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Resumo

Este ensaio discute a tomada de decisdo no fim da vida considerando o pensamento de Foucault e Spinoza. Sdo
tomados como referéncia dois pressupostos. O primeiro é o reconhecimento de tecnologia de gestdo da vida que
busca exercer poder sobre os corpos (biopoder) por meio de sistema disciplinar que prescreve modos de viver (bio-
politica). O segundo pressuposto considera o conceito de corpo e a teoria dos afetos de Spinoza. P6de-se concluir
gue, apesar dos obstaculos a tomada de decisdo autdbnoma por parte dos pacientes, os individuos tém poténcia
absoluta que lhes da protagonismo. Seus pequenos gestos, no entanto, muitas vezes sdo invisiveis ao olhar dos
profissionais de saude.

Palavras-chave: Bioética. Tomada de decisGes. Assisténcia terminal. Autonomia pessoal.
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Resumen
Potencia spinoziana: resistencia al control sobre el modo de morir

Este ensayo analiza la toma de decisiones al final de la vida considerando el pensamiento de Foucault y de Spinoza.
Se toman como referencia dos supuestos. El primero es el reconocimiento de la tecnologia de gestion de la vida
que busca ejercer poder sobre los cuerpos (biopoder) a través de un sistema disciplinario que prescribe formas
de vida (biopolitica). El segundo supuesto considera el concepto de cuerpo de Spinoza y la teoria de los afectos.
Se pudo concluir que, a pesar de los obstaculos para la toma de decisiones auténoma por parte de los pacientes,
los individuos tienen un poder absoluto que les otorga protagonismo. Sin embargo, sus pequeiios gestos suelen
ser invisibles para los profesionales de la salud.

Palabras clave: Bioética. Toma de decisiones. Cuidado terminal. Autonomia personal.

Abstract
Spinozian power: resistance to control over death

This study discuss the issue of end-of-life decision-making, considering Foucault’s ideas of a technology for
managing life that exerts power over bodies (biopower) by a disciplinary system, and politics that prescribes ways
of living (biopolitics), and Spinoza’s concept of the body and affects (affectus). We conclude that, despite the
numerous obstacles to autonomous decision-making by patients, individuals have an absolute power that favors
their protagonism. However, their small gestures are often invisible to health professionals.
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Este ensaio pretende discutir a tomada de
decisdo ao fim da vida partindo de dois pressupos-
tos. O primeiro é o reconhecimento de que ha tec-
nologia de gestdo da vida — técnicas de governo das
popula¢des que buscam exercer biopoder sobre os
corpos por meio de sistemas disciplinares e de poli-
tica que prescreve modos de viver, a biopolitica. Esse
debate auxilia a reflexdo acerca de como a termina-
lidade se associa a questdo do governo e do poder?.

O segundo pressuposto parte de Spinoza?,
segundo o qual o humano ndo segue inerte a ordem
da natureza, mas tem poténcia absoluta sobre suas
acoes, sendo determinado por si proprio. Desse
modo, no contexto da saude, a decisao, frequente-
mente atribuida ao profissional, especialmente ao
médico, tem de ser tomada pelos pacientes, que
devem protagonizar o final de sua vida.

Esse ativismo sobre si mesmo ndo é reco-
nhecido por profissionais da saude que se centram
apenas nas possibilidades cientificas de intervencdo
sobre os corpos. Porém, o que se observa é intensa
atividade de individuos aos quais ja ndo se atribui
vida plena, mas que em muitos casos preservam
a capacidade de escolher seu fim. Todo corpo tem
poténcia e é capaz de afetar e de ser afetado. A ati-
vidade do corpo, sua vitalidade, é medida por esta
capacidade de afetar, aumentando ou reduzindo sua
possibilidade de agir?3.

Entende-se que esses dois pressupostos dialo-
gam entre si, articulando a dimensdo societaria e de
governo dos vivos com a micropolitica dos afetos, em
que ha alta poténcia de agdo e resisténcia aos meca-
nismos de controle. Tomando por referéncia a ideia
de que vida e morte estdo relacionadas ao contexto
social, ambiental e aos modos de vida de determi-
nado tempo, importa perceber que a urbanizagado
acelerada a partir da década de 1970, que resultou
na migracao da populagdo do campo para as cidades,
transformou o perfil demografico do Brasil %.

Como consequéncia dos avangos técnico-cien-
tificos que acompanharam esse processo, houve
queda da taxa de natalidade e aumento da expecta-
tiva de vida ao nascer*. O fendmeno da urbanizagdo
mudou ainda o perfil alimentar e de atividade fisica
da populagdo, aumentando a prevaléncia de doen-
cas cronico-degenerativas. Esses fatores, associados
as novas técnicas de manutencdo e prolongamento
da vida, dilataram o processo de morte, intensifi-
cando o padecimento do doente*®.

Portanto, vem crescendo a preocupagdo com
questdes relacionadas ao fim da vida, incluindo o
cuidado e a prevengdo do sofrimento. Dentre essas
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questdes estd a comunicagdo a respeito do trata-
mento entre pacientes, familiares e profissionais de
salde. Considerar o tratamento a que a pessoa gos-
taria de ser submetida, incentivando a tomada de
decisdo compartilhada, é parte da boa pratica clinica®.

Nas situa¢des em que o profissional toma
a decisdo pelo paciente, ndo é s6 o progndstico
que influencia o julgamento, mas também valo-
res e crengas pessoais. No entanto, nem sempre
a opinido da equipe médica coincide com valores
do paciente e de seus familiares. Sprung e colabo-
radores’ mostraram que, enquanto profissionais
valorizam mais a “qualidade de vida”, pessoas
atendidas atribuem mais valor a vida em si, a des-
peito de seu bem-estar®?,

Para evitar decisGes equivocadas, Schwarz®
sugere que a tomada de decisdo seja compartilhada,
tanto com membros da equipe como com pacien-
tes e seus familiares. Para o autor, a discussdo e a
deliberagdo em conjunto, além de contemplar os
melhores interesses do paciente, favorecem a refle-
xdo moral. Na pratica, no entanto, ndo ha direitos
iguais na comunicacdo, uma vez que as partes tém
acesso desigual ao poder de decidir°.

Para Rego e Palacios, em geral a morte é deter-
minada pelo médico®. Entretanto, a questdo de
quando e como morrer ndao deveria ser encarada
como direito do profissional, mas sim do titular da
vida. Antes de ser médico, o problema diz respeito a
autonomia das pessoas e ao direito a morte digna 2.
Considerando a importancia e a complexidade do
tema, este ensaio discute como ocorre o processo
de tomada de decisdo no fim da vida, dados os diver-
sos mecanismos envolvidos.

Dispositivos na terminalidade da vida

Hipdcrates, o “pai da medicina”, defendeu
elevados padrdes morais para a profissdo, defi-
nindo como objetivos para a pratica médica aliviar
o sofrimento do doente, diminuir a agressividade
da doenga e ndo expor o enfermo a tratamentos
quando ndo ha mais beneficio possivel, segundo
Bitencourt e colaboradores*®. Os autores afirmam
ainda que, para o filésofo, a medicina nado devia tra-
tar aqueles que foram vencidos pela doenca, admi-
tindo impoténcia perante casos em que ndo ha pers-
pectiva de cura.

A evolugdo da ciéncia, da tecnologia e dos
medicamentos trouxe beneficios ao tratamento
dos pacientes criticamente enfermos, mas também
a possibilidade de postergar a morte por tempo
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indefinido. O uso indiscriminado de recursos artifi-
cias prolongou a vida, mas a qualquer custo, man-
tendo fungGes vitais sem o minimo respeito a digni-
dade humana do paciente 4.

Segundo Villas-Bb6as'®, pratica-se distanasia
guando o tratamento ndo alcanga mais seus obje-
tivos e os recursos terapéuticos sdo utilizados para
prolongar a vida de pacientes com doengas incura-
veis, sem possibilidades reais de éxito e beneficios
significativos ao progndstico e a qualidade de vida.
O sofrimento entdo se torna maior que o beneficio,
e nesses casos é desumano persistir com o trata-
mento. Se acontece a revelia do enfermo, a dista-
ndsia ndo soé elimina o conforto, mas ainda fere a
dignidade humana®®.

