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Para A.C.K.S. (Tonico)



A medicina é a mais humana das ciéncias e
a mais cientifica das humanidades.
(Pellegrino)

Embasar ou centrar a medicina somente numa coisa,
sejam evidéncias, pessoas ou pacientes,

parece uma empreitada equivocada.

(Upshur)

Medicina autem in filosofia non fundata,
res infirmata est.
(Bacon)

O filésofo trata uma pergunta como uma doenca.
(Wittgenstein)
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PREFACIO

Marco ANToNIO AZEVEDO
Mebico E DouTtor Em FiLosoria (UFRGS)
Unisinos, CNPa

A medicina tem sido objeto de interesse dos filésofos desde a
Antiguidade. A ética médica, por exemplo, remonta a uma tradigao
reconhecidamente longa. Albert Jonsen fala-nos em uma “[...] longa
tradigdo de discurso moral sobre a medicina” (Jonsen, 2000, p. ix).
Ele nos conta que a ética da medicina na cultura ocidental tem suas
raizes na medicina dos povos helénicos e romanos antigos. Os filosofos
gregos usavam a medicina como exemplo em varios de seus argumen-
tos, tanto em politica como em teoria da linguagem. Platdo desenvolveu
um argumento por analogia usando a medicina para tentar objetar a
tese de Trasimaco de que o governo serve aos mais fortes, defendendo
que, assim como bons médicos sdo aqueles que alcangam melhor os
fins de sua arte (a saide dos pacientes), bons governantes seriam os que
exercem com exceléncia a arte de governar. Aristdteles usou o termo
“saudavel” para distinguir usos primarios e secundarios de certos
termos (comidas e pessoas podem ser saudaveis, mas ndo no mesmo
sentido; comidas sdo saudaveis porque tornam pessoas saudaveis). Na
era moderna, varios filésofos usaram exemplos tomados das nascentes
descobertas médicas para argumentar em favor de certos principios de
filosofia natural. E filésofos da ciéncia contemporaneos nossos, como
Hempel, apelaram a casos da historia da medicina (como a descoberta
de que a febre puerperal tinha uma causa infecciosa) para especular
sobre a logica do raciocinio cientifico em geral. Filosofos criticos
como Foucault estudaram a medicina e a saude publica que emergiu
no século XVIII para, a partir desse estudo, desenvolver uma teoria
sociologica critica. Mas em nenhum desses momentos surgiu, salvo até
muito recentemente, qualquer pretensdo em tomar a medicina objeto de
uma disciplina filosofica especifica. E verdade que, no final do século
XX, problemas paradigmaticos de ética extraidos da pratica médica
passaram a receber uma aten¢do mais especifica, o que impulsionou
o desenvolvimento de um dominio pratico da ética, a bioética. Mas o
movimento que fez emergir o que hoje entendemos por bioética nao
pretendeu fazer da medicina objeto de estudo de qualquer disciplina
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particular. Bioética e filosofia da medicina ndo sdo areas de pesquisa
coincidentes.

Alguns filosofos, recentemente, concluiram que ha uma lacuna
teorica que merece um esfor¢o intelectual com foco mais especifico
em temas de epistemologia e metafisica. Foi em 2005 que ocorreu o
primeiro evento internacionalmente reconhecido com foco em “filoso-
fia da medicina”, o International Philosophy of Medicine Roundtable
(IPMR), organizado por Harold Kincaid da Universidade do Alabama
(https://philosmed.wordpress.com). Esses eventos, que ainda prosse-
guem a cada dois anos, oportunizam apresentagdes académicas, ex-
cluindo, porém, temas de bioética e filosofia da psiquiatria, baseando-se
na opinido de que a bioética, a filosofia da psiquiatria e a historia da me-
dicina ja seriam disciplinas relacionadas com organizagdes nacionais e
internacionais bem estabelecidas. A ideia de que a filosofia da medicina
deveria concentrar-se em temas de ontologia e epistemologia também
influenciou pensadores como Thompon e Upshur (2018), que defendem
que a filosofia da medicina poderia ser mais bem compreendida como
um ramo das filosofias das ciéncias.

Uma excecdo notavel é o pensamento de Edmund Pellegrino. Fa-
lecido em 2013, Pellegrino é conhecido como um médico e bioeticista
defensor de uma visdo abrangente de filosofia da medicina, buscando
unir todas as areas da filosofia em uma investigacdo conceitual e tedrica
sobre a pratica médica. Pellegrino ficou conhecido também por suas
convicgdes cristas (foi presidente da Universidade Catolica da América
de 1978 a 1982), um distinto e agraciado professor de medicina e ética
médica, e também diretor do famoso Instituto Kennedy de Etica da
Universidade de Georgetown nos Estados Unidos Outro pensador que
abordou a medicina de forma compreensiva for Tristam Engelhardt Jr.
A partir de Pellegrino, uma visdo mais ampla sobre a filosofia da medi-
cina tornou-se influente. William Stempsey é outro que segue essa linha
geral. Stempsey defende o que entende como uma visao semelhante ao
modelo descrito por Schaffner e Engelhardt (2000), que veem a filosofia
da medicina como abrangendo questdes em epistemologia, axiologia,
logica, metodologia e metafisica geradas por ou relacionadas a me-
dicina. Isso inclui a ética médica, embora a ética médica e a bioética
tenham se tornado, diz ele, um topico tdo grande que merece estudo e
investigagdo separados (Stempsey, 2008).

Intelectuais como Pellegrino, Engelhardt Jr. e Stempsey, para citar
apenas alguns representantes que considero notaveis, sdo também, além
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de filésofos, médicos. Mas a filosofia da medicina ndo ¢ um assunto que
¢ ou precisa ser investigada por médicos com formagio filoséfica como
eles. Em bioética, ¢ bastante comum que filésofos sem formagdo médica
especifica envolvam-se academicamente com temas de ética médica e,
ocasionalmente, também de metafisica e epistemologia médicas. Albert
Jonsen, embora conhecido principalmente por suas contribuigdes a
bioética, foi professor de medical ethics na Universidade de Washing-
ton, Seatle. E um exemplo sem divida destacado é o de Mario Bunge,
filosofo argentino, falecido em 2020, professor de l6gica e metafisica
na Universidade McGill, em Montreal, Canada, desde 1966. Bunge nio
era médico, mas seu livro Medical philosophy: conceptual issues in me-
dicine & certamente uma das mais importantes contribuicdes filosoficas
sobre a medicina de todos os tempos. Considere-se, por exemplo, essa
passagem do livro de Bunge, extraida de seu Prefacio:

Varias controvérsias atuais na comunidade médica sdo sobre concei-
tos-chave ou suposi¢des abrangentes. Portanto, elas sdo, na verdade,
filosoficas e ndo médicas, embora sejam frequentemente discutidas no
Lancet, New England Journal of Medicine e British Medical Journal.
Que esta pequena lista de perguntas seja suficiente para provar a exis-
téncia da iatrofilosofia, ou a filosofia da medicina: se uma doenga ¢
apenas um conjunto de sinais ou biomarcadores dela; se um conjunto
de dados clinicos ¢ suficiente para descrever uma doenca e fazer um
diagnostico correto; se a medicina contemporanea ¢ peculiar por ser
baseada em evidéncias; se os médicos devem se abster de formular
hipéteses e teorias sobre coisas imperceptiveis; se os ensaios clinicos
randomizados s3o necessarios e suficientes para validar uma terapia; se
a medicina é ciéncia, tecnologia, artesanato ou todos os trés; se terapias
complementares e alternativas merecem ser incluidas na medicina;
se os placebos sdo puramente imagindrios ou tém efeitos biologicos; se
existem verdades biomédicas universais ou apenas convengdes sociais;
se a pesquisa biomédica ¢ dominada por interesses comerciais e poder
politico; e se algum dos filosofos mais conhecidos — Platdo, Aristoteles,
Tomas de Aquino, Descartes, Spinoza, Locke, Hume, Kant, Hegel,
Engels, Nietzsche, Mach, Russell, Husserl, Heidegger, Wittgenstein,
Popper e Foucault — fez a medicina avangar (Bunge, 2013).

E com esse espirito académico de produzir uma filosofia da
medicina integral, ou holistica em certo sentido, que o livro de Darlei
Dall’ Agnol surge no ambito da filosofia brasileira. Darlei, assim como
Bunge e Jonsen, nao é médico, mas ¢ filosofo com formagao e produgio
exemplares. Mas, em diferenca aos filésofos que se ocupam da me-
dicina apenas com interesse em temas de epistemologia ou ontologia,
seguindo a mesma linha dos médicos e fildsofos Pellegrino e Stempsey,
Darlei compreende que € preciso desenvolver uma abordagem filosofi-
ca ampla sobre a medicina que, incluindo a ética e bioética, contemple
igualmente reflexdes sobre temas de metafisica e filosofia da ciéncia.
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E com esse proposito que Darlei inicia seu livro propondo desde ja
uma filosofia integral da medicina. O livro ¢ resultado de varios anos
de estudo e interlocugdes com alunos e, principalmente, com colegas,
aos quais orgulhosamente me incluo. Nesses tltimos quatro anos ao
menos, temos interagido muito desde que iniciamos por minha sugestio
um grupo, inicialmente informal de pesquisa, com os colegas e amigos
Alcino Bonella e Marcelo de Araujo, grupo que recentemente oficiali-
zou-se com a oportunidade de um projeto de pesquisa financiado pelo
CNPq, o Bioética, Justica e Pandemia (BioJusPan). O livro que tenho
a honra de prefaciar é certamente a mais importante contribui¢do de
filosofia da medicina (seja ela em, sobre, ou simplesmente ¢ medicina)
publicada em lingua portuguesa.

As aproximagdes de Darlei com a filosofia da medicina ndo sdo
recentes. Em seu livro Care and respect in bioethics (2016),” Darlei
ja havia introduzido o conceito de “cuidado respeitoso” (respectful
care). Préaticas em saude, conforme Darlei, t€m como objetivo funda-
mental prestar cuidado de forma respeitosa (garantindo aos pacientes
também um respeito cuidadoso — careful respect). Nesse livro, Darlei
inicia avaliando um rumoroso caso de bioética de um bebé prematuro
extremo (que conheceu quando visitou a Universidade de Michigan,
em Ann Arbor, nos Estados Unidos) e que acabou desenvolvendo
uma complicagdo grave (enterocolite necrotizante), cujo progndstico
médico foi dado como “reservado”. Os médicos, entdo, passaram a
recomendar limitagdes de tratamentos. Os pais da crianga, no entanto,
ndo concordaram com tais restri¢des terapéuticas e buscaram alterna-
tivas, algumas nao convencionais. Uma opg¢do era de um transplante
de intestino, considerado pelos médicos como “experimental” e que a
equipe considerava “futil”. Darlei discute o caso e o compara a outros
dois, um deles, semelhante, que conheceu no Hospital Universitario
(HU) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Em seu livro,
Darlei conclui que, no caso do bebé de Michigan, a equipe médica
desrespeitou os pais: o cuidado ndo foi respeitoso. A controvérsia asse-
melha-se a que envolveu os pais do bebé Charlie Gard (portador de uma
doenga mitocondrial grave e incuravel) e sua equipe médica no Reino
Unido — ver: https://www.theguardian.com/uk-news/charlie-gard. No
caso Gard, a recusa médica diante da insisténcia dos pais foi também
criticada por bioeticistas consagrados como Julian Savulescu e até
mesmo pelo Papa Francisco (ver: https://www.vaticannews.va/pt/papa/

2

2 Para uma resenha critica do livro de Darlei, leia-se a de Alcino Bonella (2017), publicada na
revista Ethic@.
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news/2018-04/caso-alfie-tuite-papa.html). Para Darlei, ndo se tratava
de que os médicos estavam tecnicamente errados. A recomendagdo de
cuidados paliativos estava correta, mas a forma como foi conduzida
pela equipe médica mostrou-se desrespeitosa. Em outras palavras, até
mesmo o cuidado apropriado pode ser eventualmente desrespeitoso.

Em Care and respect in bioethics, Darlei une a teoria metaética,
que intitula de cognitivismo pratico, a sua engenhosa fusio entre a ética
do cuidado ¢ a ética do respeito. No livro, ele argumenta que o cuidado
“pressupde um tipo pratico de conhecimento”. Ecoando Gilbert Ryle,
afirma que o cuidado apropriado pressupde um tipo particular de “[...]
saber-como e ndo apenas saber-que” (2016, p. 99). Na bioética clini-
ca, o que importa, com efeito, ndo ¢ meramente saber como cuidar,
algo que os médicos aprendem tecnicamente, mas saber como cuidar
respeitosamente, pois o cuidado sem respeito pode resultar em varios
tipos de injusti¢a. Por exemplo, uma pessoa pode ser cuidada de forma
tecnicamente adequada, mas de um modo ofensivo, ou pode ndo ser
cuidada da maneira a que tem direito (seu terceiro exemplo no livro é de
um caso em que ndo houve o cuidado apropriado a que o paciente tinha
efetivamente direito). Penso que a abordagem do cuidado respeitoso
tem muitas vantagens tedricas sobre abordagens mais famosas, como
o principialismo de Tom Beauchamp e James Childress, por exemplo.
Ela une os dois polos fundamentais das mais influentes abordagens
em ética normativa, como a que inicialmente influenciou os proprios
principialistas, a defendida por William Frankena (1993), mas que tinha
a simplicidade tedrica de partir de apenas dois principios fundamen-
tais prima facie: a benevoléncia e o respeito (justica), numa linha que
remota a Hume. Darlei sabiamente encontra em Stephen Darwall a fun-
damentagao para essa concepgao normativa. Essa unido entre cuidado
e respeito, penso, também captura algo que Hume e Sidgwick viam
como dois polos normativos ocasionalmente em tensdo nos processos
de tomada de decisdo pratica.

Bioética clinica & Filosofia da medicina, o novo livro de Darlei,
representa o amadurecimento 16gico de seu pensamento sobre a medi-
cina, na busca de uma concepgdo abrangente, que une epistemologia e
metaética a pratica médica, principalmente a pratica clinica. As teses
principais do livro podem ser assim resumidas. Primeiro, uma filosofia
adequada da medicina precisar ser uma filosofia integral. Ela precisa,
portanto, abordar a medicina em todos os seus aspectos e, filosofica-
mente, precisa integrar metafisica, epistemologia e ética. Segundo, a
medicina é uma pratica que precisa estar embasada solidamente em
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praticas cientificas, isto &, em evidéncias. Assim, Darlei acolhe (cri-
ticamente) o movimento da medicina baseada em evidéncias (MBE),
criticando de forma direta 0 modo como certos grupos de médicos,
durante o periodo mais grave da pandemia de COVID-19, distancia-
ram-se dos canones da MBE (ou intencionalmente os distorceram de
forma equivoca) para defender praticas sem fundamentagdo cientifica.
Darlei entende, porém, que uma medicina cientifica, como pretende ser
a MBE, deve evitar tanto o “curandeirismo” de certas modalidades da
medicina tradicional, como os deslizes metafisicos de certas versoes
reducionistas que cometem o erro “mereoldgico” de separar o corpo
biologico da pessoa. A MBE deve, portanto, evitar cair no que seus
criticos chamam de “cientificismo”, a concepcao falaciosa que sobre-
valoriza descricdes fisicalistas e negligencia o papel das humanidades
na descrig@o da propria natureza humana.

A conclusdo ¢ de que a MBE néo ¢ incompativel com o cuidado
respeitoso e que, sem respeito, a medicina convencional que a segue
pode acabar se tornando prejudicial as pessoas. O resultado ¢ uma
filosofia da medicina que fornece ao leitor, seja ele médico, profissional
de saude ou leigo, uma versdo fundamentada e coerente de uma medi-
cina centrada no paciente (MCP). Fica claro no livro por que Darlei
prefere chamar a esse movimento de medicina centrada “no pacien-
te” e ndo, como muitos preferem (eu inclusive), na “pessoa”. Darlei
acolhe o conceito de MCP, preferindo a versao que a defende como
uma pratica clinica centrada nos pacientes, para diferencia-la da pratica
clinica criticada, entre outros, por Michael Loughlin e Derek Mitchell
(2023), segundo a qual a MBE e o cuidado técnico apropriado sdo com-
preendidos como praticas centradas de forma mitica na figura ou no
pensamento do “médico”, isto €, uma pratica enviesadamente centrada
apenas em valores pretensamente “objetivos”, o que Loughlin, Lewith e
Falkenberg chamam criticamente de “cienficismo” (scientism) (2013).3
Segundo alguns defensores da visdo convencional, entretanto, centrar
a pratica médica na objetividade cientifica teria a vantagem de evitar
que a atividade semioldgica seja desviada pelos equivocos e vieses
que advém da “subjetividade” dos pacientes. Segundo essa visdo, os
médicos devem ser treinados para evitar que a subjetividade dos doen-
tes afete a objetividade de seu raciocinio. Convencionalistas, portanto,

3 O cientificismo, dizem, “[...] ¢ uma filosofia que pretende definir o que o mundo ‘realmente &,

definindo a realidade como “[...] 0 que pode ser descoberto por certos métodos de investigagao
bastante especificos”, tendo como consequéncia que “[...] as caracteristicas da experiéncia ndo
reveladas por tais métodos sdo consideradas como ‘subjetivas’”, sugerindo como isso que nio
possuem “realidade”, estando, assim, além “[...] do escopo de uma investigagéo racional signi-
ficativa” (Loughlin; Lewith; Falkenberg, 2013).




supervalorizariam as evidéncias que compdem as imagens cientificas
do mundo e negligenciariam a experiéncia dos pacientes, parte essen-
cial de nossa vivéncia mundana, um elemento que integra o que Sellars
chamou de nossa “imagem manifesta” do mundo (Sellars, 1962). Os
criticos 8 MBE, no entanto, também parecem muitas vezes supervalo-
rizar esses elementos subjetivos da “experiéncia do adoecimento” em
detrimento da objetividade que resulta da compreensdo metddica da
historia relatada e trazida pelos doentes (a anamnese) unida aos dados
coletados durante uma minuciosa investigaggo clinica. Darlei, por sua
vez, entende que a pratica clinica deve ser, sim, embasada em ciéncia,
mas que o centro de sua pratica ndo esta “internamente” na mente do
médico, mas “externamente”, na figura e na condi¢do humana vulnera-
vel do paciente. Em outras palavras, o que motiva, o que dirige a ati-
vidade do médico ¢ essa condigdo humana vulneravel que entendemos
como a condi¢do de ser “paciente”. Sdo as pessoas como pacientes que
devem, portanto, estar no centro da pratica médica. Todavia, o objetivo
de cuidar precisa dar respostas objetivas e cientificamente embasadas,
em respeito ao proprio paciente.

Por fim, em terceiro, Darlei sustenta que a medicina ¢, a uma s6
vez, arte, ciéncia e ética. Uma avaliacdo critica dos modelos simplistas
da MBE e da MCP devem nos levar, com efeito, a uma filosofia integral
de medicina (FIMed). A finalidade 0ltima da FIMed ¢ dizer o que a
medicina € qua medicina (veja mais sobre isso na Introdugao).

Resta-me celebrar o livro de Darlei como um acontecimento na
historia da filosofia brasileira. Trata-se, até onde sei, do primeiro livro
de um filésofo académico sobre o que é a medicina com o objetivo de
alcangar uma teoria filoséfica sobre a medicina que seja tanto coerente
como abrangente (comprehensive). Penso também que se trata de uma
teoria correta e bastante persuasiva. Meus proprios comentarios pessoas
e eventuais diferengas sdo meros detalhes que buscam na verdade apri-
morar a teoria (algo que vou me permitir apresentar em outro momento
e lugar). Por ora, meu impeto é de celebragdo. Darlei conseguiu produ-
zir o que eu gostaria de ter tido a oportunidade e a capacidade de fazer.
Estando ja feito o trabalho, cabe-me seguir o caminho trilhado.

Para finalizar, permita-me o leitor retornar a William Stempsey.
Em um artigo sobre o que ¢, afinal, a filosofia da medicina, Bill nos
lembra que o trabalho que constitui a rica historia da filosofia da me-
dicina foi feito, em grande parte, por médicos praticantes. Ele comenta
as afirmagoes de Henrik Wulff (1992), para o qual a profissdo médica
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precisa da ajuda de fildsofos profissionais da mesma forma que precisa
da cooperagdo de cientistas basicos. A filosofia da medicina, segundo
Wulff, ndo precisa ser considerada nem como uma subespecialidade
médica, nem como uma subespecialidade da filosofia, mas como as
principais tendéncias do pensamento médico contemporaneo estariam
ligadas a questdes conceituais que sdo objeto de estudo da filosofia,
faz sentido compreendé-la como uma subdisciplina médica emergente
(ou reemergente, ja que na Antiguidade essa separagdo entre filosofia e
medicina ndo existia do modo como a vemos hoje em dia). Wulff, en-
tretanto, defendeu que, assim inserida na formag¢do médica, uma nova
geragdo de médicos filosofos tenderia a ver um espectro de problemas
como servindo aos objetivos ou preocupacdes da medicina e ndo apenas
da filosofia académica. Ha exemplos que parecem confirmar essa opi-
nido de Wulff (ele mesmo um exemplo destacado do que defende). Um
que me vem imediatamente a mente é o de James L. Bernat, médico
neurologista, graduado em medicina em 1973 pela Cornell University,
e que contribuiu decisivamente para aprimorar conceitos como o de
“morte encefalica”. Ao que eu saiba, Bernat ndo teve formagdo acadé-
mica como filésofo, mas seus artigos sdo filosoficos densos. O tema da
morte, alias, ¢ um desses temas classicos da metafisica que passaram
a ser tratados de forma conceitualmente detalhada por médicos e filo-
sofos, exigindo dos protagonistas do debate uma elevada capacitagdo
técnica em ambos os dominios. Ndo ha duvidas de que a perspectiva
médica empresta coeréncia e adequagdo empirica a discussdo. Todavia,
sem a filosofia, o debate estaria fadado a superficialidade tedrica e a
confusdo conceitual. Stempsey, pensando sobre as opinides de Wulff,
entende que ¢ mais adequado ver a classe dos filésofos da medicina
como incluindo mais do que apenas fildésofos. De fato, diz ele, “[...] os
médicos podem ser um subconjunto importante dos filosofos da medi-
cina” (Stempsey, 2008, p. 385). Coerentemente, Stempsey defende que
o termo “fildsofo da medicina” deva incluir qualquer pessoa envolvida
na ampla gama de reflexdo filosofica sobre qualquer um dos topicos
abrangentes relacionados a teoria e pratica médicas. A filosofia da me-
dicina seria, com efeito, aquilo que esse conjunto diverso de pessoas
fazem (Stempsey, 2008).

Darlei ¢, como entendo, um filésofo da medicina e provavelmente
o mais qualificado de todos nos no Brasil de hoje. Darlei, de fato, busca
ser um filésofo da medicina no sentido que Stempsey compreende.
Durante sua pesquisa, ele seguidamente me procurava, enviando-me
textos e propondo discussoes, ja que, nesse conjunto de filésofos, com-




partilho as duas expertises, a filosofia académica e a medicina, a que
sigo praticando (e bastante). Darlei também procurou estimular seus
alunos a estudar os assuntos que escolheu como temas de seu livro,
motivando os estudantes de filosofia, tradicionalmente orientados
a ler filosofos classicos, a se interessar por temas médicos sob uma
perspectiva filoséfica. Isso fez com que suas disciplinas passassem
também a ser frequentadas por médicos com interesse filosofico, mé-
dicos de diferentes especialidades, alguns tendo se tornado inclusive
alunos do prestigiado curso de pos-graduacdo em filosofia da UFSC.
Darlei também procurou produzir interlocu¢des com liderancas da area
médica, principalmente da ética médica. Nesse processo, diga-se de
passagem, foi bem e malcompreendido, um resultado da intensa contro-
vérsia que dividiu os médicos naquele periodo conflituoso da pandemia
de COVID-19. Academicamente, Darlei aceitou o desafio que propus
a ele, a Alcino Bonella e a Marcelo de Araujo, de criarmos um grupo
de pesquisa sobre temas de ética relacionados a pandemia e, por sua
iniciativa, submetemos um projeto conjunto ao CNPq, o BioJusPan.
Agora, a filosofia da medicina, para progredir, precisa avancar e reunir
filésofos académicos, filésofos com formagao em medicina ou médicos
com formagao filosofica (como me classifico de certa forma), além de
médicos e profissionais da satide com interesse em temas de filosofia e
profissionais da saude em geral com formacao académica em filosofia
ou nas humanidades. Este livro ¢ um convite para esse desafio, repre-
sentando um marco para a consolidacdo dessa nova area de atuacdo
académica em nosso pais.
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INTRODUCAO

A pandemia da COVID-19, causada pelo SARS-CoV-2, revelou
varios problemas médicos, sanitarios e ambientais, mas também susci-
tou iniimeras questdes ético-politicas. Para ilustrar: no editorial “The
Fiasco of Evidence-Based Medicine Exposed by the COVID-19 Pande-
mic”, da revista European Journal for Person Centered Healthcare, os
autores (Couto; Miles, 2020, p. 162) diagnosticaram algumas divergén-
cias tedricas e praticas na maneira de enfrentar a pandemia entre duas
abordagens: a chamada “Medicina Baseada em Evidéncias” (daqui para
frente, MBE) e a “Medicina Centrada na Pessoa” (MCP). Depois de
reconstruir as pretensdes do suposto “novo paradigma” médico-cienti-
fico da MBE, Couto ¢ Miles apontam para uma série de equivocos no
tratamento da COVID-19 (por exemplo, a confusdo e a desorientagdo
geral sentida pela auséncia de Estudos Clinicos Randomizados [ECRs]
ou meta-analises sobre o novo virus e a nova doenga, gerando panico
e até mesmo inagdo) e defendem, entdo, o retorno as praticas médicas
que ja haviam estabelecido as bases auténticas de um sistema de satde
centrado na pessoa do paciente.

A pandemia da COVID-19 realmente exibiu, inclusive no Brasil,
certa polarizagdo entre diferentes grupos de médicos e outros profis-
sionais da saude: um mais convencional, orientado pelo conhecimento
fisiopatologico, pelas observagdes originadas das atividades clinicas
diarias, pelos relatos de casos etc., e outro guiado pelo uso rigoroso das
metodologias da ciéncia experimental para o estabelecimento de poli-
ticas publicas, para a tomada de decisdes clinicas e, enfim, tratamento.
Embora ndo se possa identificar diretamente o primeiro grupo “pra-
ticalista” como sendo equivalente ao que adota a MCP (seria melhor
caracteriza-lo antes como seguindo o método convencional apenas
porque alguns explicitamente rejeitam o centrado no paciente), ha certa
associac@o possivel que aparenta ser mais do que mera coincidéncia e
precisa ser mais bem investigada, dada a falta de cientificidade genera-
lizada no enfrentamento da pandemia. O Brasil, com menos de 3% da
populagdo mundial, tem cerca de 10% do numero total de 6bitos por
COVID-19.% Se tivéssemos a taxa de mortalidade mundial, teriamos
meio milhdo de compatriotas vivos hoje. Conforme veremos neste
livro, foi exatamente a falta de uma orientacao pela MBE que alimentou

4 Consultar ourworldindata.org para dados sobre a pandemia da COVID-19.
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a pratica usual de prescrever tratamentos ineficazes e potencialmente
danosos entre junho de 2020 e 22 de janeiro de 2022. Dessa maneira,
temos, por um lado, a avaliagdo negativa da MBE apontada acima,
mas, por outro lado, encontramos também criticas aos profissionais que
acabaram prescrevendo usos off label (fora da bula) de farmacos sem
evidéncias cientificas suficientes de sua eficacia e seguranca, chegando-
-se ao absurdo de prescrever vermifugo para combater o SARS-Cov-I1.
Algo muito errado aconteceu que precisa ser avaliado e corrigido para
enfrentarmos as proéximas crises sanitarias.

Durante a pandemia fomos inclusive procurados pelo Conselho
Regional de Medicina (CRM-SC) para, na condic@o de filésofos que
trabalham com temas bioéticos, contribuirmos para superar essa polari-
zagdo entre os dois grupos. Naquele momento, participavamos do Sub-
comité Cientifico da UFSC (Portaria 751/2020), criado para estabelecer
diretrizes de enfrentamento da COVID-19, e do CEPSES-SC (Portaria
701/21), onde a polarizagao também ja aparecera. Muitos profissionais
da saude atuaram na “linha de frente” do combate a COVID-19 e senti-
ram, na sua pratica diaria, a dificuldade de superar o antagonismo entre
essas duas visdes, a saber, profissionais que se guiam por um conheci-
mento mais convencional ou usual, e outros que exigiam evidéncias
cientificas mais robustas para prescrever medicamentos off label. De
uma forma nao muito clara, alguns buscavam ajuda para saber como a
bioética e a filosofia poderiam contribuir para superar a constrangedora
divisdo que prejudicava o enfrentamento da pandemia (cf. cartas dos
dois grupos no Centro de Documentagio do BioJusPan).’

Conforme veremos ao longo deste livro, uma forma de superar a
partidarizacdo pode ser buscada num amplo acordo sobre a hierarqui-
zagdo epistémica das evidéncias cientificas que geram graus mais altos
de confianga no diagnéstico para um tratamento eficaz com bom prog-
noéstico de cura. A bioética tem lidado, ha tempos, com questdes morais
envolvidas nas pesquisas de ensaios clinicos (clinical trials) e pode,
assim argumentaremos neste trabalho, contribuir para superar as diver-
géncias teoricas e praticas entre a MBE e a MCP. H4, todavia, outras
questdes importantissimas, inclusive éticas, por exemplo, se podemos
simplesmente assumir uma perspectiva preferencialista (“os valores do
paciente”) no contexto clinico, em especial, numa pandemia. Em outros
termos, pode um paciente demandar tratamento sem efeito terapéutico
(por exemplo, ivermectina) se um ECR mostra sua ineficacia? Deveria

5

Disponivel em: https://biojuspan.ufsc.br/. Acesso em: 14 jul. 2024.




um(a) médico(a), que €, certamente, autobnomo(a), prescrever algo
(por exemplo, cloroquina) ciente de que traz riscos somente porque ha
clamor politico para fazé-lo? Néo seria antiético?

Varios outros temas de filosofia da medicina, por exemplo, se a
pratica clinica precisa ser guiada por um suposto telos interno (como
sustenta 0 médico e filésofo Edmund Pellegrino [1988]) ou ¢ antes
uma construgdo social (defendida pelo também médico e filésofo Tris-
tam Engelhardt [1996]), sdo relevantes e precisam ser abordados por
qualquer discussdo critica sobre as atividades de cuidado terapéutico.
E necessario, entdo, aprofundar questdes epistémicas & (bio)éticas da
pratica médica que parece conjugar arte ou técnica, ciéncia e moral. Em
outros termos, ela parece envolver habilidades profissionais, teorizagdo
cientifica e expertise clinica, saber geral aplicado as particularidades do
paciente e valores sociais. Neste livro, vamos investigar de forma mais
detalhada a relagdo entre essas trés dimensdes da pratica médica a partir
de uma reflexao filosofica buscando superar a polarizagao apresentada
acima, integrando a MBE (a ser estudada no capitulo 2) e a MCP (a
ser examinada no capitulo 3) com a intengdo de construir uma nova
filosofia da medicina a ser apresentada no ultimo capitulo.

Para iniciar, perguntemos: Quais sdo, afinal, as principais tendén-
cias filoséficas atuais na medicina? Num recente livro introdutério a
filosofia da medicina, os autores Thompson ¢ Upshur (2018, p. 170-
181) apresentam varias correntes: a Medicina Baseada em Evidéncias
(MBE); a Medicina Evolucionista/Darwiniana (MED); a Medicina
de Precisdo/Personalizada (MPP); a Medicina Centrada no Paciente
(MCP); a Medicina Baseada em Valores (MBV); e a Medicina Alter-
nativa e Complementar (MAC). Por outro lado, Marcum (2022, p. 20)
menciona também a Medicina Translacional (MT), a Medicina Integra-
tiva (MI), a Medicina de Sistemas (MS) etc., e Loughlin ez al. (2022,
p. 39) discutem outro modelo, a saber, a Pratica Baseada em Valores
(VBP), cuja tese central ¢ que a medicina ndo é uma ciéncia, apenas
informada pelo conhecimento cientifico. Poderiamos acrescentar outras
tendéncias atuais, como a Medicina de Narrativas (MN) etc., mas talvez
novas etiquetas ou adjetivacdes ndo ajudem a esclarecer a natureza da
pratica do cuidado médico. Entretanto, visto que algumas dessas ten-
déncias parecem ser assimilaveis por outras (por exemplo, a MED, MT
e a MS pela MBE; a MPP, a MBV ¢ a MN pela MCP), buscaremos
focar a nossa discussdo sobre a filosofia da medicina em torno das duas
principais correntes mencionadas no inicio da introdugdo: a MBE ¢ a
MCP, visando, como finalidade ultima deste trabalho, a sua unificagdo
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numa visdo completa, construindo uma concepgao panoramica da pra-
tica médica.

Como veremos a seguir, sobre o estado da arte da disciplina “Fi-
losofia da Medicina,” tanto a bioética clinica quanto a MBE e a propria
MCP nasceram no final do século XX e sdo, em grande medida, respos-
tas as mesmas transformacgdes sociais e cientificas e, principalmente, a
crise no modus operandi da medicina convencional, embora esta ultima
ja tenha representado, desde Hipocrates (470-360 a.D.), um significa-
tivo avango em relagdo as praticas curandeiras antigas de benzedura
ou outras afins ndo embasadas na ciéncia, mas no pensamento magico
ainda presente, por exemplo, no xamanismo, considerado uma pratica
medicinal tradicional, antiga, pré-cientifica.

Como entender o chamado “método convencional” (ndo con-
fundir com “tradicional”’) de medicina ou o que Loughlin ef al. (2022,
p. 38) denominam “pratica usual” de clinicar? Antes de mais nada, ¢é
necessario situa-lo na via hipocratica, isto ¢, apesar das transforma-
¢des ocorridas ao longo dos séculos que apontaremos no proximo
capitulo, médicos(as) seguiam os ensinamentos dos “pais fundadores”
(Hipécrates, Galeno, Avicena, Paracelso, Osler, Pasteur, Bernard etc.).
Basicamente, o método convencional analisa um caso clinico a partir de
uma queixa principal do paciente, faz um histdrico da doenga (eventos
ocorridos, medicacdes, habitos do paciente, heranca genética etc.) e
examina a condicdo atual, inserindo-a no contexto familiar e social
mais amplo. A seguir, realiza uma revisao sist€émica com exame fisico
e complementares se necessario (laboratoriais, imagem etc.) para entdo
elaborar um diagnostico e, enfim, estabelecer um plano terapéutico de
tratamento com bom prognoéstico de cura. Conforme veremos, o método
convencional pode adotar ou ndo o chamado “modelo biomédico”,
também conhecido como “modelo flexneriano”.®

Podemos sintetizar esse modelo a partir do acronico SOAP:

Avaliacdo geral do paciente a partir de suas queixas, ou seja, da sua

narrativa de sintomas.

Identificagdo dos sinais de enfermidade a partir de exame fisico

Objetivo detalhado e eventuais dados laboratoriais com a devida reconstrugao
histérico-genética, pessoal, familiar e social do(a) paciente.
Julgamento sobre alguma questdo particular de satide envolvendo

Avaliacio uma revisao dos subsistemas organicos e a elaboragdo de uma lista
de problemas (diagndstico propriamente dito).

Planejamento  Prescri¢@o de fratamento e elaboragao de plano terapéutico.

Subjetivo

¢ Disponivel em: http:/archive.carnegiefoundation.org/publications/pdfs/elibrary/Carnegie Flexner
Report.pdf. Acesso em: 28 out. 2024.
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Temos, entdo, no método convencional, uma aplicag¢do clinica
do saber médico caracterizado pelo conhecimento fisiopatologico das
doengas com indicacdo unilateral de uma terapia curativa. Em outros
termos, o exame convencional leva ao registro no prontuario médico
orientado pelo SOAP, que fornece uma espécie de mapa mental de
como clinicar.

E claro que a “prética usual” do método convencional pode as-
sumir varias feigdes por diferentes profissionais, dependendo do maior
ou menor conhecimento cientifico, diferengas de capabilidades e do
proprio carater das pessoas envolvidas. Uma caricatura dessa pratica
pode ser encontrada na internet “ensinando”, em menos de 1 minuto,
a clinicar: a primeira instrugdo ¢ “Comprar jaleco branco!”, o que ja
revela certo autoritarismo. Eis, entdo, o modo como o diagndstico/
tratamento é recomendado: “Se for dor, ¢ dipirona; se for infeccdo na
garganta, ¢ benzetacil; se for nas costas, ¢ voltaren; se for na barriga,
¢ buscopan; se ndo sabe o que tem, pede exame e manda pra outro
plantdo”. A ligdo termina com o seguinte conselho: “E outra coisa, faz
cara de brabo; ndo escuta o paciente. Se ele gostar de vocé, vai voltar
no seu plantdo”. A recomendagdo final ¢é: “Faz igual aos colegas: tira
a cadeira, ndo deixa o paciente sentar pra ser rapidinho”. Esta seria a
pratica “do sistema,” segundo o doutor Vinicius Costa procurando eva-
dir-se de qualquer responsabilidade.” Todavia, mesmo correndo o risco
de parecermos ingénuos, gostariamos de crer, dado o autoritarismo, que
a falta de cientificidade e a inexisténcia de qualquer preocupacdo ética
de respeito ao paciente ¢ uma exce¢do, mas o doutor revela que se trata
de uma pratica sistematica. Felizmente, desde Hipocrates, o método
convencional é, conforme veremos mais adiante, mais sofisticado,
envolvendo ndo apenas um suposto saber empirico, intuitivo, derivado
da pratica clinica, mas o efetivo envolvimento com a teorizagdo cien-
tifica e atencdo ética. Quando a teoria cientifica muda (por exemplo,
a dos quatro humores: bile amarela; sangue; fleuma e bile negra), as
praticas clinicas (sangramento) também precisam se transformar. A nao
percepgdo desse ponto parece ter sido uma das razdes da insisténcia em
tratamentos ineficazes e danosos durante a pandemia da COVID-19.

Conforme ja apontado por alguns autores (por exemplo, Drum-
mond [2014, p. 26]), ambas, a bioética ¢ a MBE (e podemos acrescentar
a propria MCP), insurgiram-se contra o autoritarismo conservador da
medicina convencional. A bioética clinica mostrara, desde a década de

7 Curso de Medicina em 1 Minuto. Disponivel em: youtube.com/shorts/E87Yh-Xryvs. Acesso

em: 28 out. 2024.
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1970, que ha varias questdes morais que transcendem a relagdo profis-
sional da saude/paciente, em especial, aquelas que envolvem experi-
mentagdes cientificas com participantes humanos. Por isso, € crucial,
como veremos, diferenciar bioética e ética médica. Como quase todo
diagndstico médico € provisorio e todo tratamento € “experimental” (no
sentido de ser uma fentativa de cura), parece claro que ha uma normati-
vidade a ser considerada. Além disso, a pratica médica estava sofrendo
outros impactos externos, por exemplo, a influéncia da poderosissima
induastria farmacéutica (a segunda maior do mundo, perdendo apenas
para a militar), dos planos de satide, do consumismo caracteristico das
sociedades contemporaneas etc. Outro fator importante foi a quantidade
crescente de pesquisas e publicagdes cientificas em revistas especializa-
das, o que levou a um questionamento dos supostos saberes de alguns
profissionais orientados apenas pela sua formacdo académica e pela
sua pratica cotidiana guiada pelo convencionalismo do “olho clinico”.

Como veremos em mais detalhes no capitulo 2, a MBE prima por
resultados de estudos cientificos guiada por trés componentes: (i) as
melhores evidéncias das pesquisas cientificas (best research evidence);
(i1) o saber especializado dos profissionais da saude (clinical expertise);
e (iii) os valores do paciente (patient values) (cf. Guyatt et al., 2015,
p. 65; Strauss et al., 2019, p. 1). Todos esses componentes serdo ana-
lisados criticamente no segundo capitulo. Para anteciparmos, todavia,
e termos desde agora uma visdo preliminar mais panoramica da MBE,
convém apresenta-la a partir da descrigdo feita num editorial de 1995 da
prestigiada revista British Medical Journal:

A medicina baseada em evidéncias ¢é, na esséncia, fundada em cinco
ideias interconectadas: em primeiro lugar, as decisdes clinicas devem
estar fundadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis; em
segundo lugar, o problema clinico — em vez de habitos ou protocolos
— deve determinar o tipo de evidéncia a ser buscado; em terceiro lugar,
identificar a melhor evidéncia significa usar modos de pensar epide-
miologicos e bioestatisticos; em quarto lugar, conclusdes derivadas da
identificagdo e da avaliagdo critica das evidéncias sdo uteis somente
se colocadas em pratica ao lidar com pacientes ou tomar decisdes de
saude; e, finalmente, o desempenho deve ser constantemente avaliado.

Notemos que nao hé referéncias aos valores do paciente (um
mero acréscimo posterior), nem énfase na necessidade de decisdes
compartilhadas. Conforme veremos ao longo deste livro, ha variantes
da MBE (e da propria MCP), sendo que algumas salientam mais certos
componentes que outros. Um detalhamento maior dos passos a serem
dados para a préatica efetiva da MBE sera apresentado no capitulo 2.




Alguns elementos, acreditamos, permitem certa aproximagao com
a MCP, mas ¢ necessario também repensar o seu carater preferencialista
(os valores do paciente), pois o cuidado parece gerar, metaeticamente
falando, razdes neutras (agent-neutral) para agir. Aqui, a bioética, em
especial a clinica, parece ter algo a contribuir para buscar uma apro-
ximag¢do entre a MBE e a MCP, por exemplo, usando um principio
bioético mais robusto, a saber, o principio do respeito pela pessoa do
paciente em vez da simples deferéncia a autonomia individual, ou seja,
as suas preferéncias subjetivas.

Desde ja, € necessario alertar que a MBE pode, eventualmente,
assumir um viés reducionista e, nesse sentido, ela parece realmente
ser incompativel com a perspectiva holista da MCP. Nesse caso, ndo
seria possivel mostrar congruéncia e eventual complementaridade
entre essas versdes. Em outros termos, a MBE utiliza-se do modelo
biomédico do paciente, de suposta aplicagdo mecanica, enquanto a
MCP usa outro modelo, a saber, o biopsicossocial da pessoa. As dife-
rengas entre esses modelos serdo mais bem explicadas nos proximos
capitulos. Como veremos, entretanto, a MBE precisa, de fato, adotar
o naturalismo metodologico, mas ndo, necessariamente, o metafisico
e, nesse sentido, ela pode ser compatibilizada com certos enfoques da
MCP. Em outros termos, parece possivel evitar o tecnicismo do modelo
biomédico subjacente a MBE, bem como outros desvirtuamentos dessa
abordagem filosofica da medicina.

A MCP critica, como veremos no capitulo 3 em maiores detalhes,
o modelo biomédico tecnicista e reducionista da medicina baseada em
evidéncias (que pode ser, entretanto, apenas uma distor¢do da MBE) e
centra a atenc@o no paciente a partir de quatro ingredientes aqui expos-
tos, usando a versdo que se tornou predominante no Brasil, tal como
exposta recentemente (Stewart et al., 2024):

i)  anecessidade de explorar a satide, a doenga e a experiéncia de sen-
tir-se mal (exploring health, disease, and the illness experience);

i) aconsideragdo da pessoa como uma totalidade (the whole person);

i) aprocurade um solo comum (finding common ground) de decisdo
compartilhada; e

iv) o melhoramento da relagdo entre o paciente e 0 médico (enhan-
cing the patient-doctor relationship).

Esses componentes serdo examinados no capitulo 3, mas ¢ pre-
ciso notar que eles ndo parecem, a principio, ser incompativeis com a

27




28

MBE. Por exemplo, no primeiro ponto, a MCP leva em consideragéo
uma série de experiéncias subjetivas, de sentimentos etc., a partir dos
valores e vivéncias do paciente (Stewart et al., 2024, p. 133). Mas,
novamente, o cuidado gera razdes neutras para agir e, nesse sentido, é
necessario superar os resquicios de preferencialismo presentes também
na abordagem centrada no paciente, evitando, dessa maneira, proble-
mas inerentes as “experiéncias de sentir-se enfermo”, por exemplo,
racionalizagdes.

A MCP néo pode prescindir da cientificidade, seja como politica
publica geral que justifica a existéncia da propria medicina, seja no
contexto clinico do diagndstico e da prescricdo com bons prognosticos
de tratamento. Por isso, ¢ necessario ter cuidado na recomendagdo
de certas abordagens ditas “terapéuticas”, por exemplo, de algumas
“Medicinas Alternativas e Complementares” (MACs), que, em alguns
casos, correm o risco de (re)introduzir o curandeirismo e permitir até
mesmo diversos tipos de charlatanismo na area da satde. Dito de outra
maneira, a propria MCP precisa, algumas vezes, questionar crengas e
valores subjetivos do paciente e da sua experiéncia da doenga, além, ¢
claro, de evitar o negacionismo cientifico e orientar-se pelas melhores
evidéncias para proporcionar um cuidado de qualidade. Ora, parece
claro que ninguém respeita pacientes se oferece uma pratica médica
ndo cientifica, assim como ninguém cuida realmente se ndo zela pelas
singularidades de um paciente especial, mesmo diante de resultados
generalizados de estudos cientificos. Comparando, agora, as diretrizes
norteadoras de ambas, ndo parece existir ab initio incompatibilidade de
principios entre a MBE e a MCP. Esta, ao menos, sera a nossa conjec-
tura inicial que pretendemos investigar ao longo do livro, procurando
unificar as duas principais correntes da medicina atual em diregdo a
uma abordagem filosofica completa.

Cabe, entdo, questionar se a MBE e a MCP, mesmo estando em
tensdo em alguns pontos, seriam, em ultima analise, irreconciliaveis
ou, evitando mal-entendidos e distor¢des de ambos os lados — tanto
epistémicos quanto éticos —, ndo poderiam convergir contribuindo para
uma pratica médica de exceléncia tanto cientifica quanto eticamente
falando. Uma resposta provisoria suscita a questdo de saber como essa
convergéncia poderia funcionar, ndo apenas na teoria, mas principal-
mente na pratica médica (clinica). Exibir essa complementaridade ¢,
enfim, a finalidade principal do nosso trabalho, ou seja, propor uma
Filosofia Integral da Medicina, que abreviaremos usando o acrénimo
FIMed, e que aparecera como proposta no capitulo 4, depois de apro-




fundarmos os estudos nas principais correntes da medicina atual. A
finalidade ultima da FIMed ¢é dizer o que a medicina é qua medicina.
Seja como for, nosso ponto de partida é o de que, se ndo houver desvir-
tuagdes, parece possivel compatibiliza-las, buscando uma medicina de
qualidade total: tanto baseada nas melhores evidéncias cientificas para
proporcionar um cuidado otimizado, quanto no respeito ao paciente en-
quanto pessoa. Esta ¢ uma contribui¢do da visdo expressa pela FIMed.
Resta investigar, por conseguinte, como essa integragdo pode ser feita
para oferecer a melhor terapia médica possivel.

Resulta claro, em outras palavras, que temos, atualmente, um
estado da arte na filosofia da medicina que a compreende de forma
parcial, ora salientando o aspecto cientifico, ora o humanitario quando
o segundo aspecto ndo ¢ simplesmente negligenciado. Talvez essa
clivagem remonte a separagdo positivista entre fatos, supostamente
objetivos, e valores, relegados ao ambito subjetivo e desprezados.
Por exemplo, no livro Philosophy of Medicina, Thompon e Upshur
(2018, p. 5) restringem a filosofia da medicina ao estudo dos aspectos
epistémicos e ontologicos da pratica clinica, excluindo os éticos que
seriam tratados por uma disciplina independente, a saber, a bioética (cf.
também Reiss; Ankeny, 2016; Howick, 2022; Karhausen, 2023). Este ¢,
na verdade, um erro duplo: primeiro, por negligenciar que a medicina é
uma empreitada moral, pois consiste no encontro de, no minimo, duas
pessoas (um(a) profissional da satde e um(a) paciente) buscando um
bem; segundo, confunde-se ética médica com (bio)ética. Tem-se, por
conseguinte, uma Filosofia Parcial da Medicina em todos esses autores
que sera devidamente criticada neste livro.

E verdade que a bioética, em especial a clinica, causou, no final
do século XX, um profundo impacto na transformagdo do ethos médico
de tradicdo hipocratica guiado, em geral, pelo ideal de beneficéncia
em direcdo a uma moral moderna fundada em direitos, mas ela ndo se
deixa reduzir a mera deontologia profissional. Albert Jonsen (2000, p.
115) narra essa suposta “passagem” da ética médica para bioética. E
necessario, entretanto, manté-las distintas. No proximo capitulo, entéo,
comegaremos mostrando como essa transformagdo da pratica médica
ocorreu a partir das influéncias externas da bioética. Por isso, é neces-
sario incorporar a dimensdo ética na propria compreensdo da pratica
clinica. Conforme veremos ao longo deste livro, uma filosofia da medi-
cina precisa ressaltar que a pratica clinica ¢, digamos, tridimensional,
a saber, ¢, a0 mesmo tempo, arte, ciéncia & ética. Por conseguinte,
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somente uma filosofia integral é capaz de mostrar a compatibilidade da
MBE com a MCP.

O problema principal deste livro pode, enfim, ser colocado nos
seguintes termos: de que maneira a bioética, em especial a clinica
que exerceu consideravel influéncia externa transformando a pratica
médica convencional, pode contribuir para aproximar a MBE e a MCP
buscando a sua integragdo tedrica e pratica? A hipotese basica que sera
investigada ¢ a seguinte: dado que a bioética clinica ¢ composta pela
interseccdo de diversos dominios éticos objetivos (éticas profissionais,
¢ética da pesquisa cientifica em geral e, em especial, a ética da expe-
rimenta¢do com seres humanos), ela parece exigir uma reformulagéo
tanto do terceiro principio da MBE quanto do primeiro componente da
MCP buscando maior cientificidade desta tltima e maior humaniza-
¢do da primeira. Dessa maneira, sera possivel construir a FIMed para
mostrar, para usar as expressoes de Pellegrino (2008, p. 309), que ela
¢ “[...] a mais cientifica das humanidades” e “[...] a mais humana das
ciéncias”, proporcionando um cuidado respeitoso e um respeito cuida-
doso. Retomaremos esses conceitos, ja elaborados em outros trabalhos,
no capitulo 4, quando apresentarmos a FIMed.

O objetivo geral, entdo, é investigar as possiveis contribui¢cdes da
bioética clinica (capitulo 1) para aproximar a MBE e a MCP (capitulos
2 e 3, respectivamente), superando as eventuais divergéncias entre o
modelo biomédico — geralmente interpretado como sendo reducionista
e tecnicista — e o biopsicossocial — que algumas vezes inflaciona os
conceitos de “pessoa” e “saude” —, buscando estabelecer a sua com-
plementaridade com vistas a formagdo de uma filosofia plena da medi-
cina baseada na ciéncia e respeitosa em relacdo a pessoa do paciente.
Obviamente, a exata conexdo entre a MBE e a MCP serd o objeto da
investigagdo, ou seja, se se trata, em ultima andlise, de uma oposi¢do ou
de uma complementaridade, de uma confluéncia ou se, como Stewart
et al. (2024, p. 14, grifos nossos) sustentam, “[...] o método clinico
centrado no paciente incorpora ou subordina a medicina baseada em
evidéncias”.

Para alcangar o alvo central, alguns objetivos mais especificos
serdo perseguidos, a saber, vamos:

a) repensar os principios classicos da bioética, em especial, o
respeito pela pessoa ou pela autonomia individual e os valores
envolvidos na relagdo pesquisador(a)/participante da pesquisa,
buscando superar o preferencialismo;




b) aprofundar os estudos na bioética clinica, diferenciando-a tanto
da ética médica (deontologia profissional) e da bioética geral ou
global, quanto da ética da pesquisa cientifica em geral;

C) examinar criticamente os principios epistémicos e éticos da MBE,
incluindo o eventual comprometimento com o modelo biomédico
reducionista, apresentando uma versdo compatibilizavel com a
MCP;

d) repensar o terceiro principio da MBE (patient values) a partir
das possiveis contribuigdes da bioética clinica, evitando o
preferencialismo;

e) analisar criticamente a MCP, explicitando o modelo biopsicos-
social da pessoa do paciente, mas sem inflaciona-lo, buscando
aproxima-lo dos pressupostos da MBE;

f)  repensar o preferencialismo do primeiro componente da MCP a
partir das contribuicdes da bioética clinica;

g) confrontar, estabelecendo semelhangas e diferengas, a MBE ¢ a
MCP, reconstruindo as criticas mutuas e avaliando a possibilidade
de convergéncia e integracao;

h) aplicar os valores bioéticos, buscando a aproximagio entre a
MBE e a MCP em dire¢@o a uma sinergia tedrico-pratica para a
construcdo de uma filosofia plena da medicina, bem como uma
definicdo da propria pratica médica.

Para finalizar esta Introdug@o, convém apresentar algumas pa-
lavras sobre as metodologias e as justificativas do presente trabalho,
assim como algo sobre o que esperar de uma proposta de filosofia da
medicina. O principal instrumento metodologico a ser aqui utilizado
sera a andlise conceitual, tal como ela ¢ praticada na filosofia con-
temporanea, em especial, a chamada “analise gramatical”, inspirada
em Ludwig Wittgenstein (1889-1951), conhecido por defender uma
“filosofia terapéutica”. Ela ja tem sido utilizada nas discussoes tanto
de bioética quanto de filosofia da medicina por diversos autores (Elliot,
2001) e, mais recentemente, por Karhausen (2023) de forma sistemati-
ca, embora ndo tenha sido usada para analisar uma possivel integragdo
entre a MBE e a MCP. Tal metodologia tem sido aceita por autores
de diferentes orientagdes filosoficas. Por exemplo, no livro The Phi-
losophy of Person-Centred Healthcare, os fenomendlogos Mitchell e
Loughlin (2023, p. 13), ao discutirem a possibilidade de definir termos
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como “saude”, “pessoa”, etc., escrevem:
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Como Wittgenstein observa, muitos termos ndo podem ser definidos.
Para conceitos como “tempo” e talvez também “pessoa” e “saude”
parece possivel que nenhuma definigdo ira capturar todos (e os tinicos)
usos legitimos desses termos na diversidade dos contextos em que eles
operam. Nos precisamos, ao invés disso, trata-los como termos com
“semelhangas-de-familia”, de tal maneira que o seu significado ¢ uma
questdo de uso sobreposto entre diferentes contextos nos quais eles
sdo empregados e sua contribuigdo para as “formas-de-vida” que esse
emprego facilita.

Embora alguns pontos desta citacdo precisem ser revisados (por
exemplo, de que maneira o conceito Lebensform [forma-de-vida; cf.
Glock, 2005] permitiria aproximar a MBE e a MCP), procuraremos, ao
longo deste livro, fornecer uma filosofia plena da medicina ressaltando
sua tridimensionalidade, sem, entretanto, ter qualquer pretensao de uso
direto da filosofia para finalidades clinicas.

Assumiremos, porém, apenas um uso indireto da “terapia grama-
tical”, indicando as regras de uso significativo nos diferentes jogos-de-
-linguagem médicos e, por tabela, o que ndo faz sentido. Recentemente,
o médico e filésofo Lucien Karhausen publicou um excelente livro
usando uma “caixa de ferramentas” wittgensteiniana, em especial, a
nogdo de semelhancgas-de-familia, para criticar a visdo essencialista
da medicina e mostrar que conceitos como “doenca”, “saude”, etc.,
resistem a analise em termos de condigdes necessarias e suficientes.
E nos valeremos desses resultados, embora tenhamos que apontar
algumas divergéncias interpretativas e, principalmente, discordarmos
da compreensdo da pratica médica como sendo composta apenas por
epistemé (ciéncia) e techné (arte). Como veremos a seguir, ela envolve
necessariamente aspectos (bio)éticos, ou seja, € tri e ndo bidimensional.

Para evitar dogmatismos, ¢ importante ressaltar que o uso da
analise gramatical ndo ¢ metodologicamente excludente. Temos utili-
zado esse método em pesquisas anteriores, analisando gramaticalmente
conceitos como “cuidado”, “respeito”, etc., ¢ ele tem se mostrado bas-
tante frutifero para a posterior sintese, ou seja, a construgao do conceito
cuidado respeitoso. Como veremos, entretanto, esse procedimento me-
todolégico ndo ¢ incompativel com alguns enfoques fenomenologicos,
embora ndo certamente com todos (ndo, por exemplo, com o husser-
liano, pois ele pressupde essencialismo e ¢ fundacionista). Conforme
Wittgenstein mostrou (PI, §133), “[...] ndo ha um método da filosofia,
mas ha diferentes métodos como diferentes terapias”. Voltaremos ao as-
pecto supostamente “terapéutico” de sua filosofia ao longo deste livro,
mas ¢ bom salientar desde ja que a Unica “cura” que a filosofia propor-
ciona ¢ livrar as pessoas de ilusdes metafisicas, confusdes conceituais,




erros inferenciais etc., incluindo assumir uma “dieta” metodologica
unilateral. Um(a) filésofo(a) trata questées (metaforicamente falando
como doengas), mas ndo enfermidades propriamente ditas. Uma das
principais ¢ achar que existe um método inico na ciéncia e na filosofia.
O pluralismo metodologico é importante para ambas, mas esse ponto
ficara mais claro nos capitulos subsequentes.

A justificativa para superar o embate em torno da(s) filosofia(s)
da medicina ja foi, de alguma forma, apresentada acima, ou seja, a
existéncia da polarizagdo entre grupos de profissionais da saude durante
a pandemia da COVID-19, e, principalmente, para tirarmos algumas
ligGes para as proximas crises sanitarias. A inten¢do do nosso trabalho
¢, modestamente, tentar contribuir para a superacdo dessa divisdao que,
de alguma maneira, perdura na pos-pandemia da COVID-19, como
pode ser constatado na recente elei¢do para o CFM (Rocha, 2024). O
negacionismo cientifico ¢ inadmissivel numa autarquia cuja responsa-
bilidade ¢ normatizar e fiscalizar a pratica médica. Por conseguinte,
precisamos tirar algumas ligdes dos erros cometidos no enfrentamento
da pandemia (que, no caso brasileiro, foram muitos e levou a um desas-
troso numero de obitos). Nesse sentido, concordamos com especialistas
quando dizem que, dentre todos os problemas que agravaram a pande-
mia no Brasil
[...] aincapacidade de grande parte dos nossos profissionais de satde de
entender o que s3o evidéncias cientificas ¢ como elas sdo construidas

certamente colaborou muito para nosso alto nimero de mortes e softi-
mento (Pasternak, 2021, p. 7).

Por isso, a medicina brasileira, especialmente a apoiada, durante
o governo Bolsonaro, pela diretoria do CFM e as de muitos conselhos
regionais (por exemplo, o CRM-SC), embora ndo por varias excelentes
associa¢des médicas nacionais como a ABM, AMIB etc., precisa de um
verdadeiro choque de cientificidade. E preciso evitar a altissima taxa de
mortalidade nas proximas crises sanitarias que, devido as mudangas cli-
maticas, ao crescimento populacional etc., certamente surgirdo. Nesse
sentido, a filosofia tem contribuig¢des vitais a fazer, tanto tedricas quanto
praticas, para integrar ciéncia & humanidades na medicina contempo-
ranea, especialmente num pais onde ndo ha livros sobre Filosofia da
Medicina e pouco se 1é. Eis, entdo, uma tentativa de suprir essa lacuna
sem pretender um pioneirismo vazio, mas, antes, tendo a intengdo de
iniciar uma discuss@o mais aprofundada com uma proposta que faca
sentido no presente contexto, mas também no filos6fico em geral.
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Para esclarecer melhor esse ponto, convém salientar que projetos
como o BioJusPan poderiam contribuir significativamente para a reava-
liagdo das politicas publicas adotadas durante a pandemia da COVID-
19. Por exemplo, um dos objetivos da investigacdo era determinar
se a adogdo oficial do protocolo de alocagdo de UTIs sugerido pela
AMIB, feita pelo estado de Santa Catarina, foi justa e eficaz.® Em outros
termos, ¢ preciso determinar qual a taxa de mortalidade antes da sua
adogdo e compara-la com os resultados obtidos durante a sua vigéncia.
Entretanto, infelizmente, a secretaria de Satide da SES-SC a época ndo
autorizou, a despeito da participag@o no projeto de uma pesquisadora
do préprio Estado e uma representante da AMIB, a sua execugdo em
hospitais estaduais onde documentos vitais poderiam revelar se ndo
seria necessario adotar outro modelo para salvar mais vidas (Araujo et
al., 2023). A “politica publica” parece ter sido a de ndo avaliar critica-
mente politicas publicas, e isso ajuda a entender por que nos saimos tao
mal em termos de 6bitos pela COVID-19. E necessario repensar essa
falta de espirito pblico e adotar uma medicina cientificamente fundada
e eticamente orientada.

Dado que parte das razdes para escrever este livro ¢ contribuir
para a construcdo de uma filosofia plena da medicina que integre a
MCP e a MBE, ¢ importante desde ja deixar claras as expectativas dos
possiveis resultados. Uma filosofia plena da medicina deve considera-la
como arte, ciéncia e atividade intrinsecamente moral (marcaremos,
frequentemente, essa tridimensionalidade com os termos transliterados
do grego epistemé, techné ¢ ethiké). Também ¢ importante ressaltar que
uma filosofia completa da medicina mostrara a necessidade de superar
o preferencialismo confesso tanto da MBE quanto da MCP em diregdo
a adogd@o de valores objetivos que guiem a pratica clinica. Para evitar
confusdes, distinguiremos o preferencialismo radical do moderado:
o primeiro defende que quaisquer preferéncias importam; o segun-
do, somente as racionais. Conforme veremos, a Teoria do Cuidado
Racional (TCR) ndo elimina a esfera pessoal, sendo compativel com
um preferencialismo moderado sobre o bem-estar. Em outros termos,
o bem-estar (¢ a saide como um de seus ingredientes fundamentais)
ndo ¢é necessariamente constituido pelas preferéncias subjetivas, mas
por aquilo que um paciente que se preocupa consigo precisa escolher a
partir da perspectiva de uma pessoa cuidadora. Tal visdo possibilitara
construir uma FIMed e tera que fazer um esforgo tedrico sério para ca-
racterizar o que ¢ a medicina em todas as suas dimensoes. Em especial,

&  Objetivos do Eixo 1 disponiveis em: https:/biojuspan.ufsc.br. Acesso em: 14 dez. 2024.




uma filosofia plena da medicina devera tornar claro que, se ¢ verdade,
como alegam defensores da MCP, que a MBE néo € um método clinico
completo, também ¢é verdade que a propria MCP néo é uma filosofia da
medicina completa e precisa ser corrigida em alguns pontos. Somente
com ajustes e a integracdo de ambas poderemos alcancar uma visdo
filosofica adequada da pratica médica que sera esclarecida na tltima
parte deste livro. No capitulo 4, apresentaremos também uma defini¢do
de “medicina”, objetivo ultimo de uma filosofia da medicina, € um
conceito de “satde” que ¢ a sua categoria fundamental, procurando
superar as insuficiéncias das defini¢cdes tanto da MBE quanto da MCP
em direcdo a uma FIMed.

Iniciaremos, agora, o primeiro capitulo com as contribuigdes da
bioética clinica, guiada pelo cuidado e pelo respeito, para a transfor-
macdo da medicina atual, em especial, seu ethos hipocratico, para, nos
capitulos seguintes, passarmos para a MBE e a MCP, buscando ques-
tionar a sua incompatibilidade, avaliando a sua complementaridade
possivel, com o objetivo de unifica-las, revelando que a finalidade da
pratica médica ¢, acima de tudo, proporcionar um cuidado respeitoso.
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1

POR UMA FILOSOFIA INTEGRAL DA MEDICINA

Neste primeiro capitulo, iniciaremos a discussdo sobre como
construir uma FIMed considerando a sua tridimensionalidade: enquan-
to arte, ciéncia e ética. Visto que a maioria dos enfoques filosoficos
atuais da medicina sdo parciais e insatisfatorios, em especial por ne-
gligenciarem os aspectos morais da pratica clinica, esse sera o foco
central do capitulo. As outras dimensdes serdo mais bem abordadas nos
proximos capitulos, que tratardo, respectivamente, da MBE e da MCP.
A intengdo ¢, aqui, diferenciar a bioética e a ¢tica médica das questdes
morais gerais envolvidas na pratica clinica, possibilitando a construgéo,
no ultimo capitulo, de uma filosofia completa da medicina.

Como veremos, o surgimento da bioética causou profundo im-
pacto nas praticas médicas ao longo do século passado e continua a
exercer consideravel influéncia atualmente. De algum modo, ela “lem-
brou”, especialmente depois das atrocidades praticadas nos campos de
concentragdo nazista da Segunda Guerra Mundial (os experimentos
desumanos do médico Josef Mengele) e de casos como o Tukesgee (e,
recentemente, de alguns episddios da pandemia de COVID-19, como
a morte recente de 11 pacientes em Manaus com altas doses de cloro-
quina em estudos clinicos), que a medicina ndo pode se guiar por inte-
resses quaisquer, mas deve seguir a ciéncia & a ética. Para garanti-los,
a bioética instituiu a necessidade formal de respeito a autonomia do
paciente através do consentimento informado (informed consent), que,
no Brasil, chamamos “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”
(TCLE). Ele levou a uma transformagao positiva da pratica médica.

Neste capitulo, argumentaremos que, de todas as influéncias
externas da medicina atual, por exemplo, da industria farmacéutica,
das corporagdes oferecendo planos de satde etc., o desenvolvimento
da bioética clinica ajudou a melhorar as praticas médicas atuais. Além
do TCLE para procedimentos mais delicados (cirurgias etc.), a propria
incorporacdo paulatina do respeito pelo paciente levou a elaboragéo
das chamadas “Diretivas Antecipadas de Vontade”. Essas diretrizes
estabelecem limites para determinados procedimentos médicos, como,
por exemplo, a ressuscitagdo. Além disso, contribuiram para o reco-
nhecimento, pelo Codigo de Etica Médica, do direito do paciente de




recusar certos tratamentos que, no Brasil, ocorreu tardiamente, a saber,
somente a partir de 2010.

Essas transformagdes da pratica médica mostram que a bioética
clinica tem um papel central na elaboragdo de um modelo que integre
tanto a cientificidade quanto o respeito pelo paciente. Ela ndo pode,
portanto, ser vista como alheia a uma filosofia completa da medicina.
Por isso, cabe aqui fazer um questionamento geral: quais sdo os princi-
pais temas/problemas que uma filosofia da medicina deve abordar? Ela
pode, de modo geral, ser inicialmente entendida como uma disciplina
que estuda os aspectos semanticos, ontologicos, epistémicos & éticos
que envolvem a pratica da medicina. Um exemplo de uma discussdo
filosofica que envolve todos esses aspectos ¢ entre naturalistas e
normativistas em torno da questdo da compreensdo do fendomeno do
adoecimento: seria ele um processo que precisa ser entendido apenas
como fendmeno natural ou é também um acontecimento cultural, ou
seja, normativo?

A reflexdo filoséfica sobre a natureza da medicina é, como sabe-
mos, tdo antiga quanto a propria atividade terapéutica. Na Antiguidade,
apratica da medicina servia de exemplo para reflexdes e argumentos em
diferentes dominios da atividade filoséfica (e vice-versa). Todavia, até
recentemente, a filosofia da medicina nio tinha se estabelecido como
campo sistematico ¢ autéonomo de reflexdo filosofica, tendo, inclusi-
ve, sido negada a sua propria existéncia enquanto disciplina (Caplan,
1992). Nos ultimos anos, entretanto, ela se desenvolveu bastante, seja
pela maior atengdo dada aos seus problemas fundamentais, seja pelo
aumento significativo nas publicagdes, tanto de artigos quanto de livros
qualificados. Além disso, veiculos especializados surgiram, como o The
Journal of Medicine & Philosophy, fundado em 1976, dando impulso a
sua sistematizag¢do enquanto disciplina. No presente livro, abordaremos,
de forma introdutoria, alguns temas que consideramos centrais para a
compreensdo dessa nova disciplina, incluindo, como parte intrinseca,
alguns temas (bio)éticos que podem contribuir para a sua consolidagio.

Cabe iniciar, entdo, 0o exame mais minucioso das relagdes entre
bioética clinica e filosofia da medicina, introduzindo algumas distin-
¢oes. No texto “What the Philosophy of Medicine Is”, Pellegrino (2008,
p. 24) distingue quatro formas de relaciona-las:

i) filosofia e medicina;
i) filosofia na medicina;

i) filosofia médica;
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iv) filosofia da medicina.

Conforme veremos, Pellegrino entende que a filosofia da medici-
na discute a natureza da medicina enquanto medicina. Ja Bunge (2017)
escreve um livro de filosofia para médicos.

Virias questdes, entdo, especificas de filosofia da medicina (de
caracterizacdo da medicina enquanto medicina) podem surgir: seria
correto descrevé-la como uma pratica envolvendo apenas arte e ciéncia,
ou seja, habilidade e conhecimento? Considera-la uma arte + ciéncia
¢ suficiente para caracterizd-la? Em que consiste, afinal, a expertise
médica? Ela ndo envolveria também valores morais (respeito, virtudes
etc.), pois toda e qualquer atividade cientifica pressupode, como correta-
mente mostrou Hugh Lacey (1998), valores?

Uma comparagdo da filosofia da medicina com outras disciplinas
similares pode, eventualmente, auxiliar para caracteriza-la. Conforme
vimos na Introduc¢do, alguns autores, ao discutir o escopo e o objeto da
filosofia da medicina, sustentam que ela ¢, dentre os dominios classicos
da filosofia, composta pela epistemologia, metafisica e 16gica, mas ndo
pela ética. Além disso, argumentam que, mesmo reconhecendo as ques-
tdes valorativas presentes na atividade clinica, a filosofia da medicina
seria apenas, tal como a filosofia da fisica, ou do direito, ou da biologia
etc., uma subdisciplina da filosofia da ciéncia. Essa visdo, todavia,
parece distorcer a pratica médica e resulta, conforme ja apontamos
acima, numa filosofia parcial da medicina. Para Thompson ¢ Upshur
(2018), as questdes morais da pratica médica vém sendo, nos ultimos
anos, discutidas independentemente pela bioética, mas qual ¢é o sentido
de separa-las? Um exemplo tipico das conexdes internas entre ciéncia
e ética ¢ o debate sobre os padrdes comportamentais aceitaveis nas
pesquisas clinicas envolvendo seres humanos. Portanto, discordamos
da visdo separatista, pois ela € tributaria de uma perspectiva positivista
ultrapassada de ciéncia (de suposta neutralidade axioldgica) que nao
condiz mais com atividades investigativas, principalmente as que en-
volvem experimentagdes com seres humanos enquanto participantes de
estudos clinicos que precisam, hoje, de aprovagdo prévia em CEPs e/
ou CEUAs.

Conforme mostraremos ainda neste primeiro capitulo, se assu-
mirmos que o encontro médico/paciente ¢ entre duas pessoas livres e
iguais, mesmo que em circunstancias distintas e desempenhando papéis
diferentes, qualquer reflexdo sobre a natureza dessa pratica envolvera
necessariamente aspectos éticos, € nao apenas epistémicos. Do mesmo




modo, consideragdes ontologicas fundamentais, por exemplo, sobre
o status moral de criancas e adultos portadores de transtornos graves
de consciéncia também envolvem aspectos éticos. Sendo a medicina
uma pratica social institucionalizada, ndo ha nem mesmo como abordar
questdes conceituais ontologicas ou epistémicas abstraindo-se de toda
e qualquer consideragdo ético-politica ¢ até mesmo moral. Mesmo que
a ética médica e a bioética possam ser consideradas como disciplinas
independentes da filosofia da medicina, ndo ha como tratar, de forma
adequada, temas ontologicos e epistemologicos inerentes a pratica
médica, sem considerar certos temas nucleares de ética como: a ques-
tdo da autonomia do paciente; os compromissos com a beneficéncia e
bem-estar das pessoas; o problema da disting@o entre as dimensdes ob-
jetivas e subjetivas do bem-estar humano; as questdes de justica social
no ambito do sistema de assisténcia a saude etc. Esse ponto devera
ficar claro nas proximas duas segdes, em que apresentaremos uma
pequena historia do desenvolvimento da medicina e como a bioética
clinica impactou positivamente. Dessa maneira, comegaremos também
a construir as bases mais amplas para uma comparagdo (estabelecendo
semelhangas e diferengas) entre a MBE e a MCP, visando propor a
filosofia completa da medicina e uma defini¢do da propria medicina
qua medicina a ser apresentada na conclusdo deste livro. Antes, alguns
desenvolvimentos historicos.

1.1. Brevissima histdria da medicina

A historia da medicina (ao menos a ocidental, para ndo falarmos
aqui de outras tradi¢des, por exemplo, a indiana ¢ a chinesa) revela,
desde o seu surgimento enquanto pratica embasada cientificamente
com Hipoécrates na Grécia classica, importantes mudangas para enfren-
tar varias crises através dos séculos, tendo importantes contribui¢des a
partir da revolugdo cientifica experimental na modernidade, em espe-
cial, no século XIX. A propria ética médica, como bem aponta Jonsen
(2000), passou por modificagdes nesses 25 séculos de historia desde o
periodo grego, passando pelo medieval e o renascimento, até os dias
atuais. Em outros termos, tanto a medicina quanto a sua ethiké sofreram
profundas transformagdes ao longo de mais de dois milénios. Segundo
um dos mais profundos conhecedores da sua histéria (Bynum 2011, p.
11), tivemos, ao longo dos séculos, cinco tipos principais de medicina,
cada qual com caracteristicas especificas:

i)  amedicina a beira do leito (a hipocratica);
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i) amedicina especulativa (periodo medieval);
i) amedicina praticada nos hospitais (iluminismo);
iv) o nascimento da medicina comunitaria; e, finalmente,

v) amedicina laboratorial atual, fortemente influenciada pela ciéncia
experimental moderna.

Conforme veremos ao longo deste trabalho, a medicina hipocrati-
ca tinha como objeto de pesquisa o paciente como um todo e estabeleceu
as bases cientificas da medicina, embora em certos momentos houvesse
um desvio dessa orientacdo, como no medievo. Ao longo da histodria,
houve um aprofundamento nessa dire¢do, como podemos constatar, por
exemplo, na pratica da dissecacdo, estabelecendo as bases da anatomia
e da fisiologia na modernidade e, finalmente, na nossa era contempo-
ranea da tecnociéncia, com a criagdo dos experimentos clinicos (por
exemplo, os ECRs para testar vacinas) da medicina laboratorial atual.

Outros estudiosos dividem a medicina, segundo diferentes “cos-
mologias”, em trés tipos: medicina a beira do leito; a medicina hospi-
talar e a medicina laboratorial (Jewson, 1976). Por outro lado, Bunge
(2017, p. 40) divide-a em quatro periodos: primitivo, arcaico, moderno
e contemporaneo. Nao ¢ a inten¢do deste trabalho, entretanto, entrar
nas particularidades metodologicas das divisdes historicas da medicina,
nem mesmo reconstruir a historia da ética médica. Seja como for, é
importante frisar que a medicina hipocratica era entendida como uma
empreitada filosofico-cientifica orientada pela teorizagdo e rigorosa
metodologia clinica (cf. Hipdcrates, 2022) e, a0 mesmo tempo, estabe-
leceu os principios da ética médica (Jonsen, 2000).

No capitulo sobre “A evolu¢do do método clinico”, Ian R Mc-
Whinney corretamente aponta (Stewart et al., 2024, p. 26-37) a indevi-
da separagdo entre a filosofia e a medicina ocorrida no século retrasado,
a partir do paradigma cartesiano (a suposta divisdo entre mente, res
cogitans, e corpo, res extensa) reforgado pelo positivismo contempo-
raneo. A medicina, desde entdo, pretendeu-se puramente cientifica,
classificando doencas em categorias (Sydenham) e agrupando-as em
classes etc. (Laennec), levando a uma suposta neutralidade axiologica
caracterizada como “modelo ontoldogico” (a doenga seria uma espécie
de entidade) contraposto ao modelo ecologico ou fisiologico que
compreende as doengas como desiquilibrio entre partes ou sistemas do
organismo e deste com o ambiente. As diferengas entre esses modelos
serdo abordadas no terceiro capitulo deste livro.




A explicacdo de McWhinney coincide, grosso modo, com a
narrativa genealdgica apresentada por Foucault (1980, p. x) em O nas-
cimento da clinica:

A medicina moderna fixou sua propria data de nascimento em torno dos
ultimos anos do século XVIII. Quando reflete sobre si propria, identifi-
ca a origem de sua positividade com um retorno, além de toda teoria, a
modéstia eficaz do percebido.

Surge, entdo, a “medicina experimental” (Bunge, 2017, p. 50)
em torno de 1800, com a quimica, a farmacologia, a vacina etc. Seria
um erro, todavia, negligenciar as contribui¢des epistémicas e éticas da
longa tradi¢do hipocratica que ja compreendia a medicina como arte
(techné).

Por detras da aparente neutralidade cientifica estaria uma série de
pressuposi¢des nunca questionadas, por exemplo, um uso acritico da
logica linear quando, na verdade, a medicina precisaria trabalhar com
uma nogdo de mais complexa causalidade. Voltaremos a esse ponto no
segundo capitulo, pois essa diferenciagao pode levantar dividas sobre
possiveis narrativas da “evolucdo” do método clinico. Parece exage-
rado, entretanto, responsabilizar a medicina da sociedade industrial
pela expropriacdo da satide no sentido de Ivan Illitch (1975), ou seja,
de iatrogénese clinica, dada, por exemplo, a tentativa corporativista
de monopolizacdo do saber cientifico. Ndo entraremos, porém, nos
detalhes dessas divisdes e seus critérios historicos. Nosso desafio, aqui,
sera compreender a atividade clinica, tendo como objeto a medicina tal
como ela ¢é praticada atualmente.

A compreensdo da existéncia dessas transformagdes pode, toda-
via, ser fundamental para tentar resolver a tensdo entre os diferentes
tipos de medicina que analisaremos neste trabalho, em especial, a MBE
e a MCP. Nesse sentido, caberia mencionar, lembrando novamente Fou-
cault, a necessidade de relacionar bioética e biopolitica. Seguiremos,
neste livro, a tese de Schramm (2010), a saber, que a bioética é uma
forma de resisténcia ao biopoder. Esse ponto ficara claro quando apre-
sentarmos em detalhes o caso Tukesgee e outros similares. Também ¢é
importante ndo perder de vista que ha, hoje, diversas correntes filoso-
ficas guiando as praticas médicas e ndo apenas as duas predominantes
que analisaremos nos préximos capitulos.

No final do século XX, em especial, a medicina passou novamente
por profundas crises e transformagdes. Pellegrino (2008, p. 6), fazendo
um diagnostico preciso, enumera os seguintes problemas:
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Especializagdo em demasia; tecnicismo; profissionalizagdo excessiva;
insensibilidade aos valores pessoais e socioculturais; visdo estreita do
papel do médico; demasiada aten¢do ao “curar” ao invés do “cuidar”;
pouca énfase na prevengdo, na participa¢do do paciente e na sua edu-
cagdo; ciéncia em demasia; pouca arte liberal; pouca ciéncia compor-
tamental; muito incentivo econdmico; uma mentalidade de “escola de
comércio”; insensibilidade ao pobre e ao socialmente desvantajoso;
sobremedicaliza¢do da vida cotidiana; tratamento desumano aos estu-
dantes de medicina; trabalho excessivo dos funcionarios de hospitais;
deficiéncias na comunicagdo verbal e ndo verbal.

Diante de tantos problemas, a pratica médica precisa, certamente,
ser repensada e renovada. No ultimo capitulo ¢ nas Consideragées finais,
retomaremos esta lista ¢ apresentaremos algumas solugdes a partir da
proposta aqui defendida de uma FIMed.

As transformagoes de fin de siecle relatadas acima foram, por um
lado, desencadeadas pela descoberta do uso de pacientes como cobaias
humanos em experimentos cientificos, como o caso Tukesgee, quando,
no Estado do Alabama, a alguns homens negros foi negado atendimento
contra a sifilis simplesmente para estudar como ela evoluiria em condi-
¢des naturais. Como veremos mais adiante, esse caso deu origem a um
escandalo levando as pesquisas clinicas envolvendo seres humanos a
necessidade juridica de adaptac@o aos preceitos de uma ética moderna,
baseada na autonomia e nos direitos humanos, ¢ ndo apenas no impe-
rativo hipocratico da beneficéncia. Uma historia detalhada desse caso e
do préprio surgimento e desenvolvimento da bioética clinica tem sido
apresentada por diversos bioeticistas (cf. Jonsen, 2003), relacionando-a
ao caso do julgamento dos médicos de Nuremberg e a adogio da Decla-
racdo de Helsinque que, pela primeira vez, exigiu formalmente o con-
sentimento dos pacientes. Por outro lado, as revolugdes tecnocientificas
também foram impactantes. Elas foram causadas, entre outros fatores,
pelo aumento astrondmico nos custos assistenciais, principalmente de
equipamentos e exames, pelo grande volume de producao de artigos ba-
seados em pesquisas cientificas e pela obsolescéncia de alguns métodos
tradicionais de ensino baseados na autoridade e em manuais que logo
se tornavam ultrapassados. Por conseguinte, a produgédo tecnocientifica
(por exemplo, nas ciéncias biologicas) também impactou externