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Resumo

As doencgas cronicas ndo transmissiveis sdo
responsaveis por um alto indice de mortalidade no
Brasil. Do ponto de vista socioantropolégico, elas séo
exemplares na ilustracio da experiéncia do mundo
do doente em todas as dimensdes da sua vida, tanto
nos aspectos simbélicos como socioecondémicos e
na sua interacdo com os profissionais da satude. A
teoria da ordem negociada, de Isabelle Baszanger,
inspirada na perspectiva interacionista, trata da
relacdo médico-paciente diante da doenca crénica
em que se estabelece uma condic&o de negociagéo
permanente entre os dois polos. Contrariando
a ideia do doente como um agente meramente
passivo, a teoria mostra o seu protagonismo onde o
médico precisara participar dessa negociacgéo. Essa
construcdo se desenvolve em todas as esferas davida
social: trabalho, familia, servicos e profissionais de
saude, nos quais o doente procura a manutencédo de
sua insercdo social. Assim, para o doente, trata-se,
antes de tudo, da gest&do de sua identidade, em que
ele se apropriara de técnicas de controle de sintomas
e dotratamento, a fim de manter ourestabelecer uma
vida “normal”. Esse ensaio buscarevisitar essa teoria
dialogando com outros autores e através de reflexdes
advindas pesquisas etnograficas anteriores.
Palavras-chave: Doenca Cronica; Relacdo Médico-
Doente; Diagnéstico; Tratamento.
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Abstract

In Brazil, chronic noncommunicable diseases
(NCDs) have high mortality rates. From a socio-
anthropological perspective, NCD realistically
depict patients’ experience in all dimensions of
their lives, either regarding their symbolic and
socioeconomic aspects or their interaction with
health professionals. The negotiated order theory,
created by Isabelle Baszanger and grounded on
the interactionist approach, deals with physician-
patient relationship in chronic diseases, which
establishes a permanent negotiation between
both parties. Opposed to the idea of the patient
as a merely passive subject, the theory postulates
patients’ protagonism in scenarios that will require
the physician to negotiate. This construction occurs
in all spheres of social life: work, family, and health
settings, where patients seek to maintain their
social integration. For patients, the negotiated
order theory represents first and foremost a means
to manage their identity, whereby they may adopt
techniques for controling symptoms and treatment,
aiming to maintain or restore a normal life. This
study seeks to revisit this theory by interacting
with different authors and reflections offered by
previous ethnographic research.

Keywords: Chronic Disease; Physician-Patient
Relation; Diagnosis; Treatment.

As doencas cronicas nédo transmissiveis
(DCNT) ou “doencas de longa duragdo” tém
sido apontadas como responsaveis por um alto
indice de mortalidade no Brasil, o qual atinge
prioritariamente individuos de baixa renda, por
estarem mais expostos aos fatores de risco e
terem maior dificuldade de acesso a assisténcia
(Malta, 2014). Trata-se, portanto, de um problema de
sadde publica de altarelevéncia, e sua abrangéncia
tem levado ao questionamento sobre medidas
preventivas, promotoras de satde e de vigilancia
epidemiolégica, bem como sobre o investimento
de politicas piblicas (Minayo; Gualhano, 2015). Do
ponto de vista socioantropolégico, as DCNT sdo
exemplares nailustracdo da experiéncia do mundo
do doente e de sua interacdo com os profissionais
da satde. O universo das DCNT toma conta de todas
as dimensodes da vida do enfermo, tanto em seus
aspectos simbélicos como socioecondémicos. Trés
Coracdes, MG, 37410-000

Este ensaio busca revisitar a teoria da ordem
negociada, de Isabelle Baszanger (1986), explicita
no artigo intitulado “Les maladies chroniques et leur
ordre negocie” (As doencas cronicas e sua ordem
negociada). O texto foi escrito em 1986 mas traz
elementos importantes para o debate atual sobre as
DCNT, pois permite discutir as suas peculiaridades e
suarepercussdo no cuidado e na intersubjetividade
das rela¢des. Eu utilizarei reflexdes relativas as
experiéncias etnograficas anteriores no Brasil e
na Franca e estudos de outros autores para ilustrar
esses aspectos.

Inspirada na perspectiva interacionista de
Anselm Strauss, dentre outros, a teoria da ordem
negociadatrata da interacdo entre médico e paciente
diante da doenca crénica, em que se estabelece uma
condicdo de negociacdo permanente entre as partes.
Envolve os eventos e contextos que cercam a doenga
e todos os atores sociais além do doente e do médico:
familia, amigos, ambiente de trabalho e outros
profissionais de satide (enfermeiros, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais).

Contrariando aideia do doente como um agente
meramente passivo, a teoria mostra ndo s6 o seu
protagonismo como também a maneira como o
médico, para uma gestdo da doenca, deve se ajustar
a certas condi¢des estabelecidas por esse doente.
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Cada doenca cronica tem suas particularidades,
tornando dificil falar delas de forma generalizada.
Por exemplo, a insuficiénciarenal ameaca avida, a
doenca reumatolégica ameaca a autonomia fisica
e a hipertensdo arterial demora a comprometer
o quotidiano do individuo e é mais controlavel.
Comuns a todas elas sdo suas caracteristicas
relativas aos sintomas flutuantes, a incerteza
da cura, a duracdo (frequentemente toda a vida
do individuo) e, consequentemente, ao empenho
necessario ao cuidado. Ela pode ser definida como
uma “ruptura biografica” no sentido atribuido
por Michael Bury (2011). Segundo o autor, os
acometimentos de longa duracdo induzem a uma
crise na vida quotidiana levando o individuo a
reorganizar os significados e sentidos de sua
existéncia. Mas € uma crise que se rotiniza e a
racionalidade biomédica passa a ser integrada pelo
doente por meio do contato com o médico.

Nas DCNT a sequéncia légica sintoma-
diagnéstico-tratamento-cura ou morte é substituida
pela cronicidade. Esse esquema faz parte de uma
construcdo histérica datada, mediante um modelo
médico embasado em uma finalidade terapéutica
(Freidson, 2009). Revisitando a historia, na Idade
Média aideia de doencas cronicas e sem cura estava
estreitamente relacionada aos locais de assisténcia,
como os hdtels-dieu e os asilos. Essas situacdes
sem solucdo desencadeavam a compaix&o dos
profissionais de satde e voluntarios, instaurando
limites ténues entre a biomedicina e a caridade
cristd. Somente no século XVIII o hospital tornou-se,
pouco a pouco, uma estrutura de assisténcia curativa
e sobretudo de ensino de saberes médicos, sediando
cada vez mais os doentes agudos e crénicos. Os
profissionais laicos tomavam cada vez mais espaco
em detrimento dos religiosos (Foucault, 1980).

A descoberta das terapias anti-infecciosas,
culminando com a cura dessas doencas, se
disseminou na Europa apds a Segunda Guerra
Mundial. Amelhoranotavel no tratamento do cancer
e das técnicas de reanimacdo ampliou os limites e
a esperanca de vida, dando a medicina a imagem
de total poténcia curadora (Canguilhem, 1966;
Pinell, 1992). De acordo com essa légica, a morte e
a ndo-cura passaram a ser mal aceitas na cultura
médica ocidental. Assim, no hospital, a legitimidade

da pratica médica passou a residir na missédo
terapéutica de cura, enquanto o acompanhamento
do doente cronico e o contato com a morte passaram
para a competéncia de outros profissionais de
sadde, considerados hierarquicamente inferiores
(Ferreira, 2005). Mesmo o advento da medicina
paliativa ainda relega estranheza aos médicos que
se dedicam a essa pratica (Quintana Arantes, 2016).

No que se refere ao contexto ambulatorial, o
tratamento da doenca crénica depende das condi¢des
de acesso, disponibilidade de profissionais e
materiais de um servico de satde, mas também do
doente: de seu engajamento no tratamento e na
possibilidade de acompanhamento pelo médico e
equipe de satide. Mas isso n&do implica que o doente
possa ser definido como “cooperativo”, pois ele tem
um ponto de vista diferente daquele do médico cuja
preocupacédo é o controle da doenca.

Do ponto de vista médico, Byron Good (1993)
examina a histéria que os pacientes contam aos
profissionais questionando até que pondo elas s&o
narrativas de acontecimentos “reais” ou histérias
que seguem um padrdo cultural e que serdo
integradas na sua trajetoria de doenca. Utilizando-
se de uma visdo geerziana, o autor reinterpreta o
conhecimento médico como constituido de elementos
culturais e sistemas classificatérios para construir
seus objetos. Ele defende o uso de redes seméanticas
para a compreensdo dos diferentes fatores que
participam na construcéo das “realidades médicas”.
Dessa forma toda a pratica médica € eminentemente
interpretativa e implica um constante trabalho
de traducgéo, decodificagcdo e negociacéo entre os
diferentes sistemas semanticos.

Nesse contexto interativo entre médico e paciente,
as negociacodes sdo constantes, dependendo das
insercdes do individuo em diferentes contextos.
Esses aspectos nos remetem a teoria da ordem
negociada, pois esta supde a existéncia de uma
“construcdo social negociada da doenca cronica
onde o doente € um ator indispensavel” (Baszanger,
1986, p.14). Essa construcéo se desenvolve em todas
as esferas da vida social: trabalho, familia, servicos
e profissionais de satde, nos quais o doente procura,
nas negociacdes, a manutencdo de sua insercéo
social. E esse € o parametro para ele se situar nessa
nova condicdo. Assim, para o doente, trata-se, antes
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de tudo, da gestdo de sua identidade, em que ele se
apropriara de técnicas de controle de sintomas e do
tratamento, a fim de manter ou restabelecer uma
vida “normal”.

Os individuos acometidos gerem as doencas
cronicas de acordo com a forma como eles a
interpretam, suas experiéncias cotidianas e suas
relacdes sociais. Ana Canesqui (2013) observou
como as classes trabalhadoras geralmente atribuem
a génese da “pressdo alta” as crises cotidianas
incluidas no “nervoso”, alimentacéo, hereditariedade
e envelhecimento, por exemplo. Quando os sintomas
se apresentam, eles sdo gerenciados de acordo
com essas “interpretacdes, experiéncias de senso
comum e conveniéncias da vida diaria” (Barsaglini,
2011, . 149). Reni A. Barsaglini (2008), em seu estudo
sobre representacdes sociais de doentes diabéticos,
observou como os adoecidos interpretam a doenca
segundo uma perspectiva de género. Segundo a
pesquisa, para os homens, em razdo de sua vida
mais publica, é mais dificil aceitar e seguir a risca
recomendacdes médicas prescritas, bem como as
restricdes que a doenca e o tratamento impdem, como
a diminui¢do do consumo de alcool e a disfungéo
erétil decorrentes dos medicamentos. Méario Sareta,
por sua vez, relata como internos de um hospital
psiquiatrico gerenciam seu cotidiano buscando
linhas de fuga de uma identidade patolégica, seja
no manejo que fazem de seu medicamento ou via
expressoes artisticas (Saretta, 2014).

Assim, diante da condi¢do da doenca cronica,
cabe pensar em como interpretacdes e estratégias
tém sido elaboradas tanto por doentes como por
médicos. Muito ja foi abordado sobre a perspectiva
dos pacientes, no entanto, ha poucos estudos sobre
as estratégias médicas na gestdo de doencas de
longa duracdo. Eu gostaria de me debrucar sobre
esse aspecto, reportando-me ao exemplo de minhas
experiéncias etnograficas no Brasil e na Franca.

Primeiramente, proponho uma reflex&o a partir
de uma pesquisa etnografica de um centro de satde
humanitario francés pertencente aos Médecins du
Monde (MDM) (Ferreira, 2004). Tal centro contava
com o trabalho voluntario de profissionais de satde
e trabalhadores sociais. A clientela era constituida
em sua maioria por moradores de rua e imigrantes
clandestinos. O caso que reporto aqui é sobre a

dificuldade de manejo dos médicos em relagéo aos
moradores de rua, na maioria alcoolistas, chamados
habitués, pois frequentavam cotidianamente o centro.

O luto da cura

Em uma das conversas com a médica coordenadora
do centro, ela chamou minha atencéo para a assisténcia
prestada aos moradores de rua e alcoolistas. Segundo
ela, nesses casos, os médicos deveriam fazer o “luto
dacura”, ou seja, era necessario que eles aceitassem a
condicdo de “nada fazer”. Mas, como ja foi referido aqui,
o0 objetivo instrumental de curar é subjacente a toda
pratica médica. Como ent&o exercer as competéncias
médicas quando isso é negado aos profissionais?

Sabemos que, do ponto de vista médico,
o reconhecimento do alcoolismo passa por sua
classificacdona categoria de morbidade, particularmente
psiquiatrica (Pessanha, 2004). Os psiquiatras do centro
reivindicavam o acompanhamento desses pacientes
e lamentavam o fato de que, em varios casos, eles
passavam pela enfermagem e por médicos clinicos,
sem serem encaminhados a consulta especializada:
“0 alcoolismo dos habitués é totalmente banal e
culturalmente integrado por todos de tal forma que
ndo é diagnosticado sistematicamente e nem eles
proprios vém a consulta buscando cuidados para isso”
(Ferreira, 2004, p. 181). De fato, o que se observava
era certa negacdo e tolerancia pelos médicos clinicos
em face ao alcoolismo dos habitués. Essa situagdo
era evidente na grande quantidade de pacientes
alcoolizados recebidos em consulta médica, nas crises
de embriaguez acompanhadas de agressividade e
violéncia na sala de espera. Esses epis6dios eram
manejados pelos voluntarios, e somente em Gltima
instancia a policia era acionada. Esses moradores
de rua jamais eram impedidos de retornar ao centro,
permissividade que normalmente n&o ocorre em outros
locais de assisténcia a satde. O alcool e a vida na rua
eram de tal forma imbricados, que eram banalizados
nesse local de assisténcia humanitaria, em detrimento
da condicdo de precariedade social desses pacientes.

Alguns autores salientam a impossibilidade
de estabelecer a relacdo de causa e consequéncia
entre alcoolismo e precariedade, tendo em vista
a complexidade dessa relacdo (Souza; Menandro;
Menandro, 2015). Da mesma forma, ja foi observado

Salde Soc. Sdo Paulo, v.29, n.4, €190149, 2020 &4



que ha grande heterogeneidade de praticas médicas
emrelacdo ao alcoolismo, como era o caso dos médicos
do centro MDM. Importante nessa analise nédo € a
avaliacdo das competéncias técnicas dos profissionais
para o tratamento do alcoolismo, mas sim observar
como a doenca é completamente opacificada pela
situacdo social do paciente, ou seja, pela sua condic&o
de morador de rua. Igualmente, o ideal de assisténcia
humanitaria de acolhimento tornava o centro um
“contexto possivel de beber”(Nahoum-Grappe, 1991),
o que € explicito na fala de um desses moradores de
rua: “Mendigo um pouco aqui e ali e depois vou ao
MDM. Certamente, 1a os companheiros terdo bebida”
(Ferreira, 2004, p. 181). Sabemos que o beber é um
ato social que implica prescricdes e interdigdes.
Nesse sentido, € mais pertinente nos referirmos as
maneiras de beber nas quais estdo implicados os
valores, as atitudes, as diferentes relagdes, no tempo
eno espacgo (Castelain, 1989). Sylvie Fainzang (1996)
em uma etnografia classica com alcoolistas, lembra
como a relacdo com o Outro reflete a maneira como
o alcoolista se comporta em relacéo a doenca. Nesse
caso, os diferentes papéis, avaliacdes de risco, sdo
considerados e colocados em préatica nessa relacdo.
O fato de beber ser paradoxalmente admissivel e o
alcoolismo dos moradores de rua ser banalizado pelos
médicos nesse centro de satide humanitario mostra
como a gestdo da doenca é construida e negociada
constantemente no cotidiano das praticas médicas.
Reportei-me a esse exemplo, nada banal, para
mostrar como, em alguns contextos, a assisténcia
foge aos protocolos médicos, tornando necessaria
uma redefinicdo de suas competéncias profissionais
e da aceitacdo do “nada a fazer”, diante de uma
situacdo crénica e considerada incuravel.
Focalizarei agora em dois atos embasadores
da préatica médica em relacdo a doenca crénica: o
diagnostico e o tratamento. Conforme ja referido,
o médico, para o éxito de sua profissdo, tem como
premissa fundamental o diagnéstico preciso e a
cura do doente. A cronicidade desafia essa premissa.
Mas, como bem lembra Elliot Freidson (2009),
os sentimentos de incerteza e vulnerabilidade
acompanham normalmente a pratica médica. Esses
aspectos sdo parte do métier. Amaneira como eles séo
incorporados e como isso interfere na sua interacgéo
com o paciente sdo questdes pertinentes a este debate.

0 diagnostico: confianga e eficacia

O diagnéstico € central para a reflexdo sobre
a cronicidade da doenca, pois ele é o marco da
nova condicdo: a de doente crénico introduzindo
o doente nas bases conceituais do saber médico.
Nesse sentido, ele € importante para a redefinicéo
das identidades individuais. Institucionalmente,
autoriza as licencas de trabalho, impde outras
formas de sociabilidade como grupos de autoajuda
e até mesmo mudancas em suas relacdes sociais.

Para o médico em um primeiro momento, o0s
sintomas sdo pouco claros e ele podera retardar o
diagnéstico até ter certeza. E o caso das doencas
reumatolégicas que muitas vezes sdo sindrémicas
e pouco claras na precisdo de seu diagndstico. De
acordo com Isabelle Baszanger (1986), retardar a
comunicacéo do diagnéstico ao paciente pode ainda
ter outra razdo: postergar a “ma noticia” o maior
tempo possivel . Isso é particularmente verdadeiro
para doencas estigmatizantes, como as mentais.

Atualmente, sdo cada vez mais raras as doencas
que ndo podemos diagnosticar. Isso reflete nocdes de
racionalidade e progresso cientifico. As avancadas
tecnologias, imagens médicas, pet-scanner, denotam
uma virtualidade do corpo alterando nossa concepc¢édo
de si mesmo, da doenca e do tempo. Dessa forma,
os corpos mediados por tecnologias, promessas e
expectativas estdo intrinsecamente ligados ao ideal
de transparéncia. Essa transparéncia aumentou
muito o espectro de perfeicdo, modificabilidade,
maleabilidade e controle sobre a fisiologia humana.
0 grande paradoxo € que sdo obtidas imagens
convencionais, dados numéricos e abstratos, ou seja,
o “corpo transparente € a sua auséncia” (Tucherman;
Saint-Clair, 2008, p. 15). Assim, os padrdes de
normalidade e anormalidade e a condi¢éo de doente
croénico também envolvem convengdes e implicam,
igualmente, constante negociacdo entre os atores
sociais (Camargo Jr., 2005). Isso deve ser levado em
conta no contexto estrutural e organizacional do
trabalho médico e de suas interacdes, evidenciando
cadavez mais o conhecimento médico como histérica
e socialmente construido.

O doente, por sua vez, em muitos casos ndo
atribui sua cura ao médico, mas sim as tecnologias
diagnésticas e de tratamentos. Ana Maria Canesqui (2013)
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jareferia como, para os doentes, os exames laboratoriais
e raios-X podem fornecer concretude aos sintomas
inexplicaveis, permitindo aresolucéo das perturbacées
fisicas e morais. Isso pode ser ilustrado no caso do
centro MDM, que recebia muitos africanos em situacéo
de clandestinidade. N&o era incomum a desconfianca
com os médicos e suas perguntas em relagéo a sua
situacgdo social. O medo de serem denunciados as
autoridades de imigracdon&o os impedia de frequentar
o centro, mas os faziam controlar as informacdes e até
mesmo mentir sobre determinados fatos de sua vida
social (Ferreira, 2004). Nesses casos de controle de
informacdes e de mentiras, podemos nos perguntar
como se operava a eficacia simbélica de cura no sentido
atribuido por Claude Lévi-Strauss (1996)? O autor, em
seu célebre texto “A eficacia simboélica”, salienta que
acura é atribuida a confianca aportada a pessoa ou ao
instrumento que trata em que o doente cré pois ele é
membro de uma sociedade que cré. Ou seja, a confianga
€ premissa fundamental para o estabelecimento de
um bom diagndstico e consequente tratamento. Nesse
caso, observou-se que a confiancando era atribuida ao
médico, mas sim aos recursos da medicina francesa
inexistentes na Africa. Como referiu uma paciente
senegalesa: “Acreditamos na medicina francesa”
(Ferreira, 2004).

Frequentemente o doente n&o reconhece os
primeiros sinais e sintomas como parte de uma
doenca cronica que esta em curso. E um momento
de incerteza em que a expertise do médico é
continuamente colocada em questdo: o diagnéstico
que lhe é dado néo € satisfatério, ndo da conta da
experiéncia dos sintomas, o tratamento em quest&o
ndo faz sentido em seu cotidiano. Ele volta varias
vezes, demanda novos exames. Também busca varios
profissionais, questiona e se posiciona, colocando
em questdo a pretensa legitimidade médica. Muitas
vezes, busca um diagnéstico personalizado, o que
também conflitua com a racionalidade biomédica.

