antropdloga médica,
fala, por exemplo, sobre como as pessoas comecaram a atribuir
significados a seus sistemas imunolégicos. Antes da aids, se vocé
perguntasse a alguém na rua qualquer coisa sobre seu sistema
imunolagico, teria provavelmente como resposta uma expressao
de confusao. Depois da aids, no entanto, todos come¢aram a
ter ideias sobre seus sistemas imunoldgicos. Morgan abordou
grupos de pessoas em bares e as entrevistou sobre o0 assunto.
Todos tinham algo a dizer. Paralelamente, pesquisadores que
estavam tentando compreender o funcionamento do sistema
imunolégico estavam usando metaforas do campo militar para
se expressarem: “0 sistema imunologico € como um forte, tem
defesas. Hd ameacas e inimigos tentando entrar nesse territorio
e atacar”. As pessoas também usavam essas analogias. Como
Morgan pode descrever, alguns pesquisadores comecaram a
pensar: “Bem, essas metaforas sao parte de nossa experiéncia,
0 século XX é um século de guerras - na Europa, certamente.
Nada disso é adequado para descrever o que ocorre”. Entao,
eles tentaram criar novas metaforas. E possivel que as atuais
nos sejam tao familiares que ndo as vejamos. NOs anos 1920
e 1930, houve grupos que comec¢aram a ver o corpo humano
como maquinas. As pessoas viam muito mais maquinas em
suas vidas: aparelhos elétricos, eletronicos, ferrovias, sistemas
de comunicacao. Todas essas coisas estavam disponiveis
para eles quando comecaram a estudar como 0s genes e as
proteinas funcionam.

0 senhor estuda o uso de cartazes na area de saude publica.
Esse recurso desempenha algum papel nas sociedades
modernas?

A criacao de cartazes é algo muito interessante. Tornou-se
perspicaz usa-los em campanhas de saude publica no inicio
do século XX. 0 movimento foi conduzido pelas campanhas de
combate as doencas venéreas e a tuberculose e pelo trabalho da
Cruz Vermelha. Logo depois, houve muito entusiasmo porque
0s cartazes podiam mobilizar as pessoas para uma variedade
de campanhas: higiene pessoal, vacinacdo, eliminacdo de
mosquitos etc. Frequentemente, esse recurso foi associado a
comunicacao por radio e filmes, em campanhas coordenadas.
Passado o entusiasmo, dedicou-se mais atencao ao uso de
tecnologia: se vocé pode espelhar DDT em forma de spray,
ndo é mais necessario mobilizar a comunidade. E a busca
por essa mobilizacdo também podia vir a ser relacionada a
movimentos politicos, a socialismo. Nos Estados Unidos, isso
era ambivalente. Na Europa e na América Latina, os cartazes
foram bastante usados especialmente devido ao trabalho da
Organizacdo Mundial da Saude, porque vocé pode alcancar
pessoas com menos instrucdo usando artificios visuais. Na
Uniao Soviética e na China, houve quase um fetiche em
relacdo ao seu Uso; ha cartazes para abordar quase todos 0s
aspectos da vida humana, nao apenas a saude. A Biblioteca
Nacional de Medicina tem uma rica colecao de cartazes, uma
das grandes colecbes de cartazes no mundo. O prazer de
se ver esses trabalhos esta no fato de que grandes artistas
foram recrutados para produzi-los. Sobre sua efetividade,
ha diferentes opiniées. Ha questbes como: Qual a maneira
democratica ou mesmo socialista de se conduzir as campanhas?
Outras linhas preferem valorizar a autoridade dos érgaos de
saude publica. Ainda temos esses debates no campo do que
se chama hoje comunica¢dao em saude. Mas o interesse pelos
cartazes é muito menor. Hoje, as atencdes estao voltadas
para a internet.
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Respeito a
vontade do
paciente

//Nathalia Siqueira

Salvar vidas é a missao basica de todo médico, mas a realidade
incontornavel da morte impde o reconhecimento de um limite a
esse objetivo. De acordo com a resolu¢ao 1995/2012, do Conselho
Federal de Medicina (CFM), é dever do médico respeitar a
vontade de seus pacientes em rela¢ao a cuidados terminais

A Norma do CFM publicada em agosto deste ano torna explicita aos médicos brasileiros a obrigacao
ética de que o paciente seja ouvido e respeitado em relacao aos cuidados que deseja receber no
fim da vida. Com a resolucao, fica estabelecido que o médico tem o dever de observar a vontade de
cada paciente individual em relacao aos momentos que antecedem a morte.

Trata-se do respeito ao direito daqueles que desejam seguir sua jornada sem interferéncia. Na
Igreja Catolica, ha exemplos, como o do papa Jodo Paulo Il e do cardeal Carlo Maria Martini, que
se recusaram a ser internados e permaneceram em casa na fase final de suas doencas, aguardando
sua passagem em paz e com dignidade. O mesmo ocorreu quando a ex-primeira-dama americana,
Jacqueline Kennedy, decidiu sair do hospital, em 1994, tendo um cancer em estagio avanc¢ado, para
viver os Ultimos dias de vida em casa, juntamente com os filhos.

Esses casos sao exemplos de ortotanasia. Ao definir essa pratica, o doutor em medicina José Eduardo
de Siqueira, professor de clinica médica e bioética da Universidade Estadual de Londrina e membro
da Comissdo de Cuidados Paliativos do CFM, salienta que ela se refere aos cuidados ativos dedicados
aos pacientes portadores de enfermidades que nao respondem a qualquer tratamento curativo.
“Consiste em um sistema de apoio prestado por equipe multidisciplinar de satde empenhada em
ajudar o paciente a viver tao ativamente quanto possivel até o momento de sua morte, prestando
adicionalmente apoio a familia do paciente na elaboracao do luto”, explica Siqueira.

No Brasil, também conhecida como testamento vital, a diretiva antecipada de vontade deve ser
formalizada no prontuario do paciente, podendo vir a ser registrada em cartorio. O documento pode
ser elaborado em qualquer momento da vida, mesmo por pessoas que ndo estao doentes, e pode
ser modificado ou revogado a qualquer momento. O documento pode ser usado apenas em rela¢ao
a quadros terminais e quando o paciente ndo estiver licido para expressar seus desejos.
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Desse modo, o paciente podera, por exemplo, informar que nao quer ser submetido a ventilacao mecanica (uso de respirador
artificial), tratamentos dolorosos ou extenuantes (medicamentosos ou cirdrgicos) ou mesmo reanimacao na ocorréncia de
parada cardiorrespiratoria. Esses detalhes devem ser definidos entre médico e paciente, com registro formal em prontuario.
0 testamento vital é facultativo.

Se o tratamento necessario para tentar curar o paciente estiver entre os que ele optou por ndo receber, essa vontade sera
respeitada. No caso de um acidente, por exemplo, mesmo tendo manifestado sua vontade de ndo ser reanimado, o paciente
sera levado ao Centro de Terapia Intensiva (CTI) e tera toda a cobertura possivel da equipe de saude, mas, em caso de
parada cardiaca, ndo sera reanimado. A norma do CFM é destinada aos médicos brasileiros, mas nao tem forca de lei. O tema
ganha relevancia quando o Congresso Nacional avanc¢a nas discussdes em torno de projeto de lei do senador Gerson Camata
(PMDB-ES), que retira a ortotanasia do rol das ilicitudes penais.

Ha um outro problema. Caso o paciente deixe registradas suas vontades com determinado médico e seja atendido em situacdes
inesperadas e emergenciais por outro (situacées em que a vontade expressa nas diretivas seriam relevantes para a tomada
de decisbes terapéuticas), sem possibilidade de que o paciente se manifeste, ndo ha meios para que esse novo médico saiba
quais sdo os limites terapéuticos estabelecidos pelo paciente.

A Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) estimou em 2004 que 59 milhdes de pessoas morrem
por ano no mundo. Os registros evidenciam que apenas cerca de 10% dessas mortes decorrem

de causas agudas, acidentes, doencas fatais e catastrofes. Os demais 90% resultam das doencas
agudas incapacitantes e enfermidades cronico-degenerativas que podem evoluir com lento e

longo processo de morte, dependendo da doenca e das comorbidades envolvidas.
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DECISAO INFORMADA

Anelise Pulschen, médica e coordenadora da area de cuidados
paliativos do Hospital de Apoio de Brasilia, ressalta que as pessoas
precisam de muita informac¢ao sobre as questdes trazidas pelas
diretivas. “Antes de o paciente tomar uma decisao, ele tem quer
ser informado sobre as suas possibilidades e as consequéncias
dos procedimentos e da abdicacao deles. O médico tem que checar
principalmente se o paciente realmente entendeu toda a conduta”,
afirma. Ela destaca que, com o testamento vital, o doente ndo
estd rejeitando cuidados paliativos. “Devemos cuidar do paciente
até a Ultima instancia e trabalhar a qualidade de vida antes da
morte”, diz Anelise.

De acordo com Pulschen, o testamento vital vem preencher uma
lacuna importante. “Deparamo-nos com pacientes que perdem a
consciéncia antes de se manifestar sobre suas vontades, e entao
surgem divergéncias entre os familiares. Um documento prévio
garantiria respeito a vontade do proprio paciente”, avalia. Para o
presidente da Comissao de Cuidados Paliativos da Sociedade Bra-
sileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG), o geriatra Daniel Azevedo,
um dos maiores desafios consiste em fazer com que a sociedade e
0s médicos voltem a reconhecer que a vida é finita. “Essa ideia se
perdeu, e precisamos reconquista-la”, afirma a médica.

Para o Conselho Federal de Medicina, equipamentos e novos procedi-
mentos médicos devem proporcionar melhoria das condicées de vida
e de saude do paciente. “Essas novidades ndo podem ser entendidas
como um fim em si mesmo. A tecnologia nao se justifica quando é
utilizada apenas para prolongar um sofrimento desnecessario em
detrimento da qualidade de vida, que também deve ser entendida
como o direito de se ter uma morte digna”, afirma Roberto d'Avila,
presidente da instituicao.

0 DOCUMENTO

0 testamento vital € um documento escrito no qual
uma pessoa dispde acerca da sua vontade quanto
aos cuidados meédicos que pretende receber quando
perder a capacidade de exprimir seus desejos ou se
encontrar em estado de incapacidade de decidir.
Na avaliagdo da professora Maria Julia Kovacs,
do Instituto de Psicologia da Universidade de Sao
Paulo (USP), é importante dedicar aten¢ao a morte
nas varias etapas da vida, nao apenas durante uma
doenca. “O que ajuda é falar sobre o assunto, ter a
possibilidade de esclarecimento, de compartilhamento
de sentimentos. Poder dizer como gostaria que fosse
0 processo da morte e, principalmente, 0 que nao
gostaria que acontecesse”, diz Kovacs.

Em Sdo Paulo, a aposentada de 71 anos, Celina Maria
Rubo, ja escolheu um primo como responsavel por
representa-la caso venha a ser indicado para ela
um procedimento especifico ao qual ndao quer
ser submetida - a retirada do intestino, um risco
que Celina corre por ter obstrucdo intestinal e
diverticulite, problemas que levaram sua mae
a morte. Ela conta que a falta de informagdo
de médicos, advogados e cartorios atrasaram o
registro de sua vontade. “Nao gostaria de passar por
procedimentos que assisti minha mae ter de passar.
Minha decisao sempre foi concreta e racionalizada.
A morte é certa e justa. Ja que vocé vai morrer, tem
que cuidar disso. Tenho direito de controlar como
sera minha morte e principalmente de dizer o que
nao quero”, afirma Celina.



As diretivas antecipadas do paciente
também ja sdo realidade nos hospitais.
E o que ilustra o caso da dona de casa
Rosana Silva, de 24 anos. Casada ha sete
com Aparecido de Castro, portador de
cancer na faringe, Rosana acompanha os
Ultimos dias do marido hospitalizado em
Brasilia e procura respeitar suas decisoes.
“Sofro ao atender o pedido dele de nao
introduzir sonda de alimentacao. Eu o
vejo sofrendo, emagrecendo, mas quero
respeita-lo, pois estaria invadindo sua
moral se nao o fizesse”, diz Rosana.

UM COMECO

A repercussao recente das discussoes
sobre as diretivas antecipadas tem aos
poucos gerado interesse publico, mas o
tema ainda € pouco conhecido no pais.
Para Luciana Dadalto, doutoranda em
ciéncias da saude pela Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), é ne-
cessaria uma legislacao especifica sobre o
tema para garantir a pacientes e médicos
que ndao havera questionamentos do
Poder Judiciario sobre essas decisoes.
“A tendéncia é de que as diretivas se
sobressaiam no Judicidrio, desde que
registradas em cartério. Mas cabe ao juiz
decidir, por isso a lei garantiria respeito
as decisoes”, avalia Luciana.

Segundo a integrante da Camara Técnica
sobre a Terminalidade da Vida e Cui-
dados Paliativos do CFM, Claudia Burla,
0S avangos tecnologicos na area médica
fizeram com que ndo s6 os médicos, mas
a sociedade como um todo, perdessem a
nocdo de que a vida é finita. “Os cuidados
paliativos constituem, hoje, uma resposta
indispensavel aos problemas do fim da
vida. Em nome da ética, da dignidade e
do bem-estar de cada homem, é preciso
torna-los cada vez mais uma realidade”,
declarou Claudia.

Na mesma linha, Maria Goretti Sales
Maciel, gue também faz parte da Camara
Técnica do CFM, defende que a assisténcia
a terminalidade da vida preconizada pelo
Conselho Federal de Medicina nao signi-
fica que ndo ha nada a fazer, que se deve
abandonar o paciente e, menos ainda, que
ele deva ser sedado. “E, primordialmente,
mudar o olhar do médico e de toda a
equipe para a pessoa que ja passou por
varias tentativas de tratar a sua doenca
e preservar, sem obstinagdo, sua exis-
téncia”, diz Maria Goretti, que também
é coordenadora do Servico de Cuidados
Paliativos do Hospital do Servidor Publico
Estadual (HSPE/SP).

Pesquisa realizada pela consultoria Economist Intelligence Unit e publicada pela revista inglesa The
Economist em 2010 coloca o Brasil em 38.° lugar em um ranking de 40 paises quando o assunto é
qualidade de morte. O pais fica a frente apenas de Uganda e da india. O dado indica que o brasileiro
em estado terminal ainda padece de muitos sofrimentos evitaveis.

Rosana Silva (acima) personifica a trajetoria daqueles que tentam evitar esse prolongamento da dor,
sobretudo em parentes. E o que faz ao respeitar as vontades de Aparecido, seu marido, internado
como paciente terminal.

“A morte nao é uma doenga para a qual
devamos achar cura. E necessario que
o homem reconhega e aceite a propria

. P
realidade e os proprios limites.

Arcebispo de Aparecida e presidente da Conferéncia Nacional dos Bispos
do Brasil (CNBB), Dom Raymundo Cardeal Damasceno Assis

foto: Nathalia Siqueira
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AS DIRETIVAS NO BRASIL E NO MUNDO

0 testamento vital faz parte das regras hospitalares em varios paises. Em Portugal, entrou em vigor em agosto
de 2012 uma lei federal que autoriza o registro das diretivas antecipadas de vontade. Na Argentina, a legisla¢ao
sobre o tema tem trés anos. Holanda e Espanha também contam com esse dispositivo. Nos Estados Unidos, o
testamento vital tem valor legal e existe desde 1970.

No Brasil, podem constar do documento vontade, tais como estas:

- Ndo ser submetido a tratamento de suporte artificial das fung¢ées vitais;

- Nao ser submetido a tratamento futil, inUtil ou desproporcional a seu quadro clinico e de acordo com as boas
praticas profissionais, nomeadamente no que concerne as medidas de suporte basico de vida e as medidas de
alimentacdo e hidratagdo artificiais que apenas visem retardar o processo natural de morte;

- Receber cuidados paliativos adequados;

- Nao ser submetido a tratamentos que se encontrem em fase experimental;

- Autorizar ou recusar a participacao em programas de investigacao cientifica ou ensaios clinicos.

APOIO DA JUSTICA

Em relacao ao assunto terminalidade da vida, os conselhos de
medicina alcangaram importante vitoria nos campos ético e ju-
ridico. No dia 1.° de dezembro de 2010, 0 juiz Roberto Luis Luchi
Demo emitiu sentenca considerando improcedente o pedido do
Ministério PUblico Federal de decretacao de nulidade da resolu¢ao
1805/2006, que prevé que, “na fase terminal de enfermidades
graves e incuraveis, é permitido ao médico limitar ou suspender
procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do doente,
garantindo-lhe os cuidados necessarios para aliviar os sintomas que
levam ao sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral,
respeitada a vontade do paciente ou de seu representante legal”.
A decisdo da 14.2 Vara da Justica Federal colocou ponto final em
disputa que se arrastou por mais de trés anos e abriu caminho para
a nova norma do CFM sobre testamento vital.
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0 juiz expressa no documento o entendimento de que a ortotanasia
(tema central da acao civil) se insere num contexto cientifico de
medicina paliativa. “Diagnosticada a terminalidade da vida, qualquer
terapia extra se afigurara ineficaz. Assim, ja ndo se pode aceitar
que o médico deva fazer tudo para salvar a vida do paciente
(beneficéncia), se esta nao pode ser salva”, cita o documento.



ETICA DOS TEMPOS

A ideia de plena autonomia ao paciente gerou importantes dis-
cussoes no meio médico em anos recentes e acabou ganhando forca
com a publicacdo do Ultimo Codigo de Etica Médica. A autonomia do
paciente passou a ter um papel acentuado, especialmente em casos
de portadores de doencas incuraveis. Na analise de Elcio Bonamigo,
doutor em bioética e biojuridica, membro da Camara Técnica de
Bioética do CFM, ao longo dos anos, “os médicos deixam de ser
paternalistas e os pacientes a cada dia ganham voz nos consultorios.
Ele deve ter sua autonomia também preservada no fim da vida”.

Foi 0 ano de 1931, porém, que marcou a primeira producao brasileira
na area. Iniciado durante o 1.° Congresso Médico Sindicalista, o
Codigo de Deontologia Médica era uma obra adaptada a realidade
do pais. Sua elaboracao contou com a participacao de profissionais
e corporagdes meédicas brasileiras. Entretanto, o documento nao
gozava de status juridico. Em seu artigo 4.°, o texto estabelecia que
“0 médico, em suas relacées com o enfermo, procurara tolerar seus
caprichos e fraquezas”.

Sob as novas influéncias que passaram a orientar o campo da
bioética, o codigo de 1988 trouxe reflexdes e orientacdes sobre
alguns temas, como direitos humanos, doagdo e transplantes de
orgaos e tecidos e pesquisa medica. Pela primeira vez, o paciente
era reconhecido como sujeito de direitos, competente para a tomada
de decisdes sobre condutas diagnosticas e terapéuticas.

0 artigo 46 ilustrava bem o novo posicionamento, vedando ao profis-

SAIBA MAIS SOBRE:

Quem pode recorrer ao testamento vital?

O testamento vital pode ser feito por qualquer
pessoa maior de idade e na posse das suas ca-
pacidades, sem interdicdao ou anomalia psiquica.

Qual é a orientagao da resolu¢ao do CFM?

0 médico deve levar em consideracdo as diretivas
antecipadas de vontade de pacientes que se encon-
tram incapazes de comunicar-se ou de expressar
de maneira livre e independente suas vontades. A
norma da entidade também estabelece que caso o
paciente tenha designado um representante para
tal fim, isso sera respeitado pelo médico.

Essa medida antecipa a morte do paciente?

0 Codigo de Etica Médica, em vigor desde abril
de 2010, ja explicitou que é vedado ao médico
abreviar a vida, ainda que a pedido do paciente
ou de seu representante legal. Em casos de
doencas incuraveis, irreversiveis e terminais,
0 paciente pode optar antecipadamente por
limitar procedimentos.

E se nao for conhecida as diretivas antecipadas?
Ndo sendo conhecidas as diretivas antecipadas de
vontade do paciente nem havendo representante

sional “efetuar qualquer procedimento médico sem o esclarecimento designado, familiares disponiveis ou falta de 21
e 0 consentimento prévio do paciente ou de seu responsavel legal”. consenso entre estes, o medico pode recorrer
Se os documentos anteriores davam brechas para a atenuacao ou ao Comité de Bioética da instituicdo, caso exista, <
ocultaco dos erros médicos, o codigo entdo nascente era taxativo ou, na falta deste, a Comissao de Etica Médica do e
ao pregar o oposto: “é vedado acobertar erro ou conduta antiética hospital ou ao Conselho Regional de Medicina O
de médico”, estabelecia o artigo 79. para fundamentar sua decisao sobre conflitos 5
éticos, quando entender que essa medida seja o
Ap6s mais de 20 anos de vigéncia do codigo anterior, entrou em vigor necessaria e conveniente. =5

no dia 13 de abril de 2010 0 sexto Codigo de Etica Médica reconhecido
no Brasil. Suas 31 paginas refletem a revolugdo silenciosa que se
deu em laboratorios, salas de cirurgia e consultérios médicos nas
Ultimas duas décadas. O Codigo de 2010 introduz diretamente o
tema da nao pratica da distanasia e incentiva a organiza¢ao dos
cuidados paliativos.

Veja o texto integral da resolu¢ao em http://www.portalmedico.org.br.

0 médico pode discordar do testamento vital?
Depende. O médico de confianca deve orientar
0 paciente e até participar da elaboragdao do
testamento vital. Se surgirem novas opg¢oes
terapéuticas, o profissional deve apresenta-las
ao paciente. Contudo, se o doente ja determinou
suas vontades e estiver inconsciente, seu desejo
deve ser respeitado.

CONFLITOS BIOETICOS DO VIVER E DO MORRER - CFM

A obra trata de temas como a defini¢do e aceitacao da terminalidade da
vida, espiritualidade e cuidados paliativos e assisténcia a terminalidade
(orientacdo dos cuidados paliativos). Os autores - renomados profissionais
que lidam cotidianamente com essas questoes - também abordam aspectos
como a comunica¢ao das mas noticias, cuidados a pessoa que cuida, cuidados
paliativos em ambientes criticos, cuidados de fim de vida na crianca e em
neonatologia, enfoques sobre a morte e o morrer e ortotanasia. Disponivel
em http://www.portalmedico.org.br.
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Doenca e cura:
a arte de Robert Pope

O artista plastico canadense Robert Pope (1956-1992) morreu vitima da doenca
de Hodgkin aos 36 anos, depois de lutar contra a enfermidade por dez. Ele
é conhecido por suas telas que exploram a experiéncia de adoecimento,
cuidado em saude e cura - muitas delas inspiradas em sua propria condi¢cao
de paciente de cancer. No artigo que tem inicio nesta pagina, o professor
Thomas “Jock” Murray, que conviveu com Pope em seus uUltimos anos de
vida, analisa o artista e sua obra. As reproducdes dos trabalhos que ilustram
as paginas seguintes foram gentilmente cedidas pela Fundacao Robert Pope

(www.robertpopefoundation.com)

//Thomas “Jock” Murray

Professor emérito da Universidade Dalhousie (Canada); atua nas dreas de neurologia e humanidades médicas.

A Ultima vez que vi Robert Pope foi ha cerca de seis anos antes de sua morte, e essa
experiéncia ficou em minha memoria como se fosse cena de um de seus quadros.
Pouco antes do Natal, no porto de Halifax, o avistamos saindo de um mercado
de agricultores, com uma arvore de natal pequena embaixo do braco. Apesar de
palido e magro, cumprimentou a mim e a Janet com o leve sorriso e o brilho nos
olhos de sempre. Robert também observava a cena; 0os segmentos verticais nas
construcdes de pedra, significando forca e cura, as curvas leves e horizontais da
rua, juntamente com o jovem rapaz que contrastava doenca e saude, medo da
morte e esperanca, trevas e luz, sonho e realidade. Ele provavelmente apreciou a
composicdo plastica e os contrastes.

Conheci Robert apos saber de um artista jovem que estava com cancer, dedicado
a seu trabalho e a experiéncia com a doenca. Telefonei para ele explicando que eu
era da Faculdade de Medicina da Universidade Dalhousie (Canada) e perguntei se
poderia visitar seu estudio. Chegamos a um armazém préximo a orla e batemos
em uma porta suja. Fomos recebidos por um jovem calado e educado, de aparéncia
fragil, que nos levou a uma sala cheia de gente, com telas e painéis enormes
encostados em pilhas em cada uma das paredes. A principio ele apenas apontava
para os quadros ou levantava um painel. Pude ver que observava nossas reagoes
a medida que Janet e eu alternavamos comentarios ou perguntas. Quando fomos
embora, sentimos que surgira uma ligagao.

Mais tarde, nos preocupariamos com Robert naquele estudio gelado. Nao sabia se ele
se importava com a friagem; outras coisas eram claramente mais importantes. Ele
havia alcan¢ado uma visdo de sua vida profissional, e embora possa ser inapropriado
tentar descrever a forma como esse homem calado e gentil trabalhava febrilmente

naquele armazém frio, certamente, ele
era determinado, persistente e focado.
Robert tinha algo a dizer e estava sempre
ciente de que poderia haver um limite
de tempo para fazé-lo.

Nos dois anos seguintes, Robert envolveu-
se com a Faculdade de Medicina de
Dalhousie, com a universidade e com
os estudantes de medicina. A principal
mostra de seu trabalho na Galeria de
Arte de Dalhousie contou com uma boa
participa¢do e recebeu apoio unanime,
sobretudo de pessoas que também
tiveram experiéncias com cancer.
Robert discursou a nossos alunos em um
auditorio em siléncio e os fez caminhar
pela galeria, explicando-lhes os cenarios e
sentimentos de seus trabalhos. Eles ficaram
completamente comovidos. Durante
as semanas de exposi¢do, era comum
encontrar visitantes parados em frente a
um quadro com lagrimas escorrendo pelos
olhos e abragando-se uns aos outros, com
recordacdes das experiéncias de vidas
ameacadas pelo cancer.



Familia esperando, acrilico sobre tela, 1990.



CIENCIA E ARTE

A arte de Robert resultou de seu profundo humanismo, associado a seu historico de formacdao em ciéncias. Ele cursou
matematica e fisica na Universidade de Acadia, em Wolfville, Nova Scotia, no Canada. Trés anos depois de concluir o curso,
matriculou-se na Faculdade de Arte de Design de Nova Scotia (NSCAD) em Halifax, para desenvolver seu talento artistico.

Seus primeiros desenhos eram sobre adolescentes inquietos e sem rumo que dirigiam noite afora, mas quando ingressou na
faculdade de arte seus trabalhos se tornaram mais “conceituais e imitativos”. A NSCAD assumiu uma posi¢do de lideranca
no contexto da arte dinamica dos anos 1960, quando se uniu ao entusiasmo da arte conceitual de Nova lorque e se tornou
uma das principais faculdades de arte da América do Norte. Robert foi inserido nesse processo, embora na época de sua
graduacao, em 1982, ele estivesse preocupado com seu aprendizado, com a indiferenca da arte conceitual internacional e
com a tendéncia desta a ter uma linguagem proépria e um publico limitado. Ele desconfiou das influéncias americanas na arte
mundial dos anos 1970 e 1980 e do elitismo da arte moderna, “preocupada com codigos compreensiveis apenas a poucos”. Ele
queria que sua arte falasse as pessoas de forma que todos a pudessem compreender, entdo, comecou de maneira entusiastica
a reaprender o sentido de se ser um artista. Depois da gradua¢do na NSCAD, com bacharelado em belas artes, ele alugou um
loft sem aquecedor no centro de Halifax e comegou a trabalhar.

Colapso, acrilico sobre tela, 1989.

“Como médico, considero a arte
de Robert poderosa, perturbadora,
constrangedora e maravilhosa.”



A DOENCA DE HODGKIN

Um dia, logo depois da graduac¢ado, enquanto se barbeava,
Robert encontrou no pesco¢o um nodulo do tamanho de
uma noz. A doenc¢a de Hodgkin foi entao diagnosticada e
considerada por ele uma sentenca de morte. A resposta as
repetitivas sessdes de terapia nao era a que se esperava; 0
cancer sempre voltava. Seu médico, o doutor Ross Langley, o
apoiava e era franco. As chances de sobrevivéncia chegaram
a cair para 20% e ele ficou algum tempo no Hospital Princesa
Margaret, em Toronto.

Robert recorreu ao método de assumir o controle de sua prépria
saude e de seu destino enquanto colaborava com seus conselhei-
ros médicos. Ele adotou a filosofia do movimento macrobidtico,
incorporando a dieta, as altera¢des no estilo de vida e as atitudes
mentais recomendadas por essa proposta. Robert nao denegria
ou criticava a medicina; ao contrario, continuava a se comunicar
com ela e a seguir o conselho dos médicos.

COMO SELO SOBRE O TEU CORACAO

A experiéncia na faculdade de artes foi importante para
aprimorar sua visao e técnica. Depois de graduado, ele se
voltou ao realismo e ao conceito de multiplas imagens sobre
um mesmo tema. Robert pintava sobre as experiéncias da
vida. Cada quadro estimulava uma perspectiva diferente.
Ele foi profundamente influenciado pelo livro de poemas
de Elizabeth Smart publicado em 1945, maravilhosamente
intitulado “Na estacao Grand Central eu sentei e chorei” (By
Grand Central Station | Sat Down and Wept). Ele refletiu sobre
arelagdo de Smart com seu amante casado (o poeta britanico
George Baker) e sua esposa e criou 47 telas em uma cole¢cdo
chamada “Como selo sobre o teu coracao”, inspirando-se no
verso de “Canticos dos canticos”, de Salomao.

Os criticos da sua principal exposicao de 1988 analisaram
caracteristicas que mais tarde estariam presentes em suas
tematicas: embora tenha baseado seu trabalho no caso de
amor adultero de Elizabeth Smart, Robert generalizou a
experiéncia para todos os tipos de relacionamentos. O tema
das obras de Robert eram o amor e os relacionamentos.
Nancy Bauer, escritora canadense, afirma que as obras de
Robert baseadas em Smart eram sobre “lamentacdo, fim
do amor, separacado, traicao, exilio, mas também sobre o
poder da imagem e da linguagem na transformacdo e no
enobrecimento até mesmo da experiéncia humana mais
vulgar ou desacreditada”.

“Como selo sobre teu coracao” foi sua primeira grande mostra
individual. Ele tinha 32 anos na época. Outras exposicoes
estariam por vir. Ao falecer quatro anos mais tarde, Robert
deixaria um duradouro legado.

Erica, carvao sobre papel, 1990.

ACIDENTE

Em 1989, houve outra exposi¢cdo, chamada “Acidente”. Ela
apresentava uma série de 30 imagens dramaticas e assom-
brosas de carros e ferros velhos que exploravam a relacao
das pessoas com a tecnologia e seus ambientes. As telas
eram de um realismo gritante, por ele chamado de “realismo
em camadas”. Conforme descrito no panfleto da mostra,
Pope “conseguiu penetrar o clarao da sexualidade explicita
e retratar a tensdo psicolégica basica entre tecnologia e
humanidade moderna”. A maioria dos criticos observou uma
qualidade onirica em seus quadros.

CURA POR MEIO DA ARTE

Entre 1982 e 1989, muitas das obras de Robert foram criadas
em momentos de medo e dor, causados pelo diagndstico e
tratamento do cancer. Em 1985, os médicos disseram que ele
estava em remissao, ou seja, nao havia sinais de atividade da
doenca, o que nao significava, porém, cura definitiva. Ele entao
resgatou a experiéncia com a doenca para captura-laemsua
arte. Em 1988, Robert voltou ao Hospital Princesa Margaret
para conversar com o0s funcionarios e os pacientes. Visitou
outros hospitais e teve permissao para assistir a cirurgias.
Visitou também laboratorios clinicos e de pesquisa. Embora
fosse incobmodo retornar ao local em que havia adoecido
tanto, considerou esse esfor¢o parte do processo de cura.
Comecou entdo a fotografar, desenhar e pintar.
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MARCEL DUCHAMP, HANK SNOW E BRUCE SPRINGSTEEN
Robert foi influenciado por varias pessoas e admitia isso
abertamente. E possivel ver Goya no quadro do doutor Langley
e em outros as influéncias de Edvard Munch, da Biblia e de
Elizabeth Smart. Um dos quadros teria sido influenciado por
uma cancao de Elvis Presley ou Hank Snow, outro pelas visoes
de Marshall McLuhan ou por uma letra de Bruce Springsteen.
Sua iluminacdo reflete Caravaggio em alguns quadros, film
noirem outros. Varias obras, sobretudo as em preto e branco,
possuem luminescéncia e brilho Unicos.

Ele se referiu a Marcel Duchamp para explicar seu forte
envolvimento com o espectador em suas telas. O plano de
visualizacdo vem de alguém olhando da cama ou da mesa
de exame, sempre mostrando apenas a metade inferior do
corpo do espectador, com 0s pés separados em posicdo de
mira. Marcel Duchamp acreditava que apenas no momento
em que o espectador estava |3 é que a obra estava completa.

No final do século XIX, os pintores se afastaram da comuni-
cacdo com grandes publicos. Os cineastas assumiram essa
posicao. Varias das imagens de Robert sdo as da visdo de
uma camera. Em minha opinido, a televisdo e o cinema foram
suas grandes influéncias. Robert sempre trabalhava com uma
camera e uma pilha de fotos que cortava e colava para montar
seus quadros. NOs, espectadores, éramos colocados na tela e
nos tornavamos parte da obra.

Seus trabalhos se assemelham a narrativa de um filme, com
os multiplos desenhos de um storyboard. Nas notas da Galeria
sobre a exposi¢do “Como selo sobre o teu coracao”, Robin
Metcalfe comentou que os quadros eram como as estacoes
da cruz, que faziam recordar os incidentes de uma paixao. Eu
0s vejo como diagramas soltos de um storyboard usado para
0 planejamento das a¢bes e das cenas de um filme. Muitos
deles sao parecidos com clipes de um filme em stop motion,
principalmente as telas em preto e branco.

IMAGENS DO CANCER

Quando encontrou seu ambiente, sua visdo e sua direcao,
Robert se tornou apto a abordar aquilo que tinha ocupado
seu pensamento e sua vida desde que concluiu a graduag¢do na
faculdade de artes: o cancer. Ao falar sobre esse estagio de sua
obra, afirmou: “Aquilo que acontece no mundo desesperador
e silencioso do cancer revela nossa propria cultura de forma
profunda. Busco mostrar o que realmente acontece, aqueles
que melhoram, aqueles que morrem, os médicos, os tipos de

Cancer, acrilico sobre tela, 1990.



tratamento, as familias daqueles que sofrem. Tento explorar
a psicologia do cancer e desafiar as percepcdes de saude e
doenca. Ao lidar com o0 assunto, espero nao apenas expressar
minha prépria experiéncia, mas ser a voz de milhares de
canadenses atingidos por essa enfermidade”.

Robert queria mostrar que a vida pode ser traicoeira, mas
que os relacionamentos e a espiritualidade eram a cura, que
sempre ha esperan¢a e morrer ndo é algo necessariamente
ruim. O cancer pode trazer uma experiéncia devastadora,
porém, deve ser discutido de forma aberta e realista. Ele
ndo acreditava na arte feita exclusivamente para a elite.
Contudo, reconhecia que seus retratos eram multifacetados
e lidos em diferentes niveis. O cancer, a doenca e a vida eram
considerados complexos e pessoais, e ele queria representar
a experiéncia completa.

Seu livro “Doenca e cura: imagens do cancer” (/llness and
healing: images of cancer) foi publicado para coincidir com a
abertura de sua exposicdo na Galeria de Arte Dalhousie, em
Halifax, em novembro de 1991. Simultaneamente, acontecia
uma mostra de rascunhos e desenhos prévios dessa série em
outra galeria de Halifax, a Studio 21. O livro tornou-se um
best-seller na regido e ganhou o Prémio Literario Memorial
Evelyn Richardson de 1992. Ele é composto de 93 quadros e
desenhos acompanhados de relatos do autor, sua filosofia e
historia pessoal. Uma obra importante, de grande prestigio.

Alguns criticos do livro ficaram admirados com sua visao
inabalavel a respeito do cancer. Porém, um deles afirmou
que isso era Obvio, pois ele teve sorte de ter se curado e
que teria desenvolvido uma obra diferente se tivesse sido
afetado por outro tipo de cancer ou se ndo tivesse se curado.
Ironicamente, na época em que essa critica foi escrita, Robert
ja havia falecido.

Ap0s sua morte, a Fundacao Robert Pope foi criada. Ela dis-
tribui um exemplar do livro de Robert a todos os alunos do
primeiro ano do curso de medicina da Universidade Dalhousie;
em anos recentes, promoveu a entrega dele a alunos de
outras escolas de medicina no Canada. Ela também concede
bolsas de estudos na Faculdade de Arte e Design de Nova
Scotia e homenageia quem contribui para a compreensao dos
conceitos de cura e bem-estar. Ha ainda programas voltados
para pacientes com cancer no Hospital Geral Victoria e no
Hospital Infantil 1zaak Walton Killam, ambos em Halifax.
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Comida, acrilico sobre tela, 1989.

Doutores, acrilico sobre tela, 1990.

O REALISMO EM CAMADAS

Robert se referia a suas obras como “parabolas da vida con-
temporanea”, com as quais cada espectador criava sua propria
histéria. Ele misturava midias a fim de alcancar os efeitos que
buscava: acrilico na tela e no papel, desenhos com tintas, pinturas
molhadas, aquarelas ou xilogravuras. As cores frequentemente
eram silenciadas e as sombras eram notaveis. “A cor é usada
em composicdo. [...] Talvez haja bastante cinza, pois € assim
que enxergo as coisas, nao em preto e branco. Sou atraido por
situacdes complexas e obscuras”, disse.

Em um primeiro momento, ele esbogava suas ideias em caneta,
tinta e carvao, e depois em outras midias. Para organizar a cena,
ele utilizava um grande acervo de fotografias com modelos pron-
tos, deslocando-os para a producdo de uma colagem. Seus quadros
apagavam varios detalhes desnecessarios e se transformavam
em imagens claras e fortes. Ele utilizava imagens elementares,
como aquelas descritas por Jung e Freud. A dgua era representada
como afirmacdo da vida, estivesse ela escorrendo de uma torneira,
invadindo a costa ou em cascata sobre as rochas. A cruz aparecia
na forma de suportes de soro, torres e objetos de criado-mudo.

Ele discutia a distancia existente entre individuos, camadas sociais
e filosofias. Robert se considerava um verdadeiro artista tribal,
produtor de uma obra cujo significado todos podiam compreender.
Era uma abordagem curadora para uma sociedade fragmentada.

No folheto da exposicao “Doenca e cura” na galeria Glendon, na
Universidade de York, em parceria com Allison Brannen, que
também pintava o tema da doenca, ele disse que sempre havia
um atraso de cinco anos entre a experiéncia e a criacao. “Durante
esse periodo de gestacdo, as faculdades criativas agem como um
filtro em que as informagdes opacas e caodticas se tornam publicas,
transparentes e ordenadas. Esse € um processo de mitologizacao.
0Os mitos e 0s sonhos sdao parecidos, a Unica diferenca é que o0s
sonhos sdo particulares e com significados pessoais, enquanto
0s mitos alcan¢am significados publicos. [...] A maioria dos mitos
implica algum tipo de reconciliagao entre o mundo fisico e o
espiritual. Vejo a mitologia como uma tentativa de estabelecer
uma visdo holistica. Os mitos integram o real e o fantastico e
tém como funcao essencial a cura”, dizia. Astrid Brunner, escritor
e critico de arte, afirmou que a obra de Robert é neorrealista
e segue as tradicoes de Alec Colville e Tom Forrestall, embora
esteja mais preocupada com temas sociais e pessoais.



MEDICOS APRENDEM COM A ARTE

A medicina sempre foi tema para a arte. Os quadros medievais
retratam o doente e sua familia, com ajudantes ao redor do
leito, onde o0 médico esta sempre parado atras dos outros,
fitando o olhar pensativo em um frasco de urina sob um foco
de luz. E possivel enxergar a anatomia fria nos trabalhos de
Michelangelo e Da Vinci ou a combinac¢do social de médicos
elegantes nos artistas holandeses. A cena famosa de Sir Luke
Fildes na beira da cama, intitulada “O doutor”, ilustra o foco
do artista no médico, e ndo na crian¢a proxima da morte ou
dos pais assustados nas sombras. Por quase toda a historia da
medicina, as imagens foram criadas por artistas que visavam
0s médicos, os doentes e os moribundos de maneira inde-
pendente. Robert ndo buscava apenas chamar a atencdo do
espectador para a cacofonia das emocodes de se estar doente,
mas também torna-lo um participante do evento.

Todos nos que trabalhamos com enfermidades temos muito
a aprender com a arte de Robert Pope. Como médico, passo
muito tempo em hospitais com pacientes. Visito seus quartos,
comento sobre o dia ensolarado |a fora e converso sobre como
estdo se sentindo. Vou até o departamento de radiologia, passo
pelas salas de espera, encontro-me com outros profissionais
de saude e com visitantes. Porém, embora venha fazendo
isso ha muitos anos, nunca vi ou experimentei nada disso
da forma como Robert o fez. Sua obra me proporcionou uma
nova compreensdo da minha realidade médica.

A experiéncia com a doenca é universal. Embora alguns escri-
tores tenham buscado captar a dor, o sofrimento e a solidao
das doencas cronicas, bem como a possibilidade de morte,
tudo isso é raro em tela. Robert revela uma experiéncia maior,
com contexto familiar, amigos, médicos, quartos de hospital
e maquinarios. Essa experiéncia é do tipo que somente pode
ser sentida e enxergada por alguém que teve cancer. Como
médico, considero a arte de Robert poderosa, perturbadora,
constrangedora e maravilhosa.

Ele ensina a comunidade médica a enxergar com novos olhos
aquilo que vemos todos os dias. Uma mulher doente e palida
deitada na cama, com faixas cobrindo a calvicie causada
pela quimioterapia; seu olhar esta fixo em uma seringa cheia
com uma substancia vermelha e ela espera pelo médico que
ird injetar o medicamento que lhe trara nauseas e rigidez,
esperanca e vida. A pequena Erica, calva por conta da qui-
mioterapia, estende o dedo curioso para tocar uma maquina
ao lado de sua cama.

Cada retrato assombroso e onirico da experiéncia deveria ser
foco de seminarios nas faculdades de medicina. Eles fazem
reviver a experiéncia chocante e perturbadora de exames,
tratamentos, efeitos colaterais, relacionamentos modificados.
Embora Robert tenha retratado sua historia pessoal com o
cancer, assim como as de outros individuos especificos, ele
acabou por retratar a experiéncia universal da enfermidade.

Montanha, acrilico sobre tela, 1989.