A dificuldade em lidar com a morte, sentida
tanto por pacientes e familiares como por profissio-
nais de saude, tem favorecido essa pratica. Apesar
de ndo existir dever juridico que imponha tal con-
duta, equipes continuam investindo no tratamento
do paciente terminal por medo de constrangimento
legal, buscando se defender de acusa¢bes de ma
pratical®!®, Mas o fato de os recursos existirem
ndo implica que devam ser utilizados em todos os
pacientes, a todo momento e sob qualquer circuns-
tancia, pois nem tudo que é tecnicamente possivel é
eticamente correto >1°,

Até o século XX, a morte era considerada pro-
cesso natural, destino comum dos seres vivos. No
periodo que precede a tecnificagdo da medicina,
morria-se em casa, e 0 moribundo era em geral cer-
cado por familiares, amigos e conhecidos e acom-
panhado por religioso encarregado de conduzir os
rituais mortuarios. Essa forma relativamente sim-
ples e tranquila de encarar o fim da vida foi sendo
esquecida a medida que os avangos da medicina se
faziam presentes. Diante de farmacos, exames, pro-
cedimentos clinicos e cirurgicos cada vez mais efi-
cazes, a morte passou a ser considerada algo pavo-
roso, uma transgressao a vida. Na segunda metade
do século XX, ela se torna definitivamente incon-
veniente; vira tabu. A partir de entdo ndo se morre
mais em casa, mas no hospital %°.

Outros fatores que motivam a distanasia sdo
a ideia equivocada de que ela é forma de cuidado
e a referéncia ao modelo biologicista, que enfatiza
a saude como intervengdo competente sobre o
corpo depositario do processo marbido. O fascinio
pelos avangos tecnoldgicos da industria de equipa-
mentos — alimentado por estratégias de marketing,
pela midia e por microestruturas de intervengao
no ambiente de trabalho — intensifica a percepgéo
de que a morte é obstaculo que pode (e deve) ser
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superado pela ciéncia e pela medicina?. Isso se
reflete na formacgao dos profissionais, que aprendem
muito sobre tecnologia de ponta, sobre como salvar
vidas, mas pouco sobre a morte. Os profissionais ndo
sdo preparados para lidar com o fim da vida%.

Nesse contexto, a ortotanasia surge para con-
templar o morrer bem, usando recursos de cuidado
para pacientes com doengas sem cura, de modo a
proporcionar condi¢des para morte digna, serena,
trabalhando especialmente a dimensdo afetiva na
hora de morrer. Ela é defendida sempre que nao
haja mais possibilidade de recuperagao e a decisdo
sobre o tratamento possa ser tomada pelo enfermo
de forma lucida e responsavel. A ortotandsia valoriza
a autonomia do individuo, respeitando suas cren-
cas, seus interesses e necessidades pessoais *52°,
evitando que procedimentos sejam utilizados indis-
criminadamente. Seu objetivo é prover conforto ao
paciente. Essa abordagem ndo é considerada crime,
pois compreende a indicagdo ou ndo de determi-
nado tratamento, sem abreviar nem prolongar a
vida do paciente, e esta fundamentada nos princi-
pios bioéticos >3,

Ademais, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) recomenda cuidados paliativos em casos de
doengas que ameagam a vida. Conforme Oliveira, a
OMS define esse tipo de assisténcia como aborda-
gem que promove qualidade de vida de pacientes
e seus familiares (...) por meio da prevengdo e ali-
vio do sofrimento. Requer a identificagdo precoce,
avaliagéo e tratamento impecdvel da dor e outros
problemas de natureza fisica, psicossocial e espiri-
tual?*. O objetivo do cuidado paliativo ndo é curar
ou controlar a doenga, mas promover o conforto do
paciente sem interferir na evolugdo da enfermidade.
Sua finalidade é obter melhor qualidade de vida,
controlando a dor e aliviando sintomas, de modo a
garantir a dignidade da pessoa e humanizar o pro-
cesso de morte 5%,

Ja a eutanasia é entendida como antecipacdo
da morte, por vontade do paciente, como alternativa
humanitaria para interromper sofrimento insupor-
tavel. O posicionamento contrario a esse ato tem
como base o principio da sacralidade, segundo o
qual a vida é bem concedido por divindade, e por-
tanto é sempre digna de ser vivida. Segundo essa
concepgado, apesar do sofrimento, a vida do paciente
nao pode ser interrompida, nem mesmo se essa for
a vontade expressa da prépria pessoa >,

Além disso, ha o medo da morte, qualificada
como mal, que leva a objec¢do primaria contra a euta-
nasia ativa e voluntdaria do outro. Igualmente, do
ponto de vista do profissional de saude, em especial
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o médico, desde a formacgdo a morte é tratada como
erro, como adversario a ser combatido e vencido.
Assim, a dialética vida-morte passa a estar sempre
presente: ou o médico acerta ou o paciente morre 2?7,

No entanto, hd vozes a favor da eutandsia que,
baseadas no principio da autonomia, defendem a
liberdade de escolha do individuo, permitindo que
este defina o desfecho de sua vida, mesmo que sua
decisdo seja acabar com o sofrimento por meio da
prépria morte %. A pessoa mais indicada para deci-
dir sobre o fim de sua vida é ela prépria. Parece
coerente respeitar seu desejo de cessar sofrimento
insuportavel e indesejavel ou, pelo contrario, de con-
tinuar padecendo, se essa for sua vontade 122,

A decisdo sobre o fim da vida é direito moral
de cada individuo, e como tal deve ser respeitada
pela sociedade e protegida pelo Estado de direito.
Apesar de formado para salvar vidas, o médico deve
reconhecer os valores do paciente, compreendendo
gue seu conhecimento técnico ndo deve se sobrepor
a decisdo do individuo sobre sua prépria existéncia.
Ademais, o principio da autonomia coloca o paciente
como Unica autoridade moral sobre seu corpo. A
principio, ninguém tem o direito de decidir por ele
ou limitar sua decisdo >,

Seres racionais fazem escolhas livres e, por-
tanto, auténomas. O individuo, como unidade
minima da moral, escolhe para si aquilo que consi-
dera fundamental, assim como define como deseja
viver e o que considera vida digna — e isso deve ser
extrapolado para a morte. Assim, considera-se imo-
ral impedir decisOes sobre a terminalidade tomadas
por individuos capazes de determinar seu préprio
fim 12, Atitudes paternalistas, muitas vezes baseadas
no principio da sacralidade, negam o que a pessoa
escolhe para si.

Essa ingeréncia viola a autonomia, impondo
condicdo de menoridade que nega a autoria do
sujeito sobre a prépria vida. Ndo se pode negar ao
individuo, que fez escolhas sobre todos os aspectos
fundamentais de sua existéncia, o direito de decidir
sobre seu fim. O que deveria ser sagrado é o respeito
a pessoa, a autonomia do paciente e a sua dignidade.

Desta forma, a questdo-chave na assisténcia
ao final da vida é a da decisdo informada?°. Os pro-
fissionais devem comunicar ao enfermo os dados
de sua condi¢gdo sem nenhum juizo de valor, sendo
a decisdo de inteira responsabilidade do paciente
ou de seu representante. Vale ressaltar, no entanto,
gue ndo se trata de transferir a responsabilidade
para o paciente, mas de fornecer as informagdes
técnicas necessdrias, certificando-se de que elas
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foram entendidas e respeitando a escolha cons-
ciente e autébnoma.

O poder do Estado e a tomada de decisao no
fim da vida

Do século XVII até a primeira metade do século
XVIII, as técnicas de poder eram essencialmente cen-
tradas no corpo, por meio da tecnologia disciplinar
do trabalho, individualizante. Na segunda metade do
século XVIII, surge nova tecnologia de poder, massi-
ficante, que visava ndao mais atingir o homem-corpo,
mas o homem-espécie. Como descreve Foucault?,
passa-se da “anatomo-politica” para a “biopolitica”.

Nesse momento surgem os objetos de saber,
trazendo informacgdes sobre natalidade, mortalidade
e longevidade. A medigdo estatistica desses fend-
menos gera as primeiras demografias, que eviden-
ciam os primeiros alvos da biopolitica, definindo seu
campo de intervencdo. Essa nova politica tem meca-
nismos diferentes, regulamentadores em vez de dis-
ciplinares, mas que controlam o comportamento da
mesma forma, visando manter o equilibrio global .

O poder de fazer morrer ou deixar viver, sobe-
rano, da lugar ao biopoder, que controla acidentes,
adversidades e eventualidades para proporcionar
mais vida e assim manter a forga de trabalho. Sendo
cada vez mais o direito de fazer viver, esse poder
desqualifica a morte e suas cerimdnias, tornando-as
vergonhosas?. Ele assume novo campo, que consiste
ndo sé em organizar a vida e fazer viver, mas fazer
viver mesmo além da “morte”.

O biopoder pode fazer a pessoa viver mesmo
quando, biologicamente, deveria estar morrendo,
tornando possivel a pratica da distanasia, que é a
intersecdo entre a soberania sobre a morte e a regu-
lamentagdo da vida3. Do mesmo modo, o Estado
detém o controle sobre quem deve viver ao proibir
a pratica da eutanasia aqueles que decidiram por
isso autonomamente. Em suma, o biopoder passa a
configurar a governamentalidade, transformando a
vida em seu objeto.

Relacdo médico-paciente e o poder saber

Na relagdo médico-paciente, o profissional
supostamente detém o conhecimento cientifico, e
portanto esta sempre em posi¢ao hierarquicamente
superior na tomada de decisdo sobre saide, modos
de vida, projetos terapéuticos e momento da morte.
Assim, o médico teria o poder de definir o que é
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certo, quais habitos devem ser seguidos e quais sdo
as melhores condutas. Esta situacdo, por si so, ja sub-
mete o paciente a relacdo desigual e assimétrica 3.

Esse posicionamento vem sendo construido
desde os séculos XVII e XVIII, quando a medicina
era classificatéria, focada no quadro nosografico. O
olhar superficial do médico analisava e categorizava
a doenga. No final do século XVIII, esse tipo de pra-
tica deu lugar a medicina clinica, devido a mutacdo
na ordem do conhecimento médico. Surgiram entédo
novos “cddigos do saber”, fundados na percepgéo.
Enquanto a medicina classica catalogava as doengas
na tentativa de ilustrar a teoria, a medicina clinica
funda seu objeto na sensorialidade do saber®.

No século XIX nasce a “anatomoclinica”, con-
forme nomenclatura de Foucault?®, a partir da
conjuncdo da pratica clinica com a anatomia pato-
l6gica. Novo dominio, o da anatomia, passa a ser
explorado. A proposta é localizar a doenga no dérgao
afetado e, desse modo, definir o corpo doente
como ambito da percep¢do médica. Junto com a
medicina, como pratica e ciéncia, foi reorganizado
também o dominio hospitalar, que assumiu a fun-
¢do de espaco para pratica médica e construcgdo do
saber. A medicina anatomoclinica entrega o indi-
viduo inerte ao conhecimento, como objeto a ser
desvendado pela autdpsia.

A assisténcia atual tem como foco a doenca
e o tratamento prescritivo, simplificando e enri-
jecendo o trabalho médico. As tecnologias mais
relacionais, que consideravam o individuo inte-
gralmente, resultante de processo saude-doenca
e influenciado por fatores socioambientais, foram
perdendo espago para o consumo exagerado de
tecnologias instrumentais 3132,

Merhy 3 descreve a atuacdo do médico a partir
de trés valises. A primeira, vinculada as maos, refe-
re-se a equipamentos e instrumentos (tecnologias
duras). A segunda, relacionada a cabeca, abrange
saberes, conhecimentos sobre a clinica e epidemio-
logia (tecnologias leves-duras). A terceira se liga a
relagdo trabalhador-usudrio (tecnologias leves).

Certo arranjo dessas trés valises permite pro-
duzir intervencdo médica com énfase nos proce-
dimentos, focando apenas em possibilidades téc-
nicas, sem atentar para as necessidades e planos
do individuo, de modo a favorecer, por exemplo,
a pratica da distanasia. Outros arranjos, porém,
podem gerar interveng¢do centrada no cuidado,
mais atenta ao projeto de vida do paciente e mais
favordvel a tomada de decisdo auténoma no fim da
vida. A primeira abordagem, baseada no consumo
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de tecnologia e procedimentos, é estimulada pela
Iégica capitalista, que vislumbra na medicina pro-
dutivo campo de investimento 2.

Normaliza¢ao da vida

Fundamentando as definicdes sobre a vida
e a morte do individuo, ha relagGes concretas de
poder e saber. No campo do cuidado em saude,
ndo se exerce o poder pela forga, pelos aparelhos
do Estado, mas por saberes especificos e tecnolo-
gias de controle e ordenagdo que, sob o pretexto de
desenvolver o bem-estar, sujeitam os individuos a
dispositivos estratégicos de gestdo da vida. O Estado
ndo é o Unico detentor do poder; ha diversos micro-
poderes articulados a ele atuando na sociedade 33,

As disciplinas agem por meio da coergao inin-
terrupta, esquadrinhando o espaco, o tempo e o
movimento, ordenando a multiplicidade humana
para facilitar o exercicio do poder. Elas aperfeicoam
o corpo do ponto de vista econémico, mas minimi-
zam sua forca politica. Por meio delas, as relagées
de poder podem funcionar de forma mais discreta,
transformando multidGes confusas e politicamente
perigosas em multiplicidades ordenadas e doceis >33,

Assim como a vigilancia, a normalizagdo se tor-
nou um dos grandes instrumentos de poder ao final
da época da medicina classica. Ela institui parame-
tros de normalidade, categorizando e distribuindo
classes®**. A norma surge por meio da disciplina,
estabelecendo o comum como principio de coergdo
ja no ensino, mediante educagao padronizada. E o
mesmo ocorre no espago hospitalar333, Uma das
estratégias de normalizagdo na medicina é o exame,
que combina hierarquia e sangdo. O olhar do exame
normaliza: qualifica, classifica e pune, executa a ceri-
monia do poder e estabelece a verdade. Trata-se de
técnica tanto do poder como do saber — ndo por
acaso, uma das mais utilizadas em hospitais 3.