Por outro lado, o doente se apropria rapidamente
das informacdes e de um saber que é do outro: ele busca
todas as informagdes. Alguns autores ja discutiram
como os conhecimentos disponibilizados atualmente
via internet influenciam na relacdo médico-paciente
(Pereira Neto et al., 2015). Assim, o doente organiza
seus argumentos para negociar com o médico. Como o
diagnéstico € papel do médico, isso leva a um conflito.

Enfim, diagnésticos sdo negociados constantemente
e podem ter percepcdes diferentes nos dois polos.
Um exemplo é a hipertensdo arterial sistémica
ou “pressdo alta”. Ela € uma doenca crénica
comum que, juntamente com o diabetes, séo a
principal causa de hospitalizacdo no sistema
de satde publica brasileiro. E responsavel por
complicacdes cardiovasculares, coronérias, renais,
encefalicas e vasculares periféricas. Estima-se que
40% das complicacdes (acidente vascular cerebral,
infarto agudo do miocardio) sejam facilmente
preveniveis com terapia medicamentosa (Brasil, 2001).
No cotidiano da praticamédica, ndo é raro ver pacientes
dizerem que n&o sdo doentes mas necessitam de
remédios para a “pressdo alta”. A frequente banalizacdo
dessa doenca por parte dos acometidos por ela, talvez
por néo interferir no cotidiano do individuo a curto
e médio prazo, leva a crer que ele busca negar sua
condicdo de doente e sobretudo de portador de
uma doenca cronica. Um dos sinais indicativos
disso também é o abandono do tratamento, quando
sintomas e niveis de pressdo arterial se estabilizam
por um periodo longo (a custa do tratamento). Também
ndo sdo incomuns os seguintes relatos: “Eu tomo
remédio s6 quando a pressdo ta muito alta”, “Eunéo
tenho presséo alta, tenho a presséo descontrolada”.
Soraya Fleischer (2012, p. 154) ja observou como os
sintomas da hipertens&o identificados como “passar
mal” sdo, em principio, negados pelos individuos como
relativos a doenca, e somente ap6s “passar mal” € que
os medicamentos sdo ingeridos: “A diferenca entre
diagnosticados e ndo diagnosticados € que os primeiros
tém mais experiéncia para ‘ler’ o ‘passar mal”.

Assim, podemos concluir que a doen¢a, mais do
que um conjunto de sintomas fisicos universais,
é um processo subjetivo e sociocultural, e sua
farmacologizacdo € um processo de deciséo do
individuo na gestdo da doenca.

A gestao do tratamento

Muitas vezes, os limites do saber médico e os
resultados ambiguos da terapia evidenciam o estresse
do tratamento. Nas DCNT, o objetivo do trabalho
médico ndo é curar a doenca, mas geri-la, ou seja,
limitar seu desenvolvimento e controlar os problemas
que ela provoca da forma mais eficaz possivel.
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Segundo a teoria da ordem negociada, a doenca
deve ser entendida como um trabalho e os doentes,
como atores na divisdo do trabalho médico. Desse
modo, eles devem ser produtores de seus préprios
cuidados e cada etapa que efetuam, por exemplo,
mudancas de estilo de vida, tratamentos invasivos
como dialise, ingestdo de medicamentos de uso
continuo e autoaplicacdes de solucdes injetaveis sdo
permeados de estratégias de persuasdo, correcéo e
rejeicdo. Da mesma forma, regimes e tratamentos
ndo sdo aceitos imediatamente pelo doente, mas
sdo avaliados de acordo com suas consequéncias,
desconfortos e energia demandada. As decisGes sobre
tratamentos também levam em conta o incémodo
dos sintomas, oreceio da consequéncia da patologia
ou dos efeitos colaterais da prépria terapéutica.
Assim, muitas vezes os individuos administram
o tratamento de acordo com suas necessidades,
modificando parte ou até mesmo sua totalidade.
Ou seja, a gestdo cotidiana da doenc¢a mobiliza a
participacdo do doente em torno de toda sua vida
social e € organizada mais por critérios sociais do
que médicos. Nesses casos, o médico passa a ser
um paramédico: provedor de receitas e de exames.

Uma questdo importante apontada pelas
autoridades sanitarias é a adesdo ao tratamento,
0 que representa um grande problema de satde
publica. Para uma adesdo ao tratamento, ele deve
interferir o menos possivel na vida cotidiana e néo
deve abalar a identidade do doente.

Autores apontam como consequéncias da ndo-
adesdo a possivel diminuicdo do controle efetivo
das doencas, o aumento do risco de hospitalizacéo
e o aumento da mortalidade. Diferencas culturais,
de idade, género, classe social e estado de satde s&o
apontadas como fatores que influenciam (Remondi;
Cabreira; Souza, 2014). Ndo raro, os doentes sdo
responsabilizados pela ndo-adesdo ou por terapias
mal conduzidas. No entanto, ja foi observado que a
responsabilidade do doente s6 pode ser invocada depois
que forem excluidas outras causas determinantes,
como programas mal concebidos ou falta de acesso
a saude. A miséria igualmente impossibilita os
doentes de seguir tratamentos custosos e longos
que normalmente ficam a uma classe privilegiada,
acrescendo o grau de desigualdades sociais (Castro;
Savage; Kaufman, 2015).

As terapéuticas sdo muito diferenciadas, de
acordo com a doenca. Algumas necessitam de altas
tecnologias, mas o tratamento medicamentoso
é um dos principais recursos para grande parte
dessas patologias. Sobre o seguimento ou ndo do
tratamento medicamentoso, no que se refere a relacdo
médico-paciente, alguns estudos mostram como o
comportamento dos médicos pode ser determinante.
Pesquisas sobre o tratamento da hipertensdo, por
exemplo, mostram como a discrepancia sociocultural
entre os dois polos € fator de falta de comunicacéo
e, consequentemente, da adesdo ou ndo do paciente.
Segundo esses estudos, em alguns casos, mesmo se 0s
médicos questionam os pacientes sobre o tratamento
da doenga, as questdes permanecem superficiais;
ndo se discute os efeitos e objetivos da terapia.
Assim sendo, os doentes obtém uma informacao
fragmentada sobre a medicagdo, mesmo ap6s varias
consultas (Duarte, 2010).

Outro estudo realizado na América do Norte
aponta que os médicos fornecem mais informacdes
sobre os antidepressivos aos pacientes brancos do
que aos de origem latino-americana, demonstrando
que a biomedicina esta impregnada e estruturada
por sistemas econdémicos de dominio social e
politico (Hayes-Bautista, 2003). Assim, o objetivo
aqui € superar o senso comum da neutralidade da
ciéncia biomédica e de que grupos de baixa renda
tém comportamentos e crencas incompativeis com a
racionalidade biomédica e sdo, portanto, propensos
ando aderir as terapias medicamentosas propostas
(Ferreira; Engstron; Alves, 2012).

Consideragoes finais

Conforme observado, médico e doente geralmente
tém defini¢des diferentes de como gerir a doenca: por
exemplo, o diabético pode optar por ndo injetar insulina
antes de um passeio, o hipertenso pode evitar de tomar
o diurético se ira fazer um longo percurso de énibus,
“desorganizando” assim o esquema prescrito pelo
médico. Igualmente, o diabético insulino-dependente
aprende os sintomas da hiper e hipoglicemia e, assim,
administra as doses segundo suas experiéncias e sua
rotina, e ndo segundo as recomendacdes médicas.
No caso de doencas psiquiatricas, os doentes podem
interromper periodicamente os medicamentos pelo
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receio de se tornarem dependentes. Frequentemente,
pacientes justificam essa dependéncia referindo que
ao parar de tomar a medicacéo os sintomas retornam.
Isso coloca em questdo duas logicas: alogica do controle
da doenga em oposicdo a do controle dos sintomas.
Médico e paciente devem aprender a gerir essas duas
l6gicas com o tempo.

Dessamaneira, as DCNT sdo um objeto exemplar
para estudar as situagdes sociais, fatos, regras, papéis
no universo da experiéncia da doenca. De acordo com
a teoria da ordem negociada, o individuo tem papel
ativo e consciente na conducdo da doenca. Suas
interacdes cotidianas e seus acordos, seus recursos
terapéuticos erepresentacdes das situacdes imediatas
sdo extremamente importantes. Assim, ndo ha uma
ordem estabelecida e imutavel, mas uma ordem fluida,
em constante negociac¢do. Essas negocia¢des buscam
recompor e manter uma ordem que foi afetada pela
mudanca darotina afetada pelas DCNT.
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