Sua perspicacia incomum ndo era julgadora, amarga ou cruel.
Em posicdo de sequéncia, surge uma forca espiritual. O sim-
bolismo de cruzes, pacientes, familiares e equipe médica indica
uma necessidade crescente de espiritualidade e recursos
interiores a medida que a pessoa conhece as expectativas
e os limites da ciéncia. Ele ndo rejeita um pelo outro, mas
une a necessidade das habilidades pessoais aos beneficios
da medicina moderna. A obra de Robert me traz poderosos
ensinamentos a respeito da minha realidade de médico. Todos
podemos nos identificar com a natureza fragil da nossa saude,
bem como de nossas vidas e realidades cotidianas, e por meio
dessa visao enxergar esperanca e salvagao.

ULTIMO DISCURSO DE ROBERT

As palavras de Robert servem de conclusao. Em entrevista
a radio CBC em 1992, ele disse: “Durante o tempo em que
estive doente, houve certos momentos em que eu sentia dor
e me recordo de algumas vezes pensar que seria maravilhoso
se eu pudesse somente viver sem as dores. Mas, se vocé
comeca a pensar em todas as coisas que podemos desfrutar
da vida, como simplesmente conseguir respirar ou apreciar a
comida, a companhia de amigos e de pessoas que vVocé ama,
as possibilidades entdo se multiplicam. Ha tanta riqueza no
mundo de que podemos aproveitar. A sensa¢do de nascer de
novo e de uma quase superabundancia de coisas boas sao o
que me invadem”.

E em seu livro ele conclui: “A arte é uma poderosa medicina
preventiva. Olhar para um quadro € como caminhar por uma
série infinita de portas, em que cada porta a frente nos leva a
uma experiéncia rica e cada vez mais profunda. Essa viagem
estimula nossas mentes, emocdes e almas e nos torna mais
vivos. Por fim, a experiéncia estética nos cura e nos torna
completos”.
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A ciéncia e a tecnologia colocam ao alcance da humanidade uma oportunidade
unica: melhorar a vida radicalmente. Com 0 uso de novas drogas e técnicas e
novos procedimentos, € possivel tornar os individuos mais rapidos, inteligentes
e aptos ao convivio social. Mas 0 que aparentemente traz apenas beneficios
tem implicacdes legais, éticas e morais que nao podem ser ignoradas. Afinal,
estamos preparados para o melhoramento humano?

JORNADA DE MELHORAMENTO
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“[Os trans-humanistas| querem nada
menos do que liberar a raca humana
de suas restri¢oes bioldgicas. Para
eles, os seres humanos devem remover
seu destino biolégico do intertor do
cego processo de variag¢do randémica
e adaptacdo e mover-se para uma

2

proxima etapa como espécie.’

POSICOES ANTAGONICAS

Debates sobre o assunto tém mobilizado as atenc¢ées do
mundo a medida que se torna plausivel tornar individuos mais
resistentes a doengas, fisicamente mais fortes, possuidores
de maior capacidade de concentracao, raciocinio e memoria,
moralmente mais responsaveis, menos violentos e aptos a
dispensar o repouso e a viver intervalos de tempo muito
superiores aos que sdo atualmente possiveis.

0 Conselho de Bioética da Presidéncia dos Estados Unidos,
criado na gestao de George W. Bush e posteriormente
substituido por Barack Obama pela Comissdo Presidencial
para o Estudo de Assuntos Bioéticos, foi responsavel por
uma série de relatorios e debates sobre o assunto, que em
geral resultaram em posi¢cdes contrarias a tecnologias e
procedimentos de melhoramento. Essa postura rendeu aos
membros do Conselho e a seus simpatizantes o rotulo de
‘bioconservadores” - criado por seus antagonistas - nesse
debate, dentre os quais se encontram aqueles que definem a
si mesmos como ‘trans-humanistas”.

Ex-integrante do Conselho da Presidéncia dos Estados
Unidos, o historiador e fildsofo Francis Fukuyama fez parte
do grupo de oito pensadores aos quais a revista americana
Foreign Policy dirigiu a seguinte questao: “Qual é atualmente
a ideia mais perigosa do mundo, aquela que representa a
maior ameaca para a humanidade?”. Fukuyama respondeu:
0 trans-humanismo.

“[0s trans-humanistas] querem nada menos do que liberar a
raca humana de suas restricdes bioldgicas. Para eles, os seres
humanos devem remover seu destino biolégico do interior do
cego processo de variacao randémica e adaptacao e mover-se
para uma proxima etapa como espécie”, explicou em seu
artigo-resposta a revista. Na opinido dele, uma das principais
vitimas do trans-humanismo seria o principio da igualdade.

Fukuyama avalia que subjacente a ideia de igualdade de
direitos entre pessoas esta a crenca de que todos possuimos
uma esséncia humana que ofusca diferengas como cor de
pele, beleza e inteligéncia. “Essa esséncia e a perspectiva
de que os individuos tém valor inerente estdo no coragao
do liberalismo politico. Modificar tal esséncia € o nucleo do
projeto trans-humanista. Se come¢armos a nos transformar
em algo superior, que direitos essas criaturas melhoradas irao
reivindicar? E que direitos elas irdo possuir se comparados
com os daqueles que forem deixados para tras? Se uma pessoa
se mover adiante, podera alguém permitir-se nao seguir essa
pessoa?”, questiona Fukuyama na resposta a Foreign Policy,
na qual defende que sejamos mais humildes em rela¢do a
natureza humana.



OBRA EM ANDAMENTO

Nick Bostrom, diretor do Instituto
Futuro da Humanidade da Universidade
de Oxford e um dos fundadores do
Movimento Trans-humanista, respondeu
a avaliacdo de Fukuyama afirmando em
artigo que os trans-humanistas advogam,
entre outras coisas, financiamento para
pesquisas sobre extensdo radical de
expectativa de vida e desenvolvimento
de meios médicos e tecnologicos de
aperfeicoamento das capacidades
VINERER

“Os tras-humanistas propéem que todos
devem ter a opc¢do de usar tais meios
para melhorar variadas dimensdes de
seu bem-estar cognitivo, emocional e
fisico. Isso é ndo apenas uma extensao
dos tradicionais objetivos da medicina
e da tecnologia, mas também uma
grande oportunidade humanitaria de
aperfeicoar nossas condi¢des”, escreveu.

Em outros textos, Bostrom assevera
que os trans-humanistas veem a
natureza humana como um trabalho
em andamento, algo que podemos
aprender a modelar como quisermos.
“A humanidade atual ndo precisa ser
o ponto final da evolucdo. Esperamos
que pelo uso responsavel de ciéncia,
tecnologia e outros meios racionais
possamos Vir a nos tornar pos-
-humanos, seres com capacidades
muito maiores do que aquelas que os
atuais humanos possuem.”

Sobre a critica relativa ao agravamento
das desigualdades, Bostrom afirmou,
em entrevista exclusiva a Medicina,
que a situacao é talvez comparavel a
de restricdo de acesso a beneficios
proporcionados por tecnologias médicas e
por boa educacdo; de acordo com ele, uma
pilula melhoradora de desempenho, por
exemplo, é comparativamente muito mais
barata e mais facil de ser universalmente
oferecida do que esses beneficios (leia a
entrevista na pagina 37).

NOVAS PERSPECTIVAS

Drogas, como nicotina, cafeina, modafinila, metilfenidato, sildenafila, alprazolam,
fluoxetina e toda a sorte de anticoncepcionais e esteroides, constituem tipos de
melhoradores, capazes de proporcionar a individuos saudaveis que as utilizarem
performances superiores a de individuos que ndo as utilizam. Elas proveem, cada
qual em seu dominio, maior capacidade de memdria e concentra¢do, maior aptiddo
para a atividade sexual, melhor desempenho fisico, controle sobre emog¢des (com
implicagcdes morais) e controle sobre o aparelho reprodutivo.

No campo da genética, as possibilidades de melhoramento sdo ainda maiores. Em
2002, um grupo francés combinou genes de uma espécie de agua-viva com os de
um coelho - o resultado foi a Alba, uma coelha que ao ser submetida a determinado
tipo de iluminagao assumia coloracao verde fluorescente.

Em 2007, pesquisadores americanos criaram um rato transgénico capaz de correr
6 km com a velocidade média de 20 metros por minuto, desempenho muito
superior ao comum. Os ratos usados para comparagao pararam de correr depois
de percorridos meros 200 metros. Alba e esse super-rato sao indicativos daquilo
que a engenharia genética é capaz de fazer com os seres humanos.

Na opinido de Marco Antonio Azevedo, médico e professor de filosofia da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos (Unisinos), a medicina deve incorporar novos
valores a tradicao hipocratica e refletir sobre o uso de farmacos e tecnologia para
fins de melhoramento. “O melhor que podemos fazer para avancar tecnologicamente
com seguranca é atribuir a medicina a responsabilidade por avaliar a introducao
dessas novas atividades”, diz.

Para ele, que se prepara para uma temporada na Universidade de Oxford, onde
aprofundara estudos sobre o tema, a medida que surgirem farmacos e outras
tecnologias capazes de, por exemplo, melhorar a cogni¢ao sem riscos significativos,
devemos avaliar a inclusdo da oferta dessas alternativas no rol de novas praticas
médicas (leia artigo na pagina 82).

INTERESSE DA SOCIEDADE

Mas essas novas terapias e abordagens ndo tornariam o desenvolvimento social
menos igual? Para Steven Miles, elas incrementam disparidades de saude e assim
ameacam aumentar também o fosso de oportunidades e de renda. Por essa razao,
argumenta Miles, elas ndo mereceriam suporte publico, exceto no contexto de
sistemas de saude que tenham se provado capazes de prover cuidados de rotina
para todos, de maneira justa e uniforme.

0 problema residiria, portanto, na incapacidade de parte significativa dos Estados
modernos de prover a seus cidaddos o minimo possivel para uma vida plena e
com dignidade. “Sem garantia de cuidados basicos de saude, saneamento publico,
coleta de lixo e redes de combate as endemias e a transmissao por vetores, como
pensar em melhoramento?”, pondera Miles.

Arthur Caplan, professor emérito de ética médica e politica de saude da Universidade
da Pensilvania, acrescenta ao debate a variavel liberdade de escolha, que deve ser
um valor dentro de um sistema regulado de melhoramento. “Nao temos direito a
melhoramento até que a sociedade crie tal direito. Os individuos devem ser livres
para buscar aperfeicoamentos? Sim, dentro de um sistema regulado de cuidado
em saude e bioengenharia que ainda nao existe”, enfatiza Caplan, que alcancou
notoriedade ao se debrucar sobre temas complexos como pesquisa em transplante
e tecnologias de reproducdo (leia sobre topicos controversos das tecnologias de
melhoramento a partir da pagina 38).
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PARA ONDE VAMOS?

As inumeras oportunidades surgidas com 0s avangos da ciéncia
indicam uma rota imprevisivel, da qual temos apenas pistas
sobre tendéncias. Passos relevantes para o futuro tém sido
dados, como a criacao do Projeto Genoma Humano (PGH), cuja
origem remonta aos anos de 1980. Na época, foi ressaltada sua
meta global de mapear, sequenciar e analisar funcionalmente o
genoma humano e promover a aplicacao desses conhecimentos
na melhoria e simplificacdo dos métodos de diagndstico de
doencas genéticas, otimizacao das terapéuticas e preven¢ao
de transtornos multifatoriais.

Atualmente, o projeto ocorre em escala mundial (inclusive com
participacao brasileira), envolvendo mais de 5.000 cientistas
em 250 laboratérios. 1sso nos langa num terreno promissor,
que tira o futuro das estrelas, focando-o dentro do homem,
em seus genes.

Tanto desenvolvimento em tao pouco tempo nado deixa duvidas
sobre a cautela que serd exigida de médicos e cientistas para
reconhecer o risco potencial de que tamanhas possibilidades
baseadas no conhecimento do genoma lancem a semente de
movimentos eugénicos racistas (como o propagado por Adolf
Hitler durante a Il Guerra Mundial contra judeus, ciganos e
outras minorias étnicas).

LICAO DOS DEUSES

0 melhoramento humano nao € um fim em si mesmo e
pode ser entendido como o caminho para aproximar-se
de outro ideal: o da imortalidade, uma antiga aspiracao
humana. Na mitologia grega, encontramos a historia
do principe mortal Titonus e da deusa Eos. Quando se
apaixonaram, ele pediu a sua amada que intercedesse
a Zeus para que este o tornasse imortal. Eos o fez, mas
esqueceu-se de pedir também a juventude eterna. Assim,
Titonus alcancou a imortalidade, mas tanto envelheceu que
ficou demente. Como seu amante ndao podia mais morrer,
Eos o transformou em cigarra, simbolo da imortalidade.
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Integracao entre
homens e maquinas

Para além das possibilidades farmacolégicas e genéticas
de melhoramento, o vertiginoso progresso nos campos da
engenharia computacional e da inteligéncia artificial tem apre-
sentado promessas que ha algum tempo seriam inimaginaveis
no mundo real. Determinadas hipoteses seriam facilmente
confundidas como uma trama de ficcao cientifica digna dos
irmaos Andy e Lana Wachowski, os visionarios diretores da
trilogia “Matrix”.

O inventor e futurista Ray Kurzweil, por exemplo, defende o
argumento de que no universo dos computadores o progresso
se da exponencialmente; sendo assim, diz ele, é possivel
estimar para 2045 0 ano em que maquinas Ndo apenas emu-
larao pensamentos humanos, mas estardo aptas a assimilar o
conteudo de cérebros para o interior de ambientes virtuais.

Mais: a assimilacdo preservara a no¢do de identidade pessoal
de cada cérebro, de modo que o seu “dono” passara a ter
uma vida no ambiente digital, despido do corpo fisico - esse
individuo se tornara, assim, imortal. Kuerzweil chama de “Sin-
gularidade” 0 momento histérico em que homens e maquinas se
fundirao e afirma ser impossivel prever, devido ao ineditismo
do evento, o que acontecera no mundo dai em diante.

As ambicdes de Kurzweil, que se mobiliza pessoalmente para
que suas previsoes se realizem, sao controversas. Ha quem
duvide que o futuro projetado por ele possa se materializar.
Ha quem duvide apenas da possibilidade de que a no¢do de
identidade individual possa ser transposta integralmente para
um mundo virtual. E hd quem trabalhe incansavelmente pela
materializagdo dessas previsoes, especialmente na area da
neurociéncia computacional. A revista americana Time dedicou
em 2011 uma capa ao assunto, na qual se lia “2045: 0 ano em
que 0 homem se torna imortal”.

Apesar das duvidas existentes em relacao a uniao radical
entre homens e maquinas, a aproxima¢do de componentes
desses dois reinos com os propoésitos de aprimoramento da
saude humana e de avango das expectativas de vida esta de
fato sendo encaminhada rapidamente pela ciéncia moderna.
“[0s melhoramentos em geral] irdo sem dUvida nos aproximar
de maquinas. Elas serao integradas a nossos corpos mais do
que sao agora, com chips internos, bombas, 6rgaos artificiais
e partes mecanicas. Usaremos drogas e implantes para sermos
mais inteligentes e também para experimentar sensacées mais
intensas, diminuir e controlar nossos apetites, direcionamentos
e compulsées e para aperfeigoar caracteristicas de nossas
criancas”, garante Arthur Caplan.



Nick Bostrom é diretor do Instituto Futuro da Humanidade e do Programa sobre o Impacto de
Futuras Tecnologias, ambos da Universidade de Oxford. Autor e editor de muitas publicacoes,
entre as quais “Melhoramento humano” (Human Enhancement) e “Riscos catastroficos
globais“(Global Catastrophic Risks), Bostrom é um dos fundadores do movimento trans-
-humanista, que advoga o direito - etambém a necessidade - de que as pessoas se aperfeicoem
moral, fisica e intelectualmente com o auxilio de biotecnologias. Na avaliacdo do filésofo, os
riscos de extin¢cdo que a espécie humana enfrenta ou enfrentara no futuro devido a ameacas
de variados tipos sao razdo suficiente para que as tecnologias de melhoramento humano
sejam eticamente defendidas. Nesta entrevista exclusiva, ele fala sobre esse assunto.

//TB

Quais sao 0s maiores riscos que enfrentamos?

Creio que todos 0s maiores riscos existenciais que a humanidade
enfrentara estdo relacionados com potenciais tecnologias do
futuro, que nos darao enormes poderes. Poderes estes que ndao
vamos necessariamente usar de modo sabio e pacifico. Algumas
areas que podem gerar significativos riscos existenciais no
futuro incluem biologia sintética, nanotecnologia molecular e
inteligéncia em maquinas. Algumas formas de melhoramento
humano biomédico e de tecnologia de vigilancia também
podem gerar riscos existenciais, mas podem também vir a nos
ajudar a reduzir riscos existenciais. Mais pesquisas e analises
sdo necessarias antes que possamos nos sentir confiantes
de que sabemos quais direcbes gerais de desenvolvimento
contribuem mais para reduzir os riscos. O problema é muito
dificil e as respostas que podem primeiro vir a mente ndo sao
necessariamente as corretas.

Nao sao suficientes para a administracao de riscos existenciais
0 uso de diplomacia, educacao, ciéncia e leis? As tecnologias
de melhoramento sdo mesmo necessarias e moralmente
aceitaveis?

A maioria dos melhoramentos biomédicos ndao impacta na
questao dos riscos existenciais. Um tipo de melhoramento que
pode ter efeitos benéficos significativos é o melhoramento
cognitivo, por exemplo por meio do uso de diagnostico genético
pré-implantacional. Claro que dependendo da defini¢do que
se dé para melhoramento é possivel ver também a vacinacao
como uma forma de aperfeicoamento - no caso, do sistema
imunolégico -, e esse seria outro melhoramento biomédico
que poderia ajudar a reduzir riscos existenciais.

Supondo que nao tenhamos que lidar com grandes riscos
existenciais, teriamos ainda assim direito de usar tecnologias
de melhoramento? Por qué?

Sim, se 0 uso de melhoradores incrementar o desenvolvimento
humano e nos permitir viver vidas mais ricas, inteligentes
e completas. Evidentemente, ndo ha uma razdo moral para
promover melhoradores que proporcionem apenas vantagens
posicionais, uma situacdo em que uma pessoa é tornada
melhor apenas em rela¢ao a outras. Se uma pessoa tem dentes
perfeitamente brancos e alinhados, os dentes de todos os

demais parecerao comparativamente amarelos e tortos, e nao
sdo evidentes quaisquer ganhos em rede resultantes disso.
Mas se todos forem mais saudaveis, felizes e inteligentes,
isso pode levar a uma enorme rede de ganhos, porque esses
melhoramentos proporcionariam mais que ganhos posicionais.

0 que a atual tecnologia pode realmente proporcionar em
termos de melhoramento humano?

Atualmente, as opc¢des de melhoramento biomédico sao
limitadas. Melhoramentos efetivos para pessoas saudaveis
estao disponiveis em algumas poucas areas, notadamente nos
esportes: por exemplo, esteroides anabolizantes podem fazer
crescer a massa muscular e eritropoietina pode aumentar a
contagem de células vermelhas no sangue. A cosmética é outra
area em que melhoramentos sdo possiveis. O humor pode ser
melhorado por curtos periodos com alcool e diversas outras
drogas. A energia mental pode ser incrementada também por
curtos periodos de tempo com estimulantes, como cafeina ou
modafinil (este Ultimo pode ainda potencializar a memoria
para o trabalho). Frequentemente, ha uma relacdo de perda e
ganho envolvida: por exemplo, ganhos de curto prazo ao custo
de possiveis efeitos negativos em longo prazo. Os beneficios
provindos de um melhorador particular também variam
bastante entre diferentes individuos. Por exemplo, o Adderall
pode melhorar de modo muito Util a habilidade de algumas
pessoas para se concentrar, mas pode ter efeitos deletérios
em outras pessoas. A personalizacdo seria necessaria para se
obter as maiores vantagens nesses €asos: nao se trata, portanto,
de uma situacdo em que a mesma medida serve para todos.

Ndo seria moralmente necessario garantir acesso universal
a essas tecnologias? Nao ha riscos relacionados a sele¢ao de
algumas pessoas para desfrutarem desses beneficios?

A situacdo é talvez comparavel a de outras tecnologias
médicas. Pessoas que vivem em paises ricos tém acesso a caros
medicamentos para o tratamento de cancer e a procedimentos
cirurgicos como transplante de 6rgaos que sao negados a
maioria dos pobres do mundo. Pessoas ricas podem também
enviar seus filhos a escolas de elite. Uma pilula pode ser
bem mais barata que boa educacado, e assim mais facil de ser
universalmente oferecida.
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//Thiago Brandao

PRECISAMOS SER MELHORADOS EM TERMOS
MORAIS, COGNITIVOS E FISICOS? POR QUE?

TEMOS O DIREITO DE SUPERAR NOSSAS ATUAIS
LIMITACOES MORAIS, COGNITIVAS E FiSICAS COM
O USO DE TECNOLOGIAS DE MELHORAMENTO?
POR QUE?

AONDE AS TECNOLOGIAS DE MELHORAMENTO
PODEM, OU IRAO, NOS LEVAR?

As tecnologias de melhoramento humano podem vir a nos proporcionar vidas mais longas, produtivas
e felizes e nos tornar mais aptos a lidar com as ameacas que se apresentam a nossa espécie. Mas elas
também podem aprofundar desigualdades, mudar nossa natureza de modo indesejado, ferir valores
caros a nossa civilizacdo e tornarem-se elas mesmas ameagas a nossa sobrevivéncia. Diante disso,
surgem questdes basicas como estas que vocé |é nesta pagina.

Convidamos para responder a estas perguntas dois filésofos que estao na linha de frente do debate: Julian
Savulescu e Nicholas Agar. Savulescu é abertamente favoravel ao uso das tecnologias de melhoramento,
enquanto Agar, embora as considere aceitaveis, apresenta significativas restricdes a seu uso e tem
duvidas em relacao aos argumentos apresentados por seus defensores.

Conheca as respostas dos dois nas paginas seguintes.
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Julian Savulescu é diretor do Centro Uehiro para Etica Pratica e do Centro para Neuroética da
Universidade de Oxford e editor-chefe do Journal of Medical Ethics. E coautor e coeditor de diversos
livros, entre os quais estao: “Inaptos para o futuro: a necessidade de melhoramento moral” (Unfit
for the Future: The Need for Moral Enhancement), “Melhorando capacidades humanas” (Enhancing
Human Capacities) e “Melhoramento humano” (Human Enhancement).

Nicholas Agar é professor da Universidade Vitoria de Wellington, na Nova Zelandia, e pesquisador
associado do Centro Hastings de bioética, localizado nos Estados Unidos. E autor de “O fim da
humanidade: por que devemos rejeitar melhoramento radical” (Humanity’s End: Why We Should
Reject Radical Enhancement), “O valor intrinseco da vida: ciéncia, ética e natureza” (Life’s Intrinsic
Value: Science, Ethics, and Nature), “Copia perfeita: esclarecendo o debate sobre clonagem” (Perfect
Copy: Unravelling the Cloning Debate), entre outros.

DEBATEDORES
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“Precisamos ser melhorados
porque nossa condigdo natural
foi enredada pelo acaso e pela

operagdo de pressdes evolutivas.”

Precisamos ser melhorados em termos morais, cognitivos
e fisicos? Por qué?

Precisamos ser melhorados porque nossa condi¢ao natural
foi enredada pelo acaso e pela operagdo de pressoes evolu-
tivas. Fomos projetados para viver tempo o bastante para
nos reproduzir e assim passar N0SS0S genes para a geracao
seguinte. Uma tal maneira de ser tem muitas limitacoes,
que representam impedimentos a uma vida longa e feliz,
repleta de bem-estar e capaz de levar a uma existéncia
respeitosa, pacifica e completa com outros seres humanos
e demais criaturas vivas. Mais importante: as vantagens,
os talentos, as desvantagens, as deficiéncias e as doencas
humanas sdo desigualmente distribuidas entre as pessoas.
Alguns nascem afortunados, talentosos, aptos a viver
vidas longas, saudaveis e ricas, enquanto outros nascem
severamente desfavorecidos, enfermos e incapacitados. A
tecnologia agora coloca em nossas maos o poder de corrigir
essas limitagbes e desigualdades naturais para prover
muitos outros com maior chance de levarem as melhores
vidas, tanto em termos de prudéncia quanto de moral.

i/ /v

Temos o direito de superar nossas atuais limitagées morais,
cognitivas e fisicas com o uso de tecnologias de melhora-
mento? Por qué?

NOs temos o direito de superar nossas limitacées por trés
razoes. Elas comprometem nossos interesses fundamentais
e nossas oportunidades de viver vidas que sejam ricas em
bem-estar. Algumas de nossas mais basicas capacidades, como
a de autocontrole, contribuem tanto quanto a saude para
nosso bem-estar. Para protegermos nosso interesse basico
por uma vida boa, temos o direito a tais melhoramentos.
Segunda razao, muitas dessas limitacdes tém consequéncias
morais. Fraco controle de impulso, violéncia, incapacidade de
compreender as consequéncias de nossas decisoes, egoismo
e falta de simpatia e compaixao tém consequéncias para
0s outros, que sdao profundas e de longo alcance em um
mundo tecnologicamente globalizado. Por Ultimo, nds nos
estabelecemos direitos - como o direito de trabalhar - que
requerem a superacao de limitacdes biologicas e psicologicas
no mundo avang¢ado em que vivemos.

Aonde as tecnologias de melhoramento podem, ou irao,
nos levar?

A tecnologia nos levara aonde escolhermos. Pode ser ao
olvido, por meio do mau uso de nosso poder sem precedentes
de causar o mal definitivo, que consiste em aniquilar toda a
vida humana. Ou pode ser a um mundo em que um nUmero
nunca visto de pessoas levariam vidas ricas, completas, longas
e diversificadas. O caminho que escolhemos para regular e
implantar nosso grande poder requer ética - isso se quis-
ermos tornar real uma visao utépica, ao invés de distopica.
Uma coisa é certa: nés ja temos o poder de destruir a nos
mesmos. Entao, ndo fazer nada, deixar tudo a prépria sorte
ou tentar inutilmente parar o implacavel motor da tecnologia
sao as piores solugdes. Precisamos de uma nova ética do
melhoramento humano.



“Carecemos de uma boa
compreensao filosdfica do que nds
podemos estar sacrificando ao
buscar o melhoramento humano.”

N

NICHOLAS AGAR

Precisamos ser melhorados em termos morais, cognitivos e
fisicos? Por qué?

Minhas perspectivas liberais me fazem suspeitar da nogao de
que precisamos ser melhorados em qualquer dessas direcdes.
Ndo penso que ha qualquer coisa errada em se rejeitar melho-
ramentos. Aqueles que escolhem ndo melhorar suas criangas
nao as condenam, por isso, ha existéncias miseraveis. Recente-
mente, algumas pessoas tém argumentado que precisamos nos
tornar moralmente melhores para encarar adequadamente
problemas como as mudancas climaticas. Suponho que eles
estranhamente veem o melhoramento moral como uma
maneira indireta de encaminhar os grandes problemas do
nosso tempo. Se alguém despejou uma grande pilha de lixo
no jardim da sua casa, vocé encaminha a questao de como
limpar a sujeira. Vocé teria que estar muito convencido de que
0 problema estivesse além de seu alcance para pensar que
deveria encaminha-lo, mudando o modo como vocé realmente
€ e esperar que essas mudancas tornassem o problema mais
simples. Os beneficios praticos do melhoramento moral me
parecem bastante incertos.

Temos o direito de superar nossas atuais limitagdes morais,
cognitivas e fisicas com o uso de tecnologias de melho-
ramento? Por qué?

Penso que existe tal direito. E certo que podemos ter livre
acesso a uma variedade de tecnologias de melhoramento
educacional. Muitas das diferencas morais sugeridas entre
essas tecnologias e as de melhoramento genético sao
ilusdrias. Entretanto, eu me preocupo sobre quao bem
informadas sao nossas escolhas sobre melhoramento.
Os beneficios da extensdo da vida e do melhoramento
cognitivo parecem todos muito 6bvios. Carecemos de
uma boa compreensado filosofica do que nés podemos
estar sacrificando ao buscar o melhoramento humano -
especialmente quando buscamos melhoramento radical.
Nenhuma intervencdo é livre de custos. Médicos dizem
aos pacientes quais sao os potenciais efeitos colaterais
quando prescrevem medicamentos. Precisamos de uma
melhor compreensao dos tipos de efeito colateral das
tecnologias de melhoramento. De que modo elas podem
levar de nés coisas de valor?

Aonde as tecnologias de melhoramento podem, ou irao,
nos levar?

Ndo tenho bola de cristal. Estamos em um estagio inicial
de nossa relacao com tecnologias de melhoramento. Mas
vejo dois caminhos. Um caminho concede as tecnologias de
melhoramento um quase ilimitado alcance para nos refazer.
Podemos acabar com os intelectos radicalmente aprimo-
rados previstos pelo inventor e futurista Ray Kurzweil. Ha
outro caminho, que prefiro: melhoramo-nos seletivamente
de modo a preservar cuidadosamente valiosos aspectos de
nossa humanidade. Nesse caso, empregamos a tecnologias
ao invés de nos tornarmos ela.
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retrospectiva

A utopia da perfeicao humana

Homens e mulheres perfeitos, em sociedades utdpicas. Homens e
mulheres imperfeitos, em sociedades distopicas. Personagens e cenarios
gue protagonizam livros, filmes, videos, quadrinhos e uma série de outros
produtos culturais. Para deleite do publico, esse género, que também
bebe na fonte do melhoramento humano, ndo cessa nunca de se renovar.
Confira alguns titulos, que materializam a busca do super-homem que
mora em cada um de nés e, as vezes, das consequéncias que isso traz.

//PHS/TB

FILMES

Blade runner: o cacador de androides (Blade Runner, 1979, Estados Unidos)

Neste filme, rob6s superinteligentes indistinguiveis de seres humanos (e chamados aqui de
replicantes) estao banidos da Terra. Dick Deckard (Harrison Ford), cacador de androides, precisa
encontrar um grupo que violou as regras de banimento. No caminho, encontra verdades que
nem de longe vislumbrava. Direcao: Ridley Scott.

Eu sou a lenda (/ am legend, 2007, Estados Unidos)

Em 2009, um cientista militar (Will Smith) & a Unica pessoa, em Nova lorque, que nao foi
contaminada por um virus, criado para a cura do cancer. Os infectados vivem como vampiros,
apresentando sintomas parecidos aos da raiva e um comportamento selvagem e ameacador. O
melhoramento da errado e causa quase a extin¢ao do ser humano. Dire¢do: Francis Lawrence.

Gattaca - Experiéncia genética (Gattaca, 1997, Estados Unidos)

Numa sociedade em que manipulacao genética criou castas e 0s preconceitos sdo legitimados
pela ciéncia, dois grandes grupos se opdem: os Validos, que tém as melhores oportunidades, e
0s Nao validos, destinados as funcées subalternas e bracais. Ethan Hawke e Jude Law, juntos,
tentam desconstruir o sistema. O melhoramento traz paz, mas gera desigualdade e preconceito.
Direcao: Andrew Niccol.

THX1138 (THX1138, 1971, Estados Unidos)

Num futuro distante, os habitantes de uma sociedade habitam um mundo subterraneo, conduzem
carros supervelozes e cultivam o consumo. A afetividade foi banida e o uso de entorpecentes é
obrigatorio. Sao essas drogas que 0s mantém pacificos e submissos ao regime. Um casal (Robert
Duvall e Maggie McOmie) se rebela e sai em busca de sua liberdade. O melhoramento causa
solidao e crise afetiva. Direcdo: George Lucas.
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LIVROS

Admiravel mundo novo (Aldous Huxley, 398 pags., 2009, Globo, Rs 17,00)

Ano 634 d.F. (depois de Ford). O Estado cientifico totalitario zela por todos. Nascidos de proveta,
0s seres humanos (precondicionados) tém comportamentos (preestabelecidos) e ocupam lugares
(predeterminados) na sociedade - os alfas no topo da piramide, os ipsilons na base. Nao existe
paixao nem religido. Mas Bernard Marx tem uma infelicidade doentia - acalentando um desejo
ndo natural por solidao. A entrada em contato com uma realidade libertadora muda tudo.

Beyond therapy: biotechnology and the pursuit of happiness (editado pelo Conselho de Bioética
da Presidéncia dos Estados Unidos, 352 pags., 2003, Harper Perennial, US$ 16,99)

0s membros do Conselho de Bioética da Presidéncia dos Estados Unidos elaboraram um relatorio
critico sobre uso de engenharia genética e farmacologia para aumento de performance, controle
de humor, melhoramento de criancas e longevidade. A integra do texto também esta disponivel
em http://bioethics.georgetown.edu/pcbe/reports/beyondtherapy/.

Homem maquina (Max Barry, 272 pags., 2012, Intrinseca, R$ 29,90)

Engenheiro ndo tem habilidade social e ama a tecnologia. Quando perde uma perna num acidente
de trabalho, ndo encara a situa¢do como uma tragédia, mas uma oportunidade. Ele sempre achou
que o fragil corpo humano poderia ser aperfeicoado, e entdo decide colocar em pratica algumas
ideias. Satira sobre como a sociedade se tornou dependente da tecnologia.

Human enhancement (editado por Julian Savulescu e Nick Bostrom, 432 pags., Oxford University
Press, US$ 29,75)

Apresenta informacoes e argumentos recentes aplicaveis ao debate sobre melhoramento humano.
Os artigos sao escritos por alguns dos mais destacados filésofos e bioeticistas em atividade. O
foco recai sobre as formas para atingir os niveis desejados de desempenho e o impacto de sua
aplicacao sobre as atividades dos usuarios.

QUADRINHOS

No universo de nossos herais, muitos daqueles que sofreram processo de melhoramento
genético ou quimico ocupam o centro da trama, seja como vilées ou mocinhos. Tornaram-se
mais rapidos e ageis, donos de superpoderes que 0s colocam numa posi¢do privilegiada.
Gracgas aos X-Men, ao Hulk e ao Homem-Aranha, entre tantos outros, aprendemos o
peso que paira sobre os “melhorados”. Afinal, grandes poderes, implicam em grandes

responsabilidades.

VIDEOS

Mantendo a vida humana: biologia e dighidade humana (Keeping life human: biology and
human dignity)

Em trés seminarios apresentados na Universidade Princeton, Leon Kass, ex-presidente do
Conselho de Bioética da Presidéncia dos Estados Unidos, apresenta argumentos criticos as
tecnologias de melhoramento. Disponivel em: http://youtu.be/oN_BOyGFekA.

Melhorar geneticamente a humanidade ou enfrentar a extin¢ao (Genetically enhance
humanity or face extinction)

Em seminario, Julian Savulescu argumenta que sem mudancas na natureza humana nao
estaremos aptos para superar as ameacas que se avizinham de nds em um futuro préoximo.

Disponivel em: http://vimeo.com/7515623.
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Entre o desejo
e a razao

A alocacdo de recursos no Sistema Unico de Saude (SUS)
permanece como um desafio para os gestores e defensores
desse modelo de atencao, que entra em sua maioridade ainda
sem encontrar as respostas para que seus Compromissos
constitucionais sejam plenamente cumpridos

//Cacilda Pedrosa
//Fotos: Beatriz Machado

0 Sistema Unico de Saude (SUS) surgiu do anseio da sociedade brasileira de que
todos os cidadaos tivessem acesso a assisténcia em saude. A Constituicdo previu
que esse sistema operasse sob alguns principios, entre 0s quais estao o da
universalidade (ou seja: 0 acesso ao sistema deveria ser irrestrito) e o da
integralidade (ou seja: todos os tratamentos necessarios a manutencao da boa
saude deveriam ser garantidos). Os recursos disponiveis para satisfazerem as
demandas de saude da popula¢ao, no entanto, sao finitos, e essas demandas tém
se mostrado crescentes historicamente. Diante disso, o que fazer? Governos,
profissionais de saude, pacientes, representantes do Poder Judiciario e muitos
outros atores estao todos os dias envolvidos em discussées praticas sobre o conflito
existente entre a escassez de recursos e 0s principios legais de universalidade e
integralidade. Para avaliar essa questao em suas origens e implicacoes, a revista
Medicina convidou para um debate Clarice Melamed, pesquisadora da area de
economia da Fundacdao Oswaldo Cruz (Fiocruz); Diaulas Ribeiro, procurador
do Ministério Publico do Distrito Federal e Territorios (MPDFT) que atua na
area de biodireito; Nelson Rodrigues dos Santos, pesquisador da area de saude
publica da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp); e Paulo Anténio de
Carvalho Fortes, pesquisador da area de ética aplicada a assisténcia em saude
da Universidade de Sdo Paulo (USP). Fui a mediadora deste debate, transcrito
nas paginas seguintes, e convido o leitor a se envolver na discussao.



CACILDA PEDROSA

CLARICE MELAMED

PAULO ANTONIO NELSON
DE CARVALHO DIAULAS RIBEIRO RODRIGUES
DOS SANTOS
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CACILDA - A gestao de um sistema como o SUS, que se prop6e
universal e integral, impele-nos a avaliarmos o que é correto
e justo no ambito da assisténcia em saude publica. O que
fazer diante da realidade de recursos escassos e de demandas
crescentes? Gostaria de comecar o debate com a colaboracdo
da professora Clarice.

CLARICE - Tenho que dizer logo de inicio que os artigos
internacionais sobre aloca¢do de recursos escassos em saude
estdo muito mais avan¢ados e trazem argumentos e ideias
inaplicaveis no Brasil. Vejo como totalmente intransparente a
aplicacao de recursos no SUS. O volume de recursos tem crescido
muito. Se a gente olha para os Ultimos 20 anos, da Constituicao
para c3, observamos que, quanto mais se aumenta o volume de
recursos, mais dificil fica avaliar a relacao entre a sua aplicacao
e o resultado disso para a populagao. Entdo, as campanhas que
pedem mais recursos para a saude me causam certo mal estar,
nao porgue eu seja contra mais dinheiro para a saude, mas
porque ha muitos anos tento deslocar a discussdo para o terreno
de “0 que é feito com os recursos”. O que o Estado paga e a que
servicos os pacientes tém acesso real? Qual o resultado efetivo?
Ndo estou nem me referindo a resultados em relacao a qualidade
de assisténcia. Ndo sabemos bem o que acontece em termos
de fluxo de recursos e efetiva oferta de servigos. Os nUmeros
disponiveis no DATASUS [Departamento de Informatica do SUS]
nao correspondem ao que acontece na realidade: por exemplo,
0 numero de procedimentos de média e alta complexidade é
muito alto. Com a nossa populagao, mesmo que todas as pessoas
vivessem nos hospitais e nas policlinicas seria impossivel que
chegassemos ao cenario indicado pelos numeros oficiais. Os
bancos de dados que existem hoje nao permitem o confronto
entre 0 que se paga por internagdes, por consultas etc. e o volume
de acesso da populacao aos servicos.

CACILDA - Onde estao as inconsisténcias?

CLARICE - Primeiro, os nUmeros da producdo em saude sdo
absurdos. A producdo ndo corresponde ao que o IBGE [Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica] capta quando entrevista a
populacao sobre o tipo de acesso que ela teve ao Sistema no Ultimo
ano, quantas vezes a pessoa foi internada, quantas vezes ela o
procurou etc. 0s nUmeros ndo batem. As respostas da populacao
sobre 0 acesso nao correspondem aquilo que o Ministério da Saude
paga. A producao por o que o Ministério paga € varias vezes maior

do que aquilo que a populagao reconhece
como tendo usado. Estou falando em
termos brutos e fisicos, de quantidade de
servicos - ndo estou falando do dinheiro.
Estou falando do volume da produg¢do
fisica, principalmente no segmento de
consultas especializadas e de média e
alta complexidade, cujos pagamentos
sdo absurdos; estdao na casa dos bilhoes.
Vocé nao consegue confrontar o que se
declara em termos de acesso ao SUS
com 0 que o Ministério da Saude diz
que paga. Tenho tentado nos Ultimos
anos mexer com esses dados, sem
sucesso. Segundo, toda a ideia que
estava na reforma sanitaria e que esta
colocada na legislacdo, na lei 8.080/90
e na legislacao que vem a seguir, sob o
ponto de vista do financiamento, nao
foi implementada. Existem solucdes
simplérias que os planos de saude
privados adotam largamente no Brasil,
relacionadas a controle e comprovacao
da prestac¢do do servico, que nao foram
adotadas no SUS. Por exemplo, se vou
por um plano privado a uma consulta
médica, assino um documento dizendo
que estive ali, naquele consultério. No
SUS, esse controle nao existe; seria
uma coisa simples o cidadao assinar ou
entdo apresentar um cartdo eletrénico.
Na Inglaterra, por exemplo, cada
paciente tem monitorado o uso que faz
dos servicos. Existem contratos com
provedores dentro do SUS, credenciados,
que perduram por décadas sem que
uma pessoa como eu, pesquisadora do
assunto, tenha condicbes de avaliar se
0 recurso que foi aplicado nas clinicas
credenciadas gerou algum tipo de
beneficio para a populac¢do e que tipo de
beneficio gerou. Entao, ha uma maquina
gue movimenta bilhdes de reais, pelas
minhas contas aproximadamente 100



Clarice Melamed - Pesquisadora da Funda¢ao Oswaldo Cruz (Fiocruz).

Economista por formag¢do, Melamed é pds-doutora pela Universidade do Texas e atua nas dreas de economia politica,
economia da saude e avaliacdo de politicas publicas. E coorganizadora do livro “Politicas publicas e financiamento federal
do Sistema Unico de Saude”, publicado em 2011 pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplica (Ipea).

bilhdes de reais ao ano, incluindo as trés esferas da Federacao,
que é dinheiro em qualquer pais do mundo, e nao ha como
se avaliar o resultado dessa maquina em termos de servi¢os
prestados a populacdo por regido, por faixa de renda etc. E
uma questdo séria e é obrigacao do Estado criar mecanismos,
que sao facilimos, que ndo custam praticamente nada, para
relacionar pagamentos e servi¢os. Nao ha perspectivas de
controle. Acho que o Nelson poderia falar sobre controle social.

NELSON - Estou pensando atualmente sobre que Estado é esse.
Apesar de ter uma formacao histérica conservadora e atrasada,
0 Estado brasileiro, nos anos de 1980, vivenciou uma espécie
de concordancia geral sobre alguns assuntos. Esse Estado foi
sacudido por uma grande mobilizacdo, algo que os cientistas
sociais e historiadores reconhecem. Houve mobilizacao da
sociedade para participar de um projeto de sociedade e de
nacado. Isso ndo chegou a ser feito, mas a sociedade chegou
perto. Os estamentos sociais que sempre tomaram conta do
Estado se abalaram. Houve esse abalo preliminar as discussoes
da area da assisténcia em saude. As propostas relacionadas
a saude que iam se acumulando na esfera da Assembleia
Nacional Constituinte se espelhavam muito no modelo europeu.
Na Assembleia, tirou-se uma média do rumo que era dado aos
sistemas publicos de saude nesses paises, especialmente na
Inglaterra e na Alemanha. Eram paises do capitalismo central
que garantiam beneficios a sociedade. Estou lembrando disso
porque foi muito importante, pois o sistema que temos aqui
nasceu da busca de uma média do que estava acontecendo
nesses paises. Ha diferencas brutais de origem, mas todos
eles operavam sistemas publicos. Conseguiu-se nesses paises
adesdo da populagdo. Até hoje os dados da OCDE [Organizacao
para Cooperacao e Desenvolvimento Econémico] confirmam
que entre 85% e 90% da populacdo dos paises europeus centrais
aderem aos sistemas publicos e pressionam para que eles
tenham qualidade; e em todos eles existe a op¢ao dos seguros
privados. O que acontecia em média nesses lugares serviu
de inspiracdo para o que esta na Constituicdo brasileira. E
importante dizer isso porque o SUS nao € uma fantasia, uma
poesia; ele foi baseado em coisas que estavam dando certo.
Podia-se dizer: “Ndo, o seu pais esta aplicando a prote¢do
social so para defender o avanco da Unido Soviética”. Mas
entao acabou a Unido Soviética, acabou o socialismo real e
0s sistemas publicos continuaram. A sociedade se apropriou
suficientemente do Estado para que as politicas publicas de

saude, educacao e varios outros direitos humanos basicos
permanecessem se consolidando e se aperfeicoando. Houve na
Europa algo que aqui ndo aconteceu: autocritica. O paternalismo
e o perdularismo foram contornados por reflexdes sobre
custo-efetividade, eficiéncia etc. E ainda em 1989 0s pequenos
interesses politicos desvirtuaram aquilo que havia sido escrito
na Constituicao. Quando houve a votagdo da lei organica do
SUS, pensou-se: “Agora, sim, vamos avancar”. Nao avangamos.
Penso que deveriamos ter avaliado a realidade brasileira para
entdo aplicarmos os principios de universalidade, integralidade
e relevancia publica. Deveriamos ter pensado como financiar
0S primeiros passos, como construir o sistema por etapas,
porque nao é possivel pagar tudo, ndo ha dinheiro para tudo
- alias, nem os paises europeus tém dinheiro para tudo, eles
tém limita¢ées. Uma das grandes discussdes nesses paises,
Canada, paises europeus e também, atualmente, Australia e
Nova Zelandia, € relativa aos padrées de integralidade: ndao
é tudo para todos. Qual o custo-efetividade? E a renda per
capita é muito maior nesses lugares. Que atencao basica foi
essa que criamos? Qual a qualidade? E o cartao-saude? Todos
0s paises entraram com o cartdao magnético ja precocemente,
por que nos nao entramos ainda? Participamos no fim dos
anos de 1990 de planos para ter o cartao-saude, entao, quais
eram as forcas que impediram a ado¢ao desse mecanismo?

CACILDA - 0 senhor avalia que ha desinvestimento?

NELSON - Sim, vocé pega a oferta de equipamentos de média
e alta complexidade por 100 mil habitantes no ambito do
sistema publico e verifica que a oferta desses equipamentos é
entre cinco e seis vezes menor do que a oferta encontrada na
esfera da saude suplementar. E um desinvestimento absurdo.
No campo de recursos humanos, por exemplo, 60% de quem
trabalha no SUS ndo pertence ao sistema - sdo terceirizados.
Pipocaram no Brasil empresas fornecedoras de recursos
humanos que sub-remuneram. Entao, houve nacionalmente
uma decomposicdo. Quais sao os critérios de remarcagdo
de consulta? Os critérios de fila de espera? Os critérios de
encaminhamento? Os critérios até de requisicao de exames?
Sao critérios para se ver livre do doente; o doente se tornou
um peso na gestao da assisténcia. Paralelamente, o que o
Estado vem fazendo? Ele vem colocando dinheiro na saude
suplementar. Com as varias formas de subsidios indiretos
e subvencdes. Por volta de 30% do faturamento anual de
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todas as operadoras de planos privados
corresponde a recursos publicos do Tesouro
Nacional, o que da mais ou menos metade
do orcamento do Ministério da Saude. Este
tem cerca de 85 bilhdes de orcamento anual.
Por que nesses 22 anos do SUS a totalidade
das classes médias, a da classe trabalhadora
sindicalizada e a das centrais sindicais foram
para os servicos privados de saude? Apenas
0s pobres ficaram no SUS. Nao obstante, as
operadoras complementam seus servicos,
principalmente aqueles de maior custo,
recorrendo ao SUS, inclusive furando a
fila de atendimento dos pobres por varios
mecanismos. Essa é a politica de Estado real,
que se opOe a que esta na Constituicao e na
lei organica da saude. Isso nao acontece por
acaso. Ha um direcionamento inteligente
voltado para o esvaziamento do SUS.

CACILDA - Trata-se, portanto, de uma
realidade incompativel com o que foi
previsto inicialmente.

NELSON - N&o € apenas incompativel. E
0 anti-SUS. Na Constituicao, esta escrito o
oposto. Em média, a aten¢ao basica existente
nesses paises resolve 90% dos casos. Aqui,
ela nao passa dos 30%, € de baixissima
qualidade, nao é nem o anteparo de acesso
ao Sistema, e congestiona toda a média e a
alta complexidade. Esse congestionamento
aciona o chamado complexo médico
industrial, e os servicos sao pagos ainda por
fatura. Ndo se paga por fatura em nenhum
pais europeu, nem no Canada, nem no Japao
- nesses lugares se paga por producao, pelo
cumprimento de metas que correspondem
as necessidades da populag¢do e, no minimo,
pelo custo. Nao existe pagamento nos
sistemas publicos abaixo do custo. Aqui,
entre 80% e 90% dos procedimentos da tabela
do SUS sdao remunerados abaixo do custo; é
a inversao completa, é o antissistema.

CACILDA - Vocé quer comentar, professor Paulo?

PAULO - Sim. Concordo com o Nelson e gostaria de
complementar a fala dele. Em 1988, escrevemos na Constituicao:
Sistema Unico de Saude. Mas o Sistema nunca foi Unico. Ja
havia inclusive a possibilidade legal de a assisténcia ser
realizada pela iniciativa privada, ou seja, ele nunca foi Unico
como € o inglés e outros sistemas universalistas. Peguei
dados bastante recentes da ANS [Agéncia Nacional de Saude
Suplementar]: mais de 50% dos gastos em saude do Brasil
sdo do sistema de saude suplementar. Segundo a ANS, 51,3%.
Essa € uma inversao. Onde ocorre isso quando ha sistemas
publicos universalistas? Tenho aqui dados: Franca, 79% de
gasto publico; Inglaterra, 82%; e Suécia, 80%. Portugal esta
em crise e 0s dados da OCDE referentes a 2011 indicam que
69% dos investimentos em saude estao vinculados ao sistema
publico. Também é interessante ver que o municipio, no Brasil,
ficou com um papel importantissimo na assisténcia a partir da
década de 1980. Isso € uma realidade unicamente brasileira;
nenhum Estado federal tem essa forma de alocar recursos,
dividida entre trés esferas de governo - Estados Unidos,
Canada, Argentina, México, nenhum deles. Estabelecemos a
saude como um valor na Constituicao: a salde de cada um € um
valor, entao, precisamos estruturar um sistema universalista.
Se vocé pegar a realidade da América Latina, ndo é assim.
Alias, o Brasil é o Unico pais que tem esta formatacdo. Os
mexicanos, agora, por meio de uma forma de seguro de saude,
estao tentando chegar a universalizacdo, mas isso € muito
recente por I3, tanto que esta surgindo um debate na literatura
sobre a realidade do México. O Brasil ainda ndao conseguiu
completar exatamente a universalizacdo devido a existéncia
de forcas antagobnicas. Veja que 51% do gasto é da iniciativa
privada. O proprio ministro da Saude, quando entrou, disse
que a medida que melhora a realidade econémica as pessoas
tendem a ir para o setor privado. E onde esta o setor privado
no Brasil? Temos cerca de 48 milhdes de habitantes, ou seja,
25% da populacao brasileira com acesso ao sistema de saude
suplementar; 30 milhdes estdo no Sudeste e 18 milhdes no
Estado de Sdo Paulo - isso é quase metade. De Brasilia para
cima é muito diferente. Estive em Alagoas ha algum tempo
e o presidente do Conselho Regional de Medicina disse que
90% dos alagoanos contam apenas com o SUS. Aqui em Sao
Paulo, quando conversamos com sindicatos, vemos que eles
defendem fundamentalmente a saude suplementar.



Cacilda Pedrosa - Gastroenterologia e intensivista. Ela se graduou, em 1990, na Universidade Federal de Goids (UFG) e
conquistou seu doutorado, em 2006, na Universidade de Sdo Paulo (USP). Representante de Goids no CFM, ela tem atuado
junto a Comissao de Urgéncia e Emergéncia e contribuiu para a elaboracao da Resolu¢cao 1982/2012, que define critérios

para validagcao de novas técnicas e procedimentos médicos.

NELSON - Eu tive a oportunidade de integrar a Comissdo
Nacional da Reforma Sanitaria, que foi aprovada por cinco
ministros. Ela ficou encarregada de realizar os estudos que
comporiam o relatorio da 8.2 Conferéncia Nacional de Saude,
que conteria uma proposta para analise da Assembleia
Nacional Constituinte. Nessa Conferéncia, havia representa¢do
dos setores privados lucrativo e nao lucrativo, de centrais
sindicais de trabalhadores urbanos e rurais, de médicos e
outros profissionais de saude; ela era bastante representativa,
portanto. A Comissao Nacional trabalhou um ano e meio, com
reunides mensais. Testemunhei que as centrais sindicais eram
favoraveis ao SUS. Fui convidado a ir a dois Estados, Minas
Gerais e Goias, para acompanhar as discussoes regionais, e
Vi que eles atuavam sinceramente a favor do SUS, que nao
brigavam por planos privados. Os segmentos representativos
da classe média também tinham posicao favoravel ao SUS,
porqgue a historia dos sistemas de saude europeus, canadenses
e de alguns outros paises repercutia muito nessa época. Era
um valor cultural, de direito humano, a existéncia de sistemas
publicos. Ja se discutia direito do consumidor e do cidadao
e ja havia a ideia de que um nao deveria excluir o outro. O
direito do cidaddo era vinculado ao Estado: saude, educacado,
trabalho etc. O Estado brasileiro hoje privilegia o direito do
consumidor. A ANS esta atualmente penalizando empresas
peguenas que nao estdao cumprindo obrigacdes para com
seus consumidores. E defesa do consumidor e € 6timo. Mas
por que a mesma coisa ndo acontece no ambito do direito do
cidadao? Ha outra coisa: a ANS também é um agente objetivo
de concentracao no campo da economia politica. As pequenas
empresas sao pressionadas a sair do mercado. O Estado esta
promovendo a concentragdo do capital no modelo americano.
Testemunhei nos anos de 1980 as mobilizacdes democraticas
da sociedade em favor do modelo europeu.

PAULO - As forgas sociais que tém mais influéncia no pais
estdo saindo do SUS. Elas o utilizam em geral na média e
especialmente na alta complexidade. De qualquer modo, penso
que ha algo que ainda precisa ser comprovado. Diz-se que
a judicializacao da assisténcia em saude esta beneficiando
apenas as classes mais poderosas. Penso que isso ndo é bem
verdade. Tenho aqui um estudo do grupo do Joao Biehl: ele
estudou de 2002 a 2008 todos 0s €asos que entraram por via
judicial no sistema publico estadual de saude do Rio Grande
do Sul e mostrou que mais de 50% das demandas foram

iniciadas por pessoas sem recursos. Aqui, em Sao Paulo,
estamos tentando estudar isso, mas aparentemente ndo sao
apenas pessoas ricas. Existem as demandas judiciais e as
administrativas. Aqui, na Secretaria do Estado de Saude de
Sdo Paulo, o item que mais se pede por via administrativa é
fralda geriatrica, que é um produto caro. Entdo, é légico que
ha uma demanda das pessoas mais carentes nesse sistema.

CACILDA - Vocé pode comentar, professor Diaulas?

DIAULAS - Sim. Vou tentar fazer uma avalia¢cdo basica dos
trés niveis de alocag¢ao de recursos, sem a preocupagao de
ser assertivo em termos econémicos ou académicos. Ha
a macroalocacdo, que € a previsao orcamentaria federal.
Ha a microalocacdo, que atende casos individualizados. E
ha um nivel intermediario, que é a alocacao de recursos
proprios nos estados e nos municipios. A parte orcamentaria
me parece uma obra muito simplificada: o Estado, tanto a
Unidao quanto os estados e municipios, elabora a proposta
orcamentaria. Nao temos um orcamento participativo, debatido
com a opiniao publica, senao por meio dos parlamentos, e
sabemos que esses debates sao muitas vezes simbdlicos e
pouco efetivos. O governo encaminha o or¢amento e nao
se sai muito da discussao mais elementar; aprova-se quase
sempre 0 que 0 Executivo encaminha. Ao contrario dos regimes
parlamentaristas, ndo temos nenhuma consequéncia efetiva
com a ndo aprovacao do or¢camento. Além disso, quando o
Legislativo avanca contra a proposta, sempre para aumenta-
la, ha a alternativa do contingenciamento. Ou seja, 0 N0SsO
orcamento € uma expectativa, € autorizativo, nao impositivo. E
a sua ndo aprovacao ou implementacdo nao nos leva a qualquer
resultado efetivo, por exemplo, a derrubada do governo ou a
queda de ministros. No ambito das Secretarias de Estado, o que
se percebe, quase como uma regra nacional, é a absoluta falta
de capacidade de gestdo, ou seja: nao ha uma politica publica
efetivamente focada nas vicissitudes de cada comunidade, de
cada regiao. Evidentemente, o cidaddao que mora nos estados
da regiao Amazonica tem demandas diferentes daquele que
mora no Sudeste, no Nordeste, no Centro-Oeste ou no Sul. A
aplicacdo de recursos nessa fase intermediaria, que deveria
ser feita pelos secretarios de Saude, em geral se apresenta
como uma fabrica de desmandos, de desperdicio, e talvez
seja, de fato, o “n6 gordio” da saude no Brasil: um problema
de gestdo. Ha, ainda, o outro ambito, que chamei acima de
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microalocacdo, e aqui ja nao falamos mais de
dinheiro, mas sim de instrumentos, insumos,
recursos humanos; é nesse momento que
atua quem esta na ponta, no atendimento
a0 publico, que é o profissional de saude, o
médico. E é nessa hora que todo o desmando
das estruturas anteriores se apresenta: é
quando ndo ha o médico, o enfermeiro, o
auxiliar de enfermagem, quando ndao ha
cama, vaga na UTI, remédio, centro cirurgico
disponivel, nao ha, em resumo, condi¢cdes
de atendimento. E ai que a tragédia mostra
a sua face mais horrenda, e talvez por essa
razao a opinido publica tenha muito mais
indignacao contra os médicos que estao
na ponta, no atendimento, do que contra
0 ministro da Saude que esta |a em cima,
porque ao paciente nao interessa saber
quem € o ministro da Saude ou da Fazenda
na hora de uma demanda por atendimento
meédico-hospitalar. O que o paciente quer é
saber se ha um médico no posto de satde ou
na emergéncia para atendé-lo na sua dor. Os
responsaveis pela gestao da saude publica
no Brasil ndao recebem cobrancgas diretas
do paciente. Nao ha uma demanda cidada
contra o gestor da saude; o cidaddo reclama
do médico, do enfermeiro, e, as vezes, quem
paga toda essa conta com a populacao é o
guarda que esta a porta do hospital. Porque
essas sao as “caras visiveis” no dia a dia dos
estabelecimentos de saude do nosso pais.

CACILDA - E o que fazer diante disso?

DIAULAS - Nesses trés estagios - nas
alocagdées macro, micro e intermediaria
-, precisamos ter o mesmo projeto ético,
OouU seja: a ética de alocacao e aplicacao
de recursos tem que ser desenhada
democraticamente. Pode até ser de cima para
baixo, do Ministério da Saude para um posto
de saude, desde que tenha a participacao
da populacao em geral. E aqui penso em

democracia direta, em consultas populares. A representacao
popular nos Conselhos de Saude nao tem efetividade, e todos
nos sabemos disso. Basta perguntar quem indica os conselheiros
de saude em geral. A politica de satde e sua implementacao
nao pode permitir uma ética individualizada do médico que
esta no atendimento. Ndo se pode sobrecarrega-lo na tomada
de decisdes do tipo “quem ira ser atendido primeiro”. Esse
debate deve ser conduzido nos niveis do Ministério da Saude
e das Secretarias para que o médico que esta no atendimento
nao tenha que tomar essa decisdo. Essa decisao individualizada
e eletiva de “quem vou atender ou nao vou atender” é que
levou a um gravissimo problema, em minha opinido, que é a
judicializacao. Falo de dentro do sistema e vejo a judicializacao
como uma tragédia. Por qué? Porque a demanda judicial é
individual; nao temos acdes coletivas para melhorar a assisténcia
na saude. E aqui faco uma critica a minha instituicao, que é o
Ministério Publico: ele permitiu e até patrocinou demandas
individuais e nao assumiu o seu papel de promover demandas
coletivas. Claro que havera exce¢6es, mas observo a questao
de um posto privilegiado, oficiando em processos que chegam
ao Tribunal de Justica de Brasilia. 1sso levou a dois gravissimos
problemas. E inacreditavel que um cidadao brasileiro, protegido
pela Constituicao, tenha que pedir ao juiz fraldas geriatricas,
como acontece diariamente. Mas é mais inacreditavel que na
maioria das demandas se peca ao juiz um leito de UTI. Entado,
o primeiro problema é que o Estado nao tem leitos de UTI para
oferecer a demanda instada por médicos. E o Judiciario - refiro-
me especificamente ao que ocorre no Distrito Federal - usa
sua mao forte para “confiscar” a propriedade privada, o que €,
inclusive, inconstitucional. O Poder Judiciario confisca o leito
de UTI de um hospital privado. Ele determina que o hospital
privado disponibilize um leito particular a um paciente que
deveria ser atendido nos hospitais do SUS. E até ha muito pouco
tempo o Judiciario determinava atendimento preferencial
para aquele paciente; o juiz dizia inclusive que o paciente nao
estava sujeito a critério de diagnéstico ou de indicacao médica
de prioridade e que era para se disponibilizar a ele o primeiro
leito vazio encontrado na rede privada.

PAULO - Quase todo o ano dou aulas na Faculdade de Direito
[USP]. Certo dia uma juiza disse: “Minhas decisées sao muito
solitarias. Se uma demanda diz ‘grave risco a vida’, ndo duvido
sobre o que fazer. Determino que se atenda o paciente”. Como
voceé vé isso?
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DIAULAS - Digo em seguida, Paulo. Vou apenas acrescentar
um breve raciocinio sobre o confisco da propriedade privada.
Veja que conforto que é para o Estado ter um juiz para resolver
o problema da assisténcia em saude tomando do particular.

NELSON - O Estado ndo assume a responsabilidade.

DIAULAS - Sim, nao assume a responsabilidade e encontrou
um mecanismo muito acessivel para dar solu¢dao ao problema.
A Defensoria Publica é a porta de entrada majoritaria das
demandas de saude. Os advogados que trabalham nessa area
chegam por uma outra porta que apresentarei a seguir. Vou
antes concluir o raciocinio sobre o cerco as UTls. O Estado,
que, N0 NOsSO caso, financia a Defensoria Publica, deveria ter
feito o leito de UTI e ndo o fez, mas implantou a Defensoria.
Ele cumpre o compromisso constitucional de ter a Defensoria
Publica. Ela serve aqueles que a procuram, e 0S que a procuram
querem um leito de UTI. A Defensoria Publica, que é paga pelo
Estado, aciona o préprio Estado. Exceto a Defensoria da Uniao,
as demais sdo estaduais. Quem paga a Defensoria Publica é
guem paga a interna¢do em um leito de UTI, € quem paga o
Secretario de Saude, o médico, o enfermeiro etc. Acaba ai a
historia? Nao, a historia vai muito além, porque para que haja
um processo judicial relacionado a um leito de UTI ou a outro
pedido semelhante é necessaria a interveng¢ao do Ministério
Publico, que também é pago pelo Estado. Para que haja a
sentenca, é preciso que entre, no fim da histéria, o juiz, que
também é pago pelo Estado. E, se o juiz garantir um leito de
UTI - e em 99,9% dos casos ele garante, como afirmou a juiza
mencionada pelo Paulo -, a decisao segue obrigatoriamente
para o Tribunal, que ird julgar o chamado recurso “ex-officio”
com trés desembargadores e um outro membro do Ministério
Publico, um procurador de Justica. Entdo, para dizer que o
cidadao tem direito a um leito de UTI, o que esta previsto na
Constituicao Federal, colocou-se todo o Estado a servico dele.
Menos o gestor do SUS. Por que, entdo, o Estado ndo contorna
de uma vez por todas essa inversao de papéis? Por uma
razao muito simples: porque quem vai assumir essa conta, no
primeiro momento, € o dono de um hospital privado que tinha
um leito vago. Ja ha um movimento de hospitais privados para
desmobilizar leitos de UTI porque hoje a Central de Regulacao
telefona para esses hospitais para saber se ha leito vazio, e
0s hospitais respondem assim: “Leito regulado? Nao.” “E leito
nao regulado?” “Temos trés leitos nao regulados.” “Ah, é?". A

propria Central de Regulagao comunica a Defensoria Publica e
até ao juiz que o hospital X ou Y nao tem leito regulado, mas
tem trés leitos vazios para atender a demanda de planos de
saude ou de particulares. O juiz, entdo, confisca um daqueles
leitos. Isso acontece todos os dias ha varios anos. Ha quase
dez, pelo menos. E aqui surge um problema muito grave:
0s juizes determinam que se interne, mas nao determinam
que se pague imediatamente. Ao contrario, determinam que
o0 hospital devera cobrar apenas os valores da tabela SUS,
cumprindo o Ultimo papel de protecdo a ineficiéncia do Estado.
Assim, o pagamento pode ser feito pela regra constitucional
do precatorio.

CACILDA - Como isso se da?

DIAULAS - O precatorio € um quase-calote oficial que o Brasil
inventou para ndo pagar o que deve. E um mecanismo para
nao se pagar a divida publica do Estado com particulares.
O Estado deve, ndo nega, mas paga quando quiser, como
quiser e as vezes quanto quiser - a tabela SUS é um modelo
bem claro desse quantum -, pelo sistema de precatorios. 0s
hospitais, para nao testarem a for¢a do Estado - que pode,
a seu critério, diferir o pagamento dessa divida para daqui
a 15 oU 20 anos -, comec¢am a fazer negociacdes para tentar
receber esse pagamento como verba alimentar ou contratual,
ja que boa parte da conta hospitalar se refere a honorarios
médicos. Eles tentam negociar com o Estado o recebimento
dos seus créditos por fora do sistema de precatorios. O Estado
nao faz assisténcia em saude nesses casos. Ele cria outros
mecanismos ou usa outras estruturas - e a mais forte delas
€ o0 Poder Judiciario - para fazer alocacao de recursos em
casos individuais, transferindo do particular para o publico
por uma Vvia absolutamente anémala, que s6 tem paralelo
no confisco da propriedade privada. Sobre a sua pergunta,
Paulo, se chegar uma certidao ou um atestado medico, dizendo
que ha risco de vida, e eu aprendi desde o primeiro dia da
faculdade que o direito a vida ndo se negocia, faco o que
for preciso para que o paciente nao morra na minha mao. A
juiza que lhe deu essa informacao esta cumprindo o ritual
que nos foi e ainda é ensinado. Para concluir: nés nao temos,
no ambito da assisténcia individual hospitalar, demanda
significativa de escritérios de advocacia. Os escritorios de
advocacia estao em outra frente, a frente dos laboratérios
de medicamentos e dos fabricantes de outros produtos.
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Essas empresas instigam a prescricdao de drogas e tecnologias
e encontram sempre alguém que compre a ideia. Ai, entram
os advogados particulares, mormente de grandes escritorios.
Exemplo: ha grandes associacdes de doentes financiadas por
laboratérios; os laboratérios pagam a secretaria, o aluguel da sala,
contratam advogados, oferecem meios de transporte, dinheiro
etc. No ambito de algumas areas de alta complexidade, em que
0s produtos sao extremamente caros e nao padronizados, 0s
laboratorios financiam as associacoes e estas saem daquela
demanda individual da judicializacdo tradicional, daguele que
procura a Defensoria PUblica para internar um paciente em um
leito de UTI, e passam a fazer demandas de interesse coletivo. Essa
demanda € inicialmente administrativa, porque eles tém muito
mais poder de pressao sobre as Secretarias de Saude. E, quando
nao conseguem, a judicializagcdo € a outra porta. Um exemplo a
mais: as prescricées off label sao frequentemente viabilizadas
por decisées judiciais. Creio que s6 no Brasil ha judicializacao no
modelo que descrevi. Nao conhe¢o outro modelo no mundo em
que haja judicializacdo individual. E conhe¢co muitos modelos.
No universo dos que conhec¢o, ndo ocorre nem a hipotese de um
juiz mandar internar um paciente, fazer uma cirurgia, comprar
um remédio. O modelo brasileiro prova que o SUS nao esta
cumprindo o seu papel constitucional. A Defensoria Publica, o
Ministério PUblico e os juizes estao cumprindo, sim, algum papel,
nao sei dizer se estdo cumprindo “o seu papel”. Convenhamos,
ndo é fung¢do desses 6rgaos e desse Poder gerir, por via indireta,
0 SUS. Perdeu-se de tal maneira o controle da gestao que nao
houve caminho senao a busca de solucdo pelo Poder Judiciario.
E, quando o juiz de primeira instancia entra nessa relacao, ja
muito mau; mas tudo fica muito pior quando o Supremo Tribunal
Federal precisa julgar acdes individuais para providenciar, por
exemplo, medicamentos ao paciente X ou Y.

PAULO - A universalizacdo ndo é o problema, o problema é que
nos inserimos a ideia de integralidade na Constituicao sem saber
0 que ela era. Agora, ha muitas discussoes, mas quando colocamos
na Constituicdo “atendimento integral” ndao sabiamos o que era.
Nenhum pais faz assisténcia absolutamente integral.

CLARICE - Vou brincar com o Nelson. Ele diz que concorda comigo,
mas eu ndo concordo com ele. Acho sinceramente que o discurso
da reforma sanitaria esta ultrapassado em rela¢ao a realidade dos
fatos. Nao concordo com a avaliacdo de desinvestimento. Ndo
concordo com a comparacdo de gasto privado com gasto publico.

Essas cifras sdao usadas reiteradamente
na imprensa. Posso justificar as razoes.
Trabalho com estudos sobre saneamento
basico, o que é tao problematico quanto
saude. Vale para as outras politicas
publicas também. Vocé tem orcamentos
aos quais a sociedade - inclua-se ai
pesquisadores, professores, profissionais
etc. - nao tem acesso. Toda a discussao
sobre a aprovacdo e a aplicacao dos
grandes orcamentos € intransparente. O
Estado arrecada e tem que prestar contas
a populacdo; ndo pode ser uma coisa sem
controle. Repetimos afirmacgbes sobre
subfinanciamento, mas questiono uma
a uma. Como € que se soma 100 bilhées
de reais para a assisténcia em saude e se
divide esse montante entre os cidadaos,
inclusive entre os integrantes da parcela
que ndo usa o SUS, e se considera isso
pouco? Ndo é pouco. O SUS deveria ser,
no minimo, trés vezes melhor.

PAULO - Nesse ponto, tenho que dizer que
o0 Brasil € extremamente heterogéneo. O
acesso ao SUS, exclusivo ao SUS, no Norte
e no Nordeste, é de 90%. Aqui, em Sao
Paulo, € de menos de 50%, entao, nos
temos uma poténcia da saude suplementar
aqui em Sao Paulo. O Sudeste é diferente
de outros Estados, e Brasilia € mais ou
menos como o Sudeste. Nossa formatacao
constitucional é muito particular. O
problema nao esta exclusivamente no
governo federal. Somos o Unico pais em
que municipios atuam decisivamente na
gestdo do sistema de saude. Vocé pode
discordar dos numeros do sistema, mas
0s municipios desempenham um papel
importante.

DIAULAS - Concordo que essa
caracteristica tem consequéncias graves.
Vejo que muitos prefeitos querem ter
0 paciente em suas maos para poder
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barganhar votos. Quando nao existe
hospital no municipio, o paciente precisa
de transporte, e este quem proveé é o
prefeito. Entdo, ele tem que pedir ao
prefeito uma ambulancia e fica devendo
um favor. O problema passa por uma
mudan¢a de comportamento nos
municipios. Se todo o problema de saude
estivesse em niveis aos quais o paciente,
no dia a dia, ndo tem acesso - ele nao
fala com o governador, nao fala com o
presidente da Republica -, a demanda
seria resolvida de outra maneira. Hoje,
os prefeitos enterram as mudancas.
Muitos deles tém interesses politicos
paroquiais na manutencdo desse modelo.

CACILDA - O cartdo SUS poderia ajudar.

NELSON - Sim, € um instrumento entre
dezenas. Por que ndo temos o cartdo
SUS até hoje? O Ministério da Saude ja
investiu mais de dois bilhées comprando
hardware e software para ter o cartao
SUS, e até hoje ndo tem.

DIAULAS - Por que nao querem o cartao
SUS? Porgue o cartao SUS é o comeco de
um questionamento sobre recursos. Se
houvesse o cartao SUS, quem prestasse
Servicos ao paciente receberia o recurso.
Os prefeitos nao querem isso. Eles
guerem 0S recursos, mas nao querem
prestar 0s servi¢os que esses recursos
financiam. Relembrem-se que até pouco
tempo os prefeitos gastavam recursos
do SUS com saneamento basico. Claro
que saneamento basico contribui para
a prevencao de doengas. Mas nao
cabe ao Ministério da Saude nem as
respectivas Secretarias estaduais de
saude financiarem saneamento, limpeza
de ruas etc.

NELSON - A situacao é complexa. Os problemas que estamos listando aqui sao
decorréncia de um “salve-se quem puder” instalado na area da saude. H4 uma
série de interesses corporativos e politicos por tras das discussoes e temos visto
0 Estado se tornar promotor de acumulacdo de capital no ambito da assisténcia
suplementar. O governo federal vem cofinanciando planos privados para a totalidade
dos servidores federais; isso nao existe em nenhum sistema publico do mundo.
Nos ndo passamos de uma corruptela do modelo americano. Quando a sociedade
se democratizou, apontou para o modelo europeu, entao nés estamos vivendo esse
impasse, que é de macropolitica e macroeconomia.

DIAULAS - Na avaliacdo de vocés, onde esta o principal problema do SUS? Na falta
de leitos, na alta complexidade? O governo tem afirmado que o problema é a falta
de médicos. Como solucdo, promete abrir vagas em cursos de medicina e discute
facilitar a revalidacdo de diplomas médicos obtidos no exterior. Mas o que é que
de fato se apresenta como problema? A atenc¢do basica, a falta de medicamentos?
E a questdo da integralidade? Precisariamos hierarquizar procedimentos? O idoso
que tem cancer no pancreas e demanda uma medicacdao que custa 200 mil reais
a0 més deveria ter menos prioridade porque com esse dinheiro o Estado poderia
tratar uma grande quantidade de criancas? Enfim, 0 que vocés veem como mais
importante na gestao do SUS?

NELSON - Os ingleses resolveram a questao da integralidade ha muito tempo.
PAULO - Sim, os ingleses sao bastante utilitaristas.

CLARICE - Sao todos esses problemas que vocé citou. Acho que falta ao SUS sobretudo
regulacao na aplicacao dos recursos financeiros, o que pode ser feito de forma
simples, por exemplo, com o uso do cartao SUS e a coleta da assinatura do paciente
para atestar os servicos de fato prestados pelo sistema. A regulacao aproximaria o
SUS real do SUS que esta na lei.

NELSON - Penso que a questao é de economia politica, de acumulacao intensiva
de capital no sistema suplementar. A recente suspensao temporaria dessas 300
e tantas operadoras para cumprimento de prazos e melhoria do atendimento
nao ocorre somente por defesa dos direitos dos consumidores. Isso faz parte do
sistema de concentragdo de capital. Se isso nao mudar, vamos ficar com cerca de
dez operadoras. Essa acumulacdo, que é uma questao de economia politica, gera
distorcées no sistema publico.

CACILDA - O problema esta no diagnostico ou no tratamento do paciente?
NELSON - A integralidade deveria pressupor prevencao e cura, simultaneamente. Mas

a grande chave, para mim, por ser a chave estratégica, é a atencdo basica. Ela deve
ser desenvolvida em etapas seguras e efetivas. Deve ser pensado o financiamento,
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a preparacao, as condi¢oes de trabalho, a capacitacao e a adesao
dos recursos humanos. Assim, a atencao basica pode cobrir 90% da
populacao e resolver entre 85% e 90% das necessidades de saude
dos cidaddos. Com esse eixo estratégico, muitos problemas caem
por gravidade. A atencao basica tem que surgir de uma politica
publica de Estado com a participacdo da sociedade. Ela precisa
olhar para os trabalhadores de saude e os demais profissionais
e vé-los como aliados da populacao. Esse seria um valor de
sociedade. E preciso levar em consideracdo os projetos de vida
desses profissionais e de suas familias e investir pesado. Nao
ha segredos técnicos; todo mundo sabe como tem que ser feito.
Deve haver uma decisao de Estado, e ndo do governo da ocasiao.

PAULO - Concordo com isso. Deve haver um projeto que valorize
a atencao basica. Historicamente, valorizamos os outros niveis
de atencdo. O profissional do hospital foi visto historicamente
como melhor do que o que estava na atencao basica. E fazer
investimentos eventuais também ndo resolve. O profissional
de saude ndo pode viver sozinho. Antigamente, tinhamos uma
imagem idilica do que é viver no interior, mas vocé tem que
ter um projeto de vida, satisfazé-lo e trabalhar com qualidade.
Ficar sozinho em uma cidade sem articulacao dentro do sistema
nao funciona; o profissional fica um pouco, junta algum dinheiro
e vai embora. O governo municipal de Sao Paulo nos Ultimos
anos resolveu passar a execucao da atencao basica para as
OrganizagOes Sociais (0Ss). As 0Ss pagam trés a quatro vezes
mais do que aquilo que é pago aos servidores municipais, mas
a rotatividade é enorme. Eles pagam relativamente bem, mas
os profissionais trabalham em um modelo de plantdao baseado
em queixas de pacientes, o que é muito ruim.

CACILDA - Sim, ndo ha resolutividade. E sobre o médico
de familia ha o fato de que ele tem uma residéncia que em
muitos casos prové pouca informacao clinica. As vezes, ha na
residéncia mais discussdes sobre politica de saude do que sobre
resolutividade clinica. E preciso considerar que ndo é porque
a atencao é basica que ela é simples. A atencao basica € uma
area rica em complexidade.

DIAULAS - O brasileiro precisa perceber que o Estado é nosso ou
somos nos. E, como tudo o que é nosso, precisa ser preservado,
cuidado. O Estado nao é um ente etéreo, sem dono. Ele é cada um
de nos. As redes sociais parecem desempenhar ai um importante
papel. Na hora que o povo resolver entrar nas redes e comecar a
mostrar os problemas que existem e a cobrar resultados, como
fez recentemente Isadora Faber em relacao a sua escola - uma
aluna de 13 anos, de Santa Catarina, que nao estava satisfeita

(com razdo) com a escola publica em
que estudava e que criou um blog
com o sugestivo nome de “Diario de
Classe” para relatar os seus problemas -,
teremos melhorias nos hospitais. Quando
criancas e adolescentes comecam a
exigir mudancas de comportamento
dos gestores da “coisa” publica, temos
0 excelente sinal de que ainda ha lugar
para a esperanca. m



NOTA DOS EDITORES - Ousada em seu formato, a primeira se¢cao Painel atingiu plenamente seu objetivo
de colocar em perspectiva um importante tema da atualidade, diretamente vinculado as questdes da saude
publica e da bioética. No entanto, ndo pudemos transpor a integra da interacdo dos nossos debatedores, a
qual esta disponivel no site do CFM (www.portalmedico.org.br). Convidamos os interessados a aprofundarem
sua leitura e oferecemos abaixo 0s /inks de alguns textos que inspiraram a discussao realizada.

1. A study on the ethics of microallocation of scarce resources in health care,de P A C Fortes e E L C P Zoboli
http://jme.bmj.com/content/28/4/266.full.pdf+htmli?sid=8eb7coe3-8717-4da7-b2cf-6115d8645a97

2. Bioeticistas e a priorizacdo de recursos de saude no sistema publico de saude brasileiro, de Paulo Antonio
de Carvalho Fortes
http://revistabioetica.cfm.org.br/index.php/revista_bioetica/article/viewFile/573/545

3. Biomedical ethics reviews 1994: allocating health care resources, de Julian Savulescu
http://jme.bmj.com/content/21/6/366.full.pdf+html?sid=9fb220fd-93d8-42b7-8032-6df5c689a485

4. Direito a saude, recursos escassos e equidade: os riscos da interpretacao judicial dominante, de Octavio
Luiz Motta Ferraz e Fabiola Sulpino Vieira
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=5S0011-52582009000100007&Script=sci_arttext

5. Justica distributiva, critérios de alocacao de recursos escassos em saude e suas criticas, de Maria Elisa
Villas-Béas
http://www.unesco.org.uy/ci/fileadmin/shs/redbioetica/revista_z/VillasBoas.pdf

6. Justice and allocation of medical resources, de Raanan Gillon
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1416877/pdf/bmjcredoo458-0038.pdf

7. 0n the relevance of personal responsibility in priority setting: a cross-sectional survey among Norwegian
medical doctors, de Berit Bringedal e Eli Feiring
http://jme.bmj.com/content/37/6/357.full.pdf+htmi?sid=8eb7coe3-8717-4da7-b2cf-6115d8645a97

8. Principles for allocation of scarce medical interventions, de Govind Persad, Alan Wertheimer e Ezekiel J
Emanuel
http://www.ncpa.org/pdfs/PlIS0140673609601379.pdf

9. Priorities in the allocation of scarce resources, de KM Boyd e B T Potter
http://jme.bmj.com/content/12/4/197.full.pdf+htmi?sid=8eb7coe3-8717-4da7-b2cf-6 11508645397

10. Randomisation and resource allocation: a missed opportunity for evaluating health care and social
interventions, de Tami Toroyan, lan Roberts e Ann Oakley
http://jme.bmj.com/content/26/5/319.full.pdf+htmi?sid=9fb220fd-93d8-42b7-8032-6df5c689a485

11. The ethics of allocation of scarce health care resources: a view from the centre, de K C Calman
http://jme.bmj.com/content/20/2/71.full.pdf+htmli?sid=8eb7coe3-8717-4da7-b2cf-6115d8645a97

12. The principle of QALY maximisation as the basis for allocating health care resources, de John Cubbon
http://jme.bmj.com/content/17/4/181.full.pdf+html?sid=9fb220fd-93d8-42b7-8032-6df5c689a485
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Il CONGRESSO BRASILEIRO DE HUMANIDADES EM MEDICINA

O Il Congresso Brasileiro de Humanidades em Medicina, realizado em Sao Paulo (SP) em outubro
de 2012, foi palco de debates sobre a pratica médica contemporanea e suas implicacoes éticas e
humanisticas. Em conferéncias e paineis, o encontro provocou reflexdes sobre a formag¢dao humana
dos médicos em um momento histérico marcado por rapido avanco tecnolégico e mecanizac¢do da
assisténcia em saude. Entre os temas de discussao estavam: humanismo e inovagdes tecnologicas
em saude, determinacdes sociais da saude e suas repercussdes no ensino medico, desafios éticos
relacionados as novas tecnologias e perspectivas para a pratica assistencial do futuro.

JAN/ABR 2013 W &

No painel sobre a crise da relagdo médico-paciente realizado durante o Congresso, o professor José
Ricardo Ayres, da Universidade de Sdo Paulo, defendeu o conceito de “cuidado” como fundamental
para o resgate da relacao entre os médicos e seus pacientes. “Do lado do paciente, a crise da relacao
com o médico se expressa, por exemplo, em queixas como ‘Ele ndo me olhou’, ‘Nao escutou o que eu
disse’, ‘Sequer sabe o meu nome’, ‘Nao me cumprimentou’, ‘Ndo me explicou o que eu deveria fazer™,
disse Ayres. Para ele, a objetividade tecnocientifica da medicina moderna associada a precariedade
das condicdes de trabalho médico sdao obstaculos ao pleno atendimento aos anseios dos pacientes.
“A observancia da singularidade e da subjetividade de cada paciente é vital para que a rela¢do tenha

éxito. Isso é algo que escapa ao escopo técnico-cientifico da medicina”, afirmou.

O psiquiatra e psicanalista Abram Eksterman, por sua vez, propds em sua conferéncia o deslocamento
do foco prioritario da reflexdo diagnaostica: do polo biologico para o antropolégico. “A doenga é uma
entidade tedrica. Ocorreu ao longo da histéria da pratica médica uma deformacao que fez com que a
relacdo do médico passasse a se dar com as doencas, e ndo mais com os doentes. Recuperar o espaco
real do ‘ser humano doente’ é ndao s6 uma necessidade urgente para a pratica integral da medicina,
mas a esséncia do que se pretende com humanizagao”, avaliou.

Eksterman afirmou ainda que humanizar a pratica médica requer que se conheca o doente e que
isso obriga o profissional a estabelecer um vinculo com a biografia e as expressdes afetivas do
paciente - disso surgiria uma auténtica relacdo terapéutica. “Isso requer aprendizado e técnica; ndo
se trata de simples simpatia, acolhimento ou pratica de filosofia humanistica”, disse.

Informacoées adicionais e slides das apresentagées realizadas no Congresso podem ser obtidas em

http.//www.eventos.cfm.org.br. A terceira edi¢cdo do Congresso deve ocorrer em outubro de 2013,
em Salvador (BA).



REVISTA BIOETICA

A “Revista Bioética”, editada pelo Conselho Federal de Medicina, recebeu em
2012 duas novas classificagdes Qualis Capes - que consiste em um conjunto
de procedimentos utilizados pela Coordenacdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (Capes) do Ministério da Educac¢ao para estratificar
a qualidade da producao cientifica. Os novos conceitos foram conferidos
nas categorias Filosofia/Teologia, com conceito B2, e Sociologia na versao
on-line, que recebeu classificacao B5. Os indicativos de qualidade vao de
A1 (0 mais elevado) a C (peso zero), passando por A2, B1, B2, B3, B4, B5. A
“Revista Bioética” contabiliza atualmente 14 classificacdes - em diferentes
categorias - no extrato superior da faixa B.

BIOETICAS, PODERES E INJUSTICAS

0 livro “Bioéticas, poderes e injusticas: 10 anos depois” foi langado pelo
Conselho Federal de Medicina durante o IV Congresso Internacional
de Bioética, Direitos Humanos e Inclusao Social para a América Latina
e Caribe, realizado em Brasilia (DF) entre 29 de novembro e 1.° de
dezembro de 2012. O livro é uma coletanea de algumas das mais
significativas conferéncias proferidas no IX Congresso Brasileiro
de Bioética e no | Congresso Brasileiro de Bioética Clinica, ambos
realizados em 2011. Com a publicacao, que também celebra os 20
anos de existéncia da “Revista Bioética”, o Conselho reforca seu
apoio institucional ao desenvolvimento da reflexdo bioética no
pais. A primeira edicdo do livro tera tiragem inicial de cinco mil
exemplares. Esse e outros livros editados pelo CFM estao disponiveis
para download gratuito em http://www.portalmedico.org.br.

SAUDE BASEADA EM EVIDENCIAS

0Os 383 mil médicos brasileiros contam com um novo instrumento para auxilia-los gratuitamente na tomada de decisées
clinicas. O portal Saude Baseada em Evidéncias, mantido pelo governo federal e criado com o apoio do Conselho Federal
de Medicina e de outras instituicbes da drea da assisténcia em saude, possibilita acesso a bases de dados cientificas
que contém informacgdes atualizadas e referenciadas sobre doencas, diagnosticos e tratamentos. Por meio do portal, os
profissionais também podem utilizar ferramentas, como calculadoras médicas e de analise estatistica. Para ter acesso
ao conteudo (http.//periodicos.saude.gov.br), médicos e demais profissionais de saude precisam apenas preencher um
pequeno cadastro.

Entre as bases disponiveis esta a Micromedex, que oferece acesso a dois mddulo: o Diseasedex - Emergency Medicine e
0 Diseasedex - General Medicine. O primeiro fornece informacdes técnicas para a conducao das primeiras 72 horas de
uma emergéncia médica, como suporte a vida, tratamentos e apresentacao clinica. O segundo trata do periodo posterior
as primeiras horas de uma emergéncia médica, com informacdes sobre prevencdes, sintomas e complicacoes.

Também disponivel no portal, a base Dynamed é Util para uso no local de tratamento do paciente; criada por médicos e
voltada para médicos, contém sumarios clinicamente organizados e inclui calculadoras médicas. A Best Practive - British
Medical Journal (BMJ), por sua vez, fornece informag¢des detalhadas sobre como fazer diagnosticos, incluindo testes,
diagndsticos diferenciais e diretrizes. Pelo portal, os médicos podem ainda acessar as bases Rebrats, Embase, ProQuest
Hospital Collection e Atheneu.
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Il CONGRESSO INTERNACIONAL DE HUMANIDADES MEDICAS

Data: 15 e 16 de marco de 2013
Local: Sao Paulo (SP)
Inscricdes: abertas

0 encontro reunira profissionais de medicina, farmacia, educacdo, assisténcia social e de outras
areas das ciéncias humanas e da saude. O objetivo é refletir em grupo sobre 0s valores pessoais,
culturais e sociais que se articulam com os componentes bioldgicos da saude e da enfermidade.

0s organizadores do congresso sao também responsaveis pela Revista Internacional de Humanidades
Médicas, um periddico académico revisado por pares que publica trabalhos que relacionam artes,
ciéncias humanas e ciéncias da saude. Os inscritos no congresso receberao uma assinatura da
revista pelo periodo de um ano. Mais informacées sobre o evento e a revista podem ser obtidas
em www.humanidadesmedicas.com/conference-2013.

Além deste encontro, coloque em sua agenda outras atividades para o primeiro semestre de 2013.
Confira a seguir.

JANEIRO

XV MOSTRA DE CINEMA DE TIRADENTES : 1l FESTIVAL INTERNACIONAL
:  SESC DE MUSICA
: Data: 20 a 28 de janeiro de 2013
6 Local: Tiradentes (MQ) 6 Data: 14 a 26 de janeiro de 2013

Local: Pelotas (RS)
Informacdes: Acesso: gratuito

www.feiradolivropocosdecaldas.com.br
Informacoes:
www.sesc-rs.com.br/festival

ABRIL

FESTIVAL INTERNACIONAL DE . FEIRA FOTOGRAFAR 2013
DOCUMENTARIOS: E TUDO VERDADE

i Data: 16 a 18 de abril de 2013

o Data: 4 a 14 de abril de 2013 6 Local: Sdo Paulo (SP)

Local: Sao Paulo (SP) e Rio de Janeiro (RJ) Acesso: mediante credenciamento
Acesso: gratuito

Informacoes:
Informacoes: www.feirafotografar.com.br

www.itsalltrue.com.br/2013



V FESTA LITERARIA DE PORTO ALEGRE

: Data: 18 a 28 de abril de 2013
6 Local: Porto Alegre (RS)
Acesso: gratuito

Informacoes:
www.festipoaliteraria.com

MAIO

X1 CONGRESSO INTERNACIONAL
DE DIREITO CONSTITUCIONAL

o Data: 16 a 18 de maio de 2013
Local: Natal (RN)
Inscricdes: abertas

Informacdes:
www.congressosebec.com.br

JUNHO

OLHAR DE CINEMA: FESTIVAL
INTERNACIONAL DE CURITIBA

o Data: 5 e 14 de junho de 2013
Local: Curitiba (PR)
Acesso: gratuito

Informacdes:
www.olhardecinema.com.br

VIII FEIRA NACIONAL DO LIVRO
DE POCOS DE CALDAS: FLIPOCOS 2013

Data: 27 de abril a 5 de maio de 2013
Local: Pocos de Caldas (MQ)
Acesso: gratuito

Informacoes:
www.feiradolivropocosdecaldas.com.br

VIl CONGRESSO BRASILEIRO
DE HISTORIA DA EDUCACAO

Data: 20 a 23 de maio de 2013
Local: Cuiaba (MT)
Inscricdes: abertas

Ul
O

Informacoes:
www.ufmt.br/cbhe7z
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VII MOSTRA DE CINEMA DE OURO PRETO

Data: 20 a 25 de junho de 2013
Local: Ouro Preto (MG)
Acesso: gratuito

Informacoes:
wWww.cineop.com.br



%@hares

o)}
o

JAN/ABR 2013

Pediatria

Quando o cuidado cabe num abraco

//Marcio Arruda (cores) e Nathalia Siqueira (preto e branco)

Nesta primeira secao Olhares, nossos reporteres fotograficos direcionam suas lentes
para o universo da pediatria. As fotografias registram a espera, o procedimento,

0 repouso, o trabalho e a distracao dos personagens que ocupam os ambientes da
assisténcia pediatrica e expéem com admiracao faces e vestigios humanos. A cada
edicado, a revista Medicina apresentara ao leitor imagens de pacientes, profissionais,
instrumentos e espacos proprios dos diferentes ramos da medicina.

A pratica da medicina esta entre as mais
antigas atividades exercidas pelo homem.
Desde Hipodcrates, ha 2.500 anos, ela se
desenvolve e se organiza sistematicamente.
De acordo com o Tratado de Pediatria
da Sociedade Brasileira de Pediatria, o
surgimento da especialidade ndo esta
desvinculado do passado remoto da
propria medicina. A pediatria emergiu
paulatinamente, em diferentes regides do
mundo, com os cuidados especializados
que a saude da infancia e da adolescéncia
passou a requerer.

0 aparecimento das especialidades médicas,
entre elas a pediatria, foi descrito por
Theodor Zwinger, na Basileia (Suica). Foi ele
quem primeiro comparou o comportamento
de enfermidades em criancas e adultos,
registrando e descrevendo diferencas e
salientando que o organismo infantil reage
de forma diferente as doencas.

A acao do pediatra é essencial aos sistemas
de saude. O maior desafio da area hoje é
garantir o direito da crianca e do adolescente
ao atendimento médico, compreendido
como assisténcia e prevencao em salude e
promocao da qualidade de vida.



l|Estima-se que 130 milhées de crian¢as nascem todos os anos no mundo e que os programas de imunizag¢ao

salvem a vida de entre dois e trés milhées delas.
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/IDe zero a seis anos de idade, a crianga estabelece a arquitetura cerebral que lhe permitira aprender, sentir,
relacionar-se, comportar-se e desenvolver-se ao longo da vida.



/ISao fartas as evidéncias cientificas sobre o cardter insubstituivel dos cuidados com a infincia e a adolescéncia

para a satde e a qualidade de vida, em todas as fases.
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[/Mais de 22 milhées de criang¢as em todo o mundo nao receberam, em 2011, as trés doses da vacina contra difteria, tétano e



coqueluche, consideradas essenciais durante o primeiro ano de vida. Os dados sao da Organizagao Mundial da Saiide (OMS).

(o)}
Ul

MEDICINA

CFM



JAN/ABR 2013 MW

/IDe acordo com o estudo Demografia Médica no Brasil, realizado pelo Conselho Federal de Medicina em 2011,
existem 27.232 pediatras no pais.



/IUm relatério independente de peritos da Organiza¢ao das Nagées Unidas (ONU), divulgado em setembro de
2012 ,indica que a maioria dos paises com elevadas taxas de mortalidade infantil e materna devera falhar no

cumprimento dos Objetivos do Milénio no que se refere a saiide de maes e filhos até 2015.
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Retrato
de uma
medica
. quando
jovem

//Thiago Brandao

O drama de uma residente

em psiquiatria, que narra em
primeira pessoa sua crise
existencial e profissional, chega
a0s cinemas. Esse é o tema do
novo filme do diretor Marcelo
Gomes, que foi buscar inspiracao
para “Era uma vez eu, Veronica”
também na medicina

foto: divulgagao



Uma médica recém-formada inicia residéncia em psiquiatria em um hospital publico
de Recife (PE). Esse é o0 pano de fundo sobre o qual o diretor pernambucano Marcelo
Gomes retrata a crise existencial e profissional de sua protagonista em “Era uma vez
eu, Verdnica”. Com muitas duvidas sobre o presente e o futuro, Verénica (Hermila
Guedes) percebe-se incapaz de envolver-se emocionalmente com o trabalho e com
0 amigo Gustavo (Jodo Miguel), com quem mantém um relacionamento sexual
inconstante - exibido na tela de modo naturalista.

A crise de Verodnica se agrava porque seu pai, um bancario
aposentado com quem ela divide o apartamento, fica doente. Em
casa, diante do espelho, ela observa o surgimento dos primeiros
fios de cabelo branco. No hospital, onde trabalha, ela precisa conter
0s problemas pessoais e administrar o desamparo profissional
enquanto navega nos fragmentos de discurso de seus pacientes,
que sofrem de doencas variadas - esquizofrenia, depressao,
estresse nervoso. Em uma das cenas, um paciente insatisfeito
lhe cospe no rosto.

Em entrevista a Medicina (veja a integra nas paginas 70 e 71), Marcelo Gomes disse
ter visitado hospitais publicos para compor a histéria. “Os atores visitaram, eu
visitei [hospitais]. Falei com psiquiatras. Achei que os hospitais eram dez vezes
menos duros. E impressionante. O dia a dia de um hospital publico é impressionante
e a vida dos profissionais é dura. Os médicos as vezes tém que atender inOmeros
pacientes em um tempo exiguo. Quinze pacientes em quatro horas. Eles entram
em crise profissional. Isso esta exposto no filme”, disse.

Depois de realizar “Cinema, aspirinas e urubus” (2005), que recebeu mais de 50
prémios nacionais e internacionais, e “Viajo porque preciso, volto porque te amo”
(2009), Gomes queria ter uma protagonista feminina. “Adoro cinema e filmes com
personagens femininos; posso citar pelo menos dois que foram importantes para
a construcdo de Veronica: ‘Ménica e o desejo’ [de Ingmar Bergman] e ‘Um bonde
chamado desejo’ [de Elia Kazan]”, afirmou. O filme levou em 2012 seis prémios no
Festival de Brasilia do Cinema Brasileiro e dois no Amazonas Film Festival - em
ambos foi considerado o melhor longa-metragem. “Era uma vez eu, Verénica” esta
em cartaz em cinemas de todo o pais.

VEJA O TRAILER >
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O cineasta Marcelo
Gomes, diretor de

“Era uma vez eu,
Verobnica” falou a
Medicina sobre o filme.
Nesta entrevista, ele
analisa a crise de sua
personagem e a relacao

dela com seus pacientes
//TB

Quem € a Verdnica? O que é essa crise?
Tentei entender o que se passa na ca-
beca do jovem de hoje em dia. Convidei
trinta jovens que tinham um perfil pare-
cido com a da personagem que eu ima-
ginava e fiz longas entrevistas com elas.
Eram entrevistas que se pareciam com
sessdes de psicanalise, duravam duas,
trés horas. Elas conversavam comigo
sobre afeto, amor, desamor, vida em
sociedade, individualidade, profissao,
relacdes afetivas, que sdo cada vez
mais verticais ao invés de horizontais,
e também sobre maturidade: aquele
momento da vida em que vocé ja ndao
tem a desculpa de ser estudante, vocé
tem que encarar a vida adulta. Como é
amadurecer no Brasil contemporaneo,
com urbanizacao cadtica, violéncia? En-
tdao, a Veronica é todas essas mulheres
que entrevistei. Sao mulheres que tém
muito mais liberdade do que as maes
tiveram. Acho que a crise é sartreana.
[Jean-Paul] Sartre associava a angustia
ao fato de que vocé tem muita liber-
dade e precisa decidir um so tipo de
vida: “Quero ser engenheira, casar e
ter trés filhos”. E depois voceé fica ima-
ginando como seriam as muitas outras
opcoes que deixou para tras. E uma
angustia sartreana. A Verdnica é uma
personagem sartreana, existencialista
e tropicalista - tropicalista porque ela
nao mora em Estolcomo, mas em Recife,
uma cidade luminosa.

Ela representa bem a gera¢ao a que pertence?

Ela representa a geracao que eu quis construir a partir das conversas que tive. A
crise feminina parece ser implosiva. Tenho a impressao de que a crise masculina
é explosiva e de que a feminina € mais interior. Acho que a crise da Veronica é
a de todos nos. Como vamos lidar com a perda, o amadurecimento, as relacdes
afetivas, o futuro e o que é que queremos do nosso trabalho, todas essas questoes.
A Verobnica € uma personagem comum, proxima de nos, cheia de duvidas.

Vocé tem alguma critica ao modo como ela se comporta ou a compreende com-
pletamente?

Ela é politicamente incorreta. As vezes, é extremamente egoista e tenta resolver seus
problemas sem se preocupar com as repercussoes. 1sso € muito contemporaneo. O
egoismo € algo presente atualmente. O interessante é que ela assume esse egoismo,
nao tenta escondé-lo. Eu ndo queria fazer um personagem politicamente correto.
Queria fazer um filme que fosse como um diario intimo que vocé abre e comeca
a ler. Por isso, ele foi feito em primeira pessoa e ha cenas de intimidade muito
grande. Essa é a vida intima e verdadeira da Veronica. E Ver6nica em latim quer
dizer a verdadeira imagem. Queria construir esse personagem e ir a intimidade
dele. E na nossa intimidade temos nossas contradicdes e egoismos, e Nnao somos a
pessoa perfeita que os outros projetam.

A Verdnica é médica. A profissao que ela exerce desempenha um papel nessa crise?
Ela vem de uma estrutura social protegida, de classe média. Inicialmente, € um
choque para ela se encontrar com aquele outro Brasil, dos hospitais em crise. Aos
poucos, esse outro Brasil se torna também espelho dos problemas dela. A partir
dai, ela se humaniza e humaniza o proprio trabalho. Nao é sem razao que comeca
a cantar para os pacientes e apertar a sua mdo. Assim, encontra um caminho
pessoal para ser médica. Coloca a personalidade dentro da profissdo e se sente
assim mais madura, a ponto de ser escolhida pelos pacientes para atendé-los. Fiz
da Verdnica uma psiquiatra para que ela ouvisse problemas o dia inteiro e depois
tivesse que pensar 0os proprios problemas. Aqueles personagens sao um pouco
uma caixa de ressonancia.

Os pacientes da Verodnica tém sérias dificuldades para articular seus problemas,
0 que acentua a crise e o isolamento em que eles e a Verdnica parecem viver. Ser
uma psiquiatra naquelas circunstancias é um agravante?

Queriamos fazer um filme filosofico, focado primeiramente no ser humano. A
Verbnica sente um vazio e ndo sabe por qué, assim como seus pacientes. Mas
estes nao tiveram educacdo, apoio social, entao, os problemas deles sao maiores.
E muito dificil esses personagens relatarem com discernimento seus problemas
para o médico. O interessante é que a Veronica, como médica, tenta compreender
todos aqueles pacientes, tudo o que eles sentem, e fazer um diagndstico; ao mesmo
tempo, 0s pacientes a refletem e ela é diagnosticada a partir do que ouve deles. Ha
uma paciente que conta uma histéria de depressao muito parecida com a da propria
Veronica e ela se solidariza com essa paciente a ponto de leva-la em casa, em um
bairro pobre de Recife. Entdo, existem problemas sociais graves, mas também ha
problemas existenciais e filosoficos em todos nos; eles independem de classe social.
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M ldher BS. retrospectiva
em conflito

0 sexo feminino esta longe de ser fragil. Determinadas, apaixonadas, donas dos
seus destinos, as mulheres conseguem conjungar seus inumeros papeis - mae,
irma, profissional, amante etc - sem deixar de refletir sobre qual rumo tomar em
suas vidas. Selecionamos trés filmes que - como em “Era Uma Vez Eu, Veronica”
- tém seus eixos sobre a vida de mulheres dificeis de esquecer.

//PHS

As Horas

(The Hours, 2001, Reino Unido, EUA)

0 que une o destino de mulheres de trés periodos diferentes? A resposta é o livro
Mrs. Dalloway, redigido, em 1923, por Virginia Woolf, que no filme se debate entre
depressao e ideias de suicidio. Em 1949, vive Laura Brown (Julianne Moore) - dona
de casa, moradora de um subuUrbio de Los Angeles e insatisfeita com sua vida cor-de-
-rosa - que nao consegue parar de ler o livro. Nos dias atuais, encontramos Clarissa
Vaughn (Meryl Streep), uma editora literaria de Nova lorque, dividida entre a amante,
a filha e o ex-namorado, Richard (Ed Harris), escritor com aids que esta morrendo.
Elegante e sutil, o filme acompanha as idas e vindas de um roteiro perfeito, focado
no impacto nas decisées ao longo do tempo. Direcdo: Stephen Daldry.

0 Piano

(The Piano, 1993, Nova Zelandia)

Quando Ada McGrath (Holly Hunter), uma mulher que aos seis anos de idade
resolveu parar de falar, surge na tela, o espectador sabe que tera pela frente 131
minutos intensos. Vitima de um casamento arranjado com Stewart (Sam Neill), ela
rompe sem pestanejar tradicdes da Nova Zelandia do século XVIV, mesmo que isso
Ihe custe muito caro. Entre a intensa paixdo com um rude capataz (Harvey Keitel)
e o0s conflitos com sua filha Flora (Anna Paquin), nada a separa de seu piano e da
liberdade que representa. O visual impecavel (fotografia, figurino e direcao de
arte) e a trilha sonora de Michael Nyman ajudam a compor esse painel sobre o
direito de escolher o proprio destino. Dire¢cdo: Jane Campion.

Deixa Ela Entrar

(L&t den ratte komma in, 2008, Suécia)

Eli (Lina Leandersson) € uma menina de cabelos desalinhados e que anda descalca
sobre a neve. Do nada, ela aparece em Blackeberg, suburbio de Estocolmo, onde
seduz Oskar (Kare Hedebrant), um garoto vitima de bullying, que aos 12 anos sente a
falta dos pais e nao consegue se relacionar com o mundo. O que seria um drama vira
suspense e evolui para o terror, quando se descobre que Eli € uma vampira com fome
e disposta a tudo para continuar sua jornada que brinca com o medo e o imprevisivel.
Ja mereceu uma refilmagem nos Estados Unidos. Direcdo: Tomas Alfredson.
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Alguma
esperanca
em meio
ao lerror

//Vevila Junqueira

A convite da organizacao Médicos
Sem Fronteiras (MSF), vencedora
do Prémio Nobel da Paz em 1998

por seu trabalho humanitario,
escritores testemunham a
atuacao de médicos em missoes
da instituicao em diferentes
partes do mundo e relatam a
experiéncia em géneros literarios
diversos no livro “Dignidade!”
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“Nesse momento, compreendo profundamente o que necessitam aquelas pessoas: ndo € outra coisa sendo se fazer
ouvir. Querem contar suas particularidades, seus piores momentos, fazer-se merecedoras de uma individualidade
minima que seja. Nisso ndo se diferenciam do resto dos humanos, dos homens e das mulheres do mundo livre e

opulento: que alguém as escute, ndo existe um desejo mais premente, fazer-se ouvir.”
Alicia Giménez Bartlett



foto: Isabel Corthier

0 embate com a extrema indignidade, o abandono e a violacao, sobretudo dos mais
vulneraveis - mulheres e criancas -, € o caminho que percorrera o leitor de “Dignidade!”
(Leya, 2012, 268 paginas, R$ 33,00). Nove escritores especialmente convocados para
descrever as circunstancias em que é realizado o trabalho da organizacdo Médicos
Sem Fronteiras (MSF) em areas carentes de assisténcia médica em diferentes paises
do mundo, marcadas pela inexisténcia quase absoluta de instituicdes, expdem ao leitor
situacdes que o colocam diante de um mundo a parte daquele em que a dignidade
humana minima é garantida. E ninguém esta a salvo de cruzar a linha da dignidade
nos relatos do livro, nem mesmo as equipes da MSF.

E desse limite que nunca deveria ser ultrapassado, dessa zona de desrespeito aos
mais elementares preceitos de direitos humanos, que os relatos - capazes de ultrajar
a consciéncia do leitor - ocorrem. Nesse time de autores, estao Mario Vargas Llosa,
Eliane Brum, Paolo Giordano, Catherine Dunne, Alicia Gimenez Bartlett, James A.
Levine, Esmahan Aykol, Tishani Doshi e Wilfried N'Sondé.

0s cenarios sao 0os mais diversos. Deles emergem os conflitos, as rivalidades étnicas,
os deslocamentos frenéticos de populagdes e os genocidios da Republica Democratica
do Congo; o mal de Chagas da Bolivia; e a precariedade da vida em favelas de
Bangladesh, que sujeitam enormes contingentes ao calazar ou leishmaniose visceral.
Emergem as feridas deixadas pelo regime do apartheid, somadas a ignorancia e ao
estigma que coexistem com as altas taxas de HIV e tuberculose e com as consequentes
reacoes violentas e irracionais contra os contaminados na Africa do Sul; as condicoes
subumanas dos imigrantes irregulares amontoados nos campos de detencao provisoria
da Grécia; a falta de perspectivas em saude no Estado de Nagaland, na india; a luta
contra o HIV no Maldui; e o desastre fisico e social de mulheres que desenvolvem
fistulas obstétricas no Burundi.

A obra, no entanto, ndo é documental ou jornalistica - tampouco
apresenta o ponto de vista estritamente médico. A perspectiva é
sobretudo humana, artistica e vivencial. Os relatos incluem os diversos
atores da organizac¢ao e das comunidades atendidas.

Os recursos utilizados pelos autores sao muitos - narrativas ficcionais, relatos, de-
scricdes e composicdes diversas que revelam uma gama de transgressdes a dignidade
humana em pontos esquecidos e obscuros, ou nem tanto, do globo. Algumas técnicas
empregadas podem confundir o leitor inadvertido, mas enriquecem os textos ao
trazerem aspectos subjacentes a realidade e exporem uma conexao sutil dos escritores
com as situacdes vividas.

Do mesmo modo, as expressdes presentes nos textos - horror, infec¢do, violéncia,
corrupcao, matanca, vitima, enfermico, impoténcia, miséria, sujeira, desanimo - podem
ser hostis ao leitor. Mas isso se da simplesmente porque impdem uma verdade incon-
veniente. Elas podem soar inclusive como uma acusag¢do de omissao. A mensagem, de
qualquer modo, é voltada a expor o problema, torna-lo publico e fazer ressoar vozes
emudecidas pelo terror.

Percebe-se que, muito abatidos e combalidos, profissionais de saude e comunidades
ndo se curvam a desesperanca. A obra apresenta comoventes tragos de forca e fé que
marcam a conduta humana dos individuos . Mesmo aqueles que legitimamente poderiam
desistir, ndo o fazem - e ndo o fardo. Essa pungente verdade continua revisitando
a memoria do leitor apos a término do livro, chamando a reflexdo constante. Se o
objetivo era criar uma fagulha de transformacao individual, a obra cumpre sua missao.
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mesmas, enquanto esperavam a cirurgia que emprestaria um compasso regular ao sew corag@o.”

“O problema niimero um
~ 22

do Congo sao os estupros.
Tharcisse

“Matam mais mulheres que
o cdlera, a febre amarela

e a maldria. Cada bando,
Jacgao, grupo rebelde,
inclusive o Exército, onde
encontra uma mulher
procedente do inimigo,

a estupra. Ou melhor, a
estupram. Dots, cinco, dez,
quantos sejam. Aqui, o
sexo nada tem a ver com

o0 prazer, s0 com o édio. E
uma maneira de humilhar e
desmoralizar o adversdrio.”
Mario Vargas Llosa

“Ao desembarcar em Cochabamba, Maria descobriu que a cidade era como ela tinha imaginado. Entre ruas largas
e olhos indiferentes, Cristina ndo era apenas a sua bussola, mas toda a sua geografia. Era sua aldeia e também os
morros, as espigas de milho e o rio onde ela se banhava aos domingos. Cristina era o mundo que sabia dela, Maria.
E foi assim que a noite elas decidiram dormir na mesma cama para ndao se perderem uma da outra e também de si

>

Eliane Brum (veja entrevista na pdgina ao lado)



A jornalista e escritora
brasileira Eliane Brum

€ uma das autoras de
“Dignidade!”. Nesta
entrevista, ela fala sobre
a experiéncia de contato
com vitimas do mal de

Chagas na Bolivia
//VJ

Vocé disse que a principio planejava
escrever um conto de terror sobre o mal
de Chagas na regido de Narciso Campero,
mas que, ao conhecer os percursos da
vida daquelas pessoas, a historia tornou-
-se excessivamente real. Como foi o
resgate das historias de Sonia, Maria,
Cristina e Nora?

Permaneci na regido de Narciso Campero
por uma semana. A organiza¢do Médicos
Sem Fronteiras nao permite, por
questdes de seguranca, que jornalistas
fiqguem mais tempo. A principio, eu
pensei em escrever uma histoéria de
ficcao, a partir da realidade. Mas, ao
comegar a conversar com as pessoas, em
suas casas, descobri que transforma-las
em personagens de uma ficcdo seriauma
espécie de traicdo a elas. As chamadas
doencas negligenciadas, como Chagas,
sdo as doencas da por¢do invisivel do
mundo, que atingem as popula¢cdes mais
pobres, aqueles que nao tém dinheiro
para pagar por tratamento e, no caso
dessa populacao boliviana, nem mesmo
por casas seguras. Por serem doencas
da pobreza, a industria farmacéutica
nao tem interesse em desenvolver nem
medicamentos nem vacinas, razao pela
qual a doenca até hoje é tratada com um
medicamento de 1960, muito agressivo
e que pode provocar efeitos colaterais
que inviabilizam seu uso em algumas
pessoas, como a Norita.

Quanto tempo ficou no povoado ouvindo-as e como foi a entrega delas para falar
sobre suas experiéncias?

Passei uma semana vendo todos os dias a familia Cotrina Veizaga - na qual os
pais e todos os filhos tém Chagas - e também entrevistando Cristina e Maria, 0
outro eixo da minha reportagem, que sdao duas mulheres que fazem uma viagem
a cidade grande em busca de um marca-passo para salvar suas vidas e, para fazer
isso, precisam atravessar mundos. Conversei com todos separadamente e em
conjunto, longamente. Percebi que aquelas pessoas nunca tinham sido ouvidas
sobre o que é viver com Chagas, 0 que é conviver com a vinchuca (palavra em
quéchua para o inseto “barbeiro”). E para elas era muito importante poder falar,
contar sua histéria para o mundo e romper a barreira da invisibilidade. Por isso,
escolhi fazer uma reportagem. Porque essas pessoas existem, tém rosto, nome e
sobrenome e vivem uma situacao de horror inimaginavel, vitimas de uma doenca
que poderia ser erradicada se alguém se importasse com elas.

Os relatos e as descri¢des sobre a vinchuca acabaram trazendo uma atmosfera
de bastante terror. Sentimos uma espécie de demonizac¢ao do bicho, como por
exemplo, quando vocé diz o “farfalhar agourento das asas”. Como se deu a criacao
desse cendrio em que vocé descreve 0 pavor e a série de recursos inUteis que os
camponeses usam para tentar conter o inseto?

Sim, é uma histéria de terror, mas de terror real. Aquele tipo de terror que so a
realidade é capaz de produzir. Eu nao demonizo a vinchuca (o barbeiro, o vetor). Eu
capto e transporto para a escrita o lugar que ela ocupa na vida daquelas pessoas.
Quando chamo a vinchuca de “vampiro”, ndo é uma graca, uma brincadeira, mas
uma escolha que da conta da forma como ela é vista por aquelas comunidades. A
vinchuca para eles ndao é um inseto, mas uma entidade onipresente que assinala
as suas vidas, que esta 1a, em todos os momentos, e estara também na sua morte.
Que faz com que as mulheres hoje gritem mais no parto por medo de seus bebés
serem soropositivos do que pelas dores, que esta |a na sua morte, como causadora
desta. Que esta la quando fazem amor, quando se casam, quando brincam, quando
choram. Até a chegada da MSF, parte da comunidade acreditava que as pessoas
morriam porque ficavam enfraquecidas de tanto a vinchuca sugar seu sangue. SO
com a MSF muitos souberam que a morte subita, que costumava ser a da maioria,
era causada pela doenca de Chagas - e esta era causada por um protozoario
transmitido pelas fezes da vinchuca. As cenas que as pessoas descrevem - como
as paredes pintadas com seu sangue ao tentar esmagar 0s insetos; ou a fogueira e
o posterior “enterro” das vinchucas no lado de fora da casa, na tentativa de acabar
com elas (ndo com aquelas, mas com todas); ou a morte de dois irmaos de Cristina,
ainda criancas, porque o numero de insetos era tao numeroso que asfixiaram os
meninos ao entrar pela sua boca - sdo cenas reais.

Podemos concluir que vocé encontrou elementos “reais” de terror naquelas histérias?
E um terror, sim. Um terror real. Um terror invisivel para a por¢ao do mundo que
tem o dever moral e humano de enxergar essas pessoas. Como todos nés sabemos,
arealidade é mais absurda que qualquer ficcdo. Nesse caso, o terror real € maior do
que um ficcionista seria capaz de criar, por temer soar inverossimil. S6 que esses
vampiros nao movimentam milhdes de dolares na industria de entretenimento
- seria necessario menos que isso, talvez, para que 0s vampiros reais pudessem
ser destruidos. Por isso, eu escolhi colocar o titulo da minha reportagem de “Os
vampiros da realidade s6 matam pobres”.
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Trecho de “Sébolos rios que vao”,
de Antonio Lobo Antunes

21 de marco de 2007.

Da janela do hospital em Lisboa nao
eram as pessoas que entravam nem
0s automoveis entre as arvores nem
uma ambulancia que via, era o comboio
a seguir aos pinheiros, casas, mais
pinheiros e a serra ao fundo com o
nevoeiro afastando-a dele, era o passaro
do seu medo sem galho onde poisar a
tremer os labios das asas, o ourico de
um castanheiro dantes a entrada do
quintal e hoje no interior de si a que o
médico chamava cancro aumentando em
siléncio, assim que o médico lhe chamou
cancro os sinos da igreja comegaram
o0 dobre e um cortejo alongou-se na
direccdo do cemitério com a urna aberta
e uma crianca dentro, outras criancas
vestidas de serafim de guarda ao caixao,
gente de que notava apenas o ruido
das botas e portanto ndo gente, solas
e solas, quando a avo no muro com ele
desistiu de persignar-se sentiu o cheiro
das compotas na despensa, vasos em
cada degrau da escada e como 0s vasos
intactos ndo aconteceu fosse o que fosse,
por um triz, estendido na maca a saida
do exame, ndo perguntou ao médico

— Nao aconteceu fosse 0 que fosse pois
nao?

e nao aconteceu fosse o que fosse dado
que 0s vasos intactos, a avé que morreu
ha tantos anos ali viva com ele, 0 avd
defunto ha mais tempo a ler o jornal com
0 seu aparelho de surdo, o siléncio do
av6 alarmou-o fazendo com que o ourico
se |Ihe dilatasse nas tripas arranhando,
doendo, coloco-o numa placa de granito,
bato com o martelo e a doen¢a esmagada,
alguém que ndo distinguia empurrava-
lhe a maca corredor adiante, notava a
chuva, caras, letreiros, a governanta do
senhor vigario no alpendre enquanto
pensava

— E 0 meu esquife que empurram
a oferecer-lhe uvas
— Apetecem-te uvas menino?

e desapareceu logo, ndo se lembrar do nome da governanta do senhor vigario
preocupou-o, lembrava-se do avental, dos chinelos, do riso, ndo se lembrava do
nome e por ndo se lembrar do nome nao iria curar-se, o avé dobrou o jornal no
sofa e nao o olhou sequer, quis pedir

— Nao consegue fazer nada por mim?

e 0 mais que podia esperar era a concha da mao na orelha
- 0 qué?

e sobrancelhas juntas no sentido de ninguém

— Que disse ele?

de forma que o passaro do seu medo continuava aos circulos, olha as raizes dos
pés e os dedos que apertam o lencol, os pobres, aqueles que esperavam o elevador
deixaram a maca entrar primeiro, fitaram-no um momento e esqueceram-se,
achou impossivel que ndo se recordassem dele, a avo punha-lhe um chapéu de
palha com o elastico roto durante as vindimas, qual a razao de todos os chapéus
de palha com o elastico roto e quase todas as chavenas sem um pedaco da pega,
tinha seis, sete anos, descobria calhaus de mica e girava-os para a direita e para a
esquerda a reflectirem a luz, ndo acreditava que o ndo notassem na varanda para
a serra procurando apanhar os insectos da trepadeira com uma caixa de fosforos
vazia e nunca apanhou nenhum, nao estava no hospital em marco, a chuva, estava
em agosto na vila, se o mandavam fazer recados trocava de passeio antes de
alcancar a moradia com a dona Lucrécia na cadeira de invalida ao alto dos degraus
a acenar-lhe a bengala

— Aproxima-te rapaz
e ele sem ninguém que o protegesse

[.]
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Vros
retrospectiva

Relatos de vida

Um médico, um jornalista e um fotografo de moda: em comum, o talento

de conduzir o leitor pela mao por mundos desconhecidos. Estas sao nossas
sugestdes de relatos de vida, cuja identificacdo gerada pode expor também
0s sentimentos daqueles que se atrevem - e apreciam - lancar o olhar sobre
a vida dos outros.

//PHS

Carcereiros (prauzio Varella, 2012, 232 pags., Companhia das Letras, R$ 33,00)
Em 1999, o médico Drauzio Varella ganhou fama por “Estacdo Carandiru”, em que
relatava sem meias palavras o cotidiano do maior presidio da América do Sul. Esse
livro ganhou prémios literarios, vendeu mais de 500 mil copias e virou filme sob a
batuta de Hector Babenco. Catorze anos depois, 0 autor retorna ao mesmo universo
com “Carcereiros”, que promete ser o segundo volume de uma trilogia que sera
concluida com “Prisioneiras” (sobre seu trabalho na Penitenciaria Feminina de Sao
Paulo). Drama e riso - mesmo que amargo - confundem-se em “Carcereiro” que tira
o foco dos detentos e da voz aos homens encarregados de manter sob controle uma
panela de pressao prestes a estourar. O projeto, que teve inicio ha dois anos, fatura com
0 ponto de vista de alguém que, pelo contato direto com aqueles homens, conseguiu
tracar o perfil de uma fun¢do que testemunha a violéncia, a tristeza e a esperanca
dos dias aprisionados, transformando-os em especialistas em seres humanos.

Cadernos de Viagem (J.R.Duran, 2012, 344 pags., Benvird, R$ 54,90)

Compartilhar do quarto de um dos mais conhecidos fotografos do Brasil, J.R.Duran,
parece um convite a frivolidade do mundo dos ricos e famosos. No entanto, essa
proposta inicial ndo toma forma em “Cadernos de viagem”. No livro, o autor revela
seu olhar terno, o raciocino rapido e a pena leve de quem ja consolidou sua trajetéria
como fotografo e transfere a mesma elegancia para a literatura. Discreto em suas
revelacdes e observacdes sobre os “famosos” que compdem a cena, J.R.Duran,
cataldo de nascimento, prefere mostrar a angustia do “goleiro antes do pénalti”.
Afinal, pouca gente sabe o0 que aconteceu antes “daquele” clique antolégico. Além
disso, ha o prazer de viajar ao redor do mundo sem sair do mesmo lugar, tendo
como refugio o quarto dos hotéis transformados em delicadas aquarelas.

A auséncia Que Seremos (Héctor Abad, 2011, 320 pégs., Companhia das
Letras, RS 46,00)

Encontramos, aqui, uma biografia atipica: o autor é um filho apaixonado pelo pai,
0 médico sanitarista colombiano Héctor Abad Gomez (1921-87), defensor de causas
sociais e dos direitos humanos, executado pelos esquadrdes da morte que golpearam
seu pais nos anos 1980. No texto, que flui como um rio, aprendemos mais sobre uma
familia e a Coldmbia. Elegante em suas observacgoes, Abad - o filho - foge do elogio
gratuito, tarefa dificil ainda se considerarmos a proximidade entre autor e biografado.
Como ferramenta, usou @ mesma realidade abordada em diversos planos, sob diversos
olhares. Seu ponto de vista pessoal se integra ao do préprio protagonista, em trechos
dos escritos que legou, e de amigos, colegas e conhecidos, da viuva e das filhas, que
emprestam sua voz para montar este caleidoscopio. Ao final, entendemos como tantos
sentimentos intensos - muitas vezes contraditérios - podem morar ha mesma alma,
que funciona como o espelho de uma nagao.
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Melhoramento humano
e o futuro da ética medica

//Marco Antonio Azevedo

Médico e professor do programa
de pés-graduacao em filosofia
da Universidade do Vale do Rio
dos Sinos (Unisinos); membro da
Camara Técnica de Etica Médica
e Bioética do Conselho Regional
de Medicina do Estado do Rio
Grande do Sul (Cremers)

Um texto mais detalhado sobre
melhoramento humano esta
disponivel na secdo de artigos

do site www.portalmedico.org.br.

Acostumamo-nos a entender a medicina como uma profissao voltada a promover,
proteger e reabilitar a salude das pessoas. Mas nao poderia a medicina também ser
empregada para “melhora-las”? Alguns diriam que a resposta afirmativa é obvia.
Mas isso se deve ao fato de que a diferenca entre promover a saude de alguém
e melhora-la ndo seja uma diferenca transparente. E verdade que tratamentos
médicos bem-sucedidos “melhoram” os pacientes; tratamentos que pioram sao, afinal,
iatrogénicos. Contudo, ha varios exemplos em que o uso de alguma substancia ndo visa
a apenas manter ou aprimorar a saude global de alguém, e sim melhorar uma fun¢ao
ou capacidade. Tomamos café para melhorar nossa atencdo, e ndo para nos tornarmos
mais saudaveis. Considere o caso de cirurgias plasticas com finalidade estética. Faria
sentido dizer que sempre promovemos a saude de alguém ao recomenda-las? Aplica¢oes
de botox sempre promovem a saude? E quanto ao uso de psicoestimulantes, como o
metilfenidato? Nem toda pessoa que os utiliza (mesmo ilegalmente) o faz por mera
ingenuidade. O mesmo se pode dizer dos desportistas que apelam ao doping. Ha muita
imprudéncia, é verdade. Mas e se houver formas seguras de uso dessas substancias,
quica num futuro proximo? E se um dia for possivel melhorar nossos genes, permitindo
as pessoas capacidades melhores que as médias atuais? E se for possivel um dia “criar”
um velocista mais rapido que Usain Bolt?

Dizer simplesmente que melhoramentos afrontam os objetivos da medicina nao
serve como resposta. 1sso simplesmente mata a questdo antes de sequer aborda-la.
0O mero temor de que a incorporacao de objetivos melhoristas descaracterizaria a
medicina também nao é um bom argumento. Afinal, ndo € verdade que a saude € o
Unico bem visado pela medicina. Em doentes com doencas graves em fase terminal,
ndo recomendamos cuidados paliativos com a intencao de preservar sua saude (como
tal, inelutavelmente prejudicada); além disso, a dor € um mal e alivia-la € um bem,
independentemente de que com isso estejamos promovendo a saude daquele que
sofre. A medicina visa a outros objetivos além da saude humana.

Ainda assim, melhoramentos humanos sdo tidos por médicos e filésofos como obje-
tivos problematicos. Alguns alegam que se um medicamento nao protege, promove
OU recupera a saude, segue-se que € possivel que cause parefeitos indesejaveis. Na
ignorancia, primum non nocere! Nessa 6tica, meros melhoramentos deveriam ser
contraindicados, ja que seriam potencialmente iatrogénicos. Mas e se houver evidéncias
suficientes de que ndo ha parefeitos significativos? Ndao deveriam nesse caso 0s
meédicos indica-los? O problema é que, se um medicamento for comprovadamente
benéfico para o tratamento ou alivio dos sintomas de uma doenca, nao prescrevé-lo
implica negligéncia. Suponhamos que aceitemos um dia como razoavel a inclusao
no rol dos objetivos da medicina de praticas melhoristas. Em ética médica, valeria
nesses casos 0 mesmo raciocinio valido para tratamentos em geral? Se um médico
deixar de recomendar um melhoramento, estaria seu paciente também “perdendo
uma chance”? Imagine que com o tempo venhamos a dispor de técnicas eugénicas.
Suponhamos que venha a existir no futuro uma substancia ndo nociva capaz de
melhorar a cognicao para além do que consideramos normal ou saudavel. Deixar de
prescreveé-la, nesse caso, ndo seria deixar de oferecer ao paciente a oportunidade de
escolha? Devo dizer que essa consequéncia parece-me exagerada. Deixar de oferecer
um tratamento é intuitivamente uma omissao mais grave do que deixar de propor
um melhoramento. Por outro lado, a sugestdao de que em ambos 0s casos 0 médico
atua em negligéncia nao é por certo uma sugestao absurda. Deveriamos, com efeito,
levar a sério a discussao sobre o melhoramento humano. Ela tem muito a dizer sobre
0 que pensamos atualmente e sobre como passaremos a ver a ética da medicina num
futuro muito préximo.






Esta revista esta integralmente disponivel em www.portalmedico.org.br

A segunda edicao sera lancada em maio de 2013.