A partir do século XVIII, com o surgimento da
biologia como ciéncia da vida, os mecanismos de
poder se voltam ao corpo, agindo sobre os indivi-
duos por meio da norma, do saber, da disciplina e
das regulamentacgdes 3. Com as transformagdes no
direito politico, o poder, antes exercido pela prerro-
gativa de deixar viver ou fazer morrer, passa a ter
como propdsito garantir, sustentar, reforcar, multipli-
car e ordenar a vida. As tecnologias politicas se proli-
feram, investindo sobre o corpo, a saude, a alimenta-
¢d0, os habitos e todos os aspectos da existéncia 33,

No século XIX, a partir do controle, da vigilan-
cia e do exame, conforma-se o saber sobre o ser
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humano que define o normal e o anormal. Saberes e
praticas passam a ordenar as multiplicidades huma-
nas, homogeneizando as diferencas por meio da
disciplina e da normalizagdo. Processos de inclusdo
e exclusdo social sdo alimentados de acordo com o
bindmio normal-anormal =,

“Normal” passa a designar, além do protétipo
escolar, estado de saude organica. O termo se esta-
belece em varios campos como principio de coerc¢ao.
No hospital, isso se da por meio de corpo médico
capaz de fazer funcionar normas gerais, dentre elas
a da vida. O “normal” é viver, ter saude, e tudo que
seja diferente disso é considerado anormal e inacei-
tdvel 3. A medicina considera a doenga e a morte
como desvios. Seu objetivo é trazer o organismo de
volta ao estado saudavel, e tudo é feito para que o
individuo viva e recupere a saude. O paciente que
ndo quer mais viver foge a norma estabelecida
cientificamente .

Modos de resistir a normalizagdo sdo as téc-
nicas de governo e cuidado de si, a arte de ndo ser
governado 3. A partir do final do século XX, ocorre
maior conscientiza¢do e consequente valorizagdo da
luta contra a sujei¢do dos individuos. Foucault3* faz
pensar em formas de poder alternativas aos saberes
e poderes modernos, como o das ciéncias biomédi-
cas, focando a relagdo do individuo consigo mesmo.

Derivada de processos econdmicos e sociais,
a sujeicdo se baseia em saberes e poderes exerci-
dos pelo Estado, que determinam formas de sub-
jetividade. As analises de Foucault buscam modos
de resistir por meio da elaboragdo de subjetividade
propria, afastada do poder normalizador das leis e
das ciéncias. Para o autor, ndo ha outra forma de
resistir ao poder politico sendo partindo da relagao
consigo, centralizada na constituicdo de si como
sujeito moral ativo *. A preocupagdo com o cuidado
de si tem crescido, mudando conceitos, construindo
estratégias criticas e problematizando a relagao do
sujeito com a “verdade” 33.

Medicalizacdo da vida e da morte

A medicalizag¢do da vida e da morte vem cres-
cendo nos Ultimos 50 anos. O alcance deste processo
e seus efeitos preocupa pesquisadores da saude e
das ciéncias humanas *. Foucault** colabora com o
debate, mas a medicalizagdo que descreve corres-
ponde a processo histdrico que vai do final do século
XVIl ao inicio do XIX, com o surgimento da biopolitica
e o controle do corpo por meio da pedagogizacao da
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sexualidade das criancas, histerizacdao das mulheres
e psiquiatrizagdo das perversoes.

Para Foucault®, é impossivel que essas expe-
riéncias com o corpo humano ndo passem, de
alguma forma, pela medicina, edificada como ins-
tituicdo do controle social*®. Isso aconteceria por
meio da imposig¢do, independentemente do estado
de saude do sujeito, de politicas sistematicas de ras-
treamento da populagdo em busca de doengas, pela
compulsoriedade de exame psiquiatrico em acusa-
dos de delitos e pela auséncia de experiéncias cor-
porais ndo médicas *3°.

A partir do século XX, as ciéncias ndo médicas
perdem cada vez mais espago para as ciéncias médicas,
e a medicalizagdo ja ndo encontra limites para definir o
gue é normal e anormal. A doenga mental, produzida
socialmente, é entdo considerada desviante. Todo tipo
de problema é definido como transtorno médico 3.
A medicalizagdo consiste, portanto, na expansao da
medicina para além do seu campo tradicional, criando
novas doencgas ao considerar qualquer transtorno
antes ndo tratavel como passivel de tratamento. Como
consequéncia, aumenta o consumo de medicamentos
e métodos diagndsticos, alimentando a industria far-
macéutica e de biotecnologia®**’.

Corréa® fala em “medicalizacdo social”, defi-
nindo-a como redescricdo de eventos fisiolégicos
e comportamentos sociais que tem efeito sobre o
consumo médico e a produgdo de conhecimento. A
autora entende a medicalizagdo como forma pela
qual o avanco tecnolégico influencia a medicina,
criando procedimentos e produtos e estabelecendo
normas de conduta. O processo tem possibilidade
de ampliagdo ilimitada, ja que qualquer condigdo é
passivel de ser reescrita em termos médicos.

A medicalizacdo rotula, descreve doencgas
e autoriza experiéncias com o corpo em nome do
“avanco” e da busca pela “cura”, culminando na pri-
vagdo da autonomia dos individuos, que se tornam
alvos passivos dos dispositivos de controle médico.
Com isso, a medicina passa a regular o comporta-
mento social do individuo, dificultando a tomada
de decisGes relativas ao préprio corpo e destino.
Membros de um grupo autoritario ditam normas
de como outros grupos devem se comportar, e os
pacientes ficam sem oportunidade para questionar
decisOes de especialistas. Desse modo, a medicaliza-
¢do age como imperialismo médico 33,

Esse processo so foi possivel devido ao desen-
volvimento tecnoldgico, que, apesar dos muitos
beneficios, trouxe efeitos indesejaveis, como a mer-
cantilizagdo da saude. A medicalizagdo da vida e da
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morte é pratica que foge aos principios morais e
éticos da medicina *. No entanto, vale ressaltar que
isso ndo se deve a tecnologia em si, mas a seu mau
uso. A nogdo de que a técnica pode proporcionar
vida cada vez melhor da a ideia de que o progresso
seria ilimitado. O corpo, porém, tem limites *.

Com a medicalizagdo, a medicina participa
cada vez mais do processo de morrer. A morte deixa
de ocorrer em casa, com os familiares, e passa a ser
institucionalizada. A medicina é vista como mila-
grosa, como saber que tudo cura; mas a morte é
inevitavel, e ndo se resume a questdo médica 3.

Protagonismo do paciente

O termo “paciente” reforca a relagdo assi-
métrica e, apesar de ser utilizado rotineiramente,
deve ser problematizado, uma vez que o individuo,
mesmo se portador de doenga incuravel, é ativo.
Todo ser humano tem biografia e o direito a ser
informado sobre sua doenga e opgdes de terapia
disponiveis. E preciso respeitar sua autonomia na
escolha de seu tratamento ?%. Partindo da ideia de
poténcia?, deve haver protagonismo do paciente na
tomada de decisdes.

Segundo Spinoza?, todo corpo tem poténcia,
e ser livre é exercita-la ao maximo. Por conseguinte,
estaria sujeito a serviddo o ser que tem seus afetos
regulados e refreados pela impoténcia. O fildsofo
define os afetos como ideias confusas, paixdes pri-
marias da alma, como alegria e tristeza. Essas sensa-
¢Oes podem aumentar ou reduzir a poténcia de agir,
gue é afetada pelas relagGes, e o préprio individuo
€ quem determina os remédios contra os afetos?.

Os poderes estabelecidos precisam de nossa
tristeza, de nossa poténcia negativa, para reduzir a
poténcia de agir e nos fazer escravos. Assim, con-
trolar os afetos seria estratégia para se desvencilhar
desses poderes. Ter ideia clara e distinta dessas pai-
x0es é distingui-las pela razdo. Quanto mais um afeto
estiver sob o poder do individuo, quanto mais for
conhecido, menos a mente padecera por sua causa?.

Franco e Galavote * analisam caso que mostra
a insuficiéncia da clinica biologicista como conce-
bida pelo poder hegemonico, com base no modelo
Flexner°, O exemplo ilustra perfeitamente o pres-
suposto de que afetos operam a produgao de si e do
outro e configuram modos de vida pelos quais um
corpo pede reconhecimento.

O caso trata de individuo que sofreu acidente e
foi informado de que seu progndstico era reservado
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e lhe restavam poucos meses de vida. Apos a alta,
além de seu estado de saude ndo evoluir, a despeito
de acompanhamento técnico domiciliar, o paciente
comecou a definhar. No entanto, apés mudanca do
responsavel pelo caso, sua recuperagao foi notavel.

A hipdtese para essa melhora diz respeito a
aspectos subjetivos. Com a troca do profissional, a
poténcia de agir do individuo, até entdo inerte, pode
ter sido ativada®. A partir do progndstico, os médi-
cos tomaram pelo paciente a decisdo de desistir.
Quando retoma as rédeas de sua vida, que volta a
ter sentido, o individuo torna-se ser altamente dese-
jante, potente. Nesse processo, a relacdo médico-pa-
ciente mostrou-se fundamental.

A compreensdo puramente biolégica do corpo
como estrutura ou sistema em funcionamento é
insuficiente para intervencdo eficaz, impedindo o
atendimento as necessidades do individuo. Como
contraponto, surge o conceito de corpo sem 6rgdos,
tornando possiveis outras praticas de cuidado ao
operar pelos afetos .

Com o conhecimento do corpo anatomocli-
nico surge o critério de verdade da clinica do olhar,
caracterizada pelo “olho-retina”, que enxerga o
plano visivel, mas ndo a subjetividade, como se o
corpo se resumisse a sua estrutura®. Tal clinica des-
considera o corpo sem érgaos, centrado na dimen-
sdo relacional, capaz de recuperar sua poténcia de
agir no mundo — o corpo sensivel, inapreensivel ao
“olho-retina” *.

Quando a forga vital do paciente ndo é estimu-
lada, é dificil ativar sua energia desejante, sua potén-
cia para o cuidado de si. O individuo entdo torna-se
mais propenso a deixar o poder de decisdo nas maos
do outro, dos dotados do saber. No caso citado, no
primeiro momento o paciente foi visto pelo prisma
do pensamento hegemonico, como corpo anatomo-
fisiolégico considerado morto na dimensao relacio-
nal. O individuo teve, portanto, um mau encontro,
que produziu “paixdes tristes” que reduziram sua
forca desejante e capacidade de agir no mundo.

No segundo momento, como relata o estudo, o
afeto é mutuo. Cuidador e paciente tém sua potén-
cia de agir aumentada por “paixGes alegres”, e o cui-
dado toma outro rumo. Assim, Franco e Galavote*°
sugerem que o olho-retina é insuficiente para cuidar
de quem sofre e, como alternativa, propdem a con-
jungdo do corpo sem drgdos com o corpo anatomo-
clinico. Para os autores, a clinica dos afetos, junto
com a clinica do olhar, é ferramenta necessaria para
a assisténcia integral em saude.
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Consideragoes finais a tomada de decisdo, prevalece o protagonismo do
paciente. O profissional deve ser sensivel a peque-
nos gestos que podem indicar decisdes, como a ade-
sd0 ou nao ao tratamento. Esses sinais sdo a propria
opcao terapéutica do paciente, que esta tentando
tomar o controle de seu corpo.

As questdes relacionadas a terminalidade
estdo em evidéncia nas ultimas décadas, especial-
mente devido as possibilidades geradas pelo desen-
volvimento biotecnocientifico. No entanto, embora
as novas tecnologias permitam diversos modos de
morrer, a questao central nessa fase da vida é a
tomada de decisdo, que deve envolver pacientes e
familiares devidamente informados sobre opc¢oes de
tratamento, consequéncias e perspectivas.

Na micropolitica dos cuidados, o paciente mui-
tas vezes toma decisdes invisiveis ao olhar dos pro-
fissionais de saude, agenciados pela biomedicina. A
decisdo do individuo esta presente, apenas precisa
ser reconhecida. Assim, mesmo sem cura, ha possibi-
lidades terapéuticas que surgem do prdprio paciente.

Ao individuo que viveu toda sua vida com base Seja a decisdo de decretar um “basta” ou de ir até o
em suas escolhas deve-se permitir também escolher fim, o que ele decide, o que faz consigo mesmo nesse
seu fim. Apesar dos muitos fatores que dificultam final de vida, faz parte do “cuidar de si”.
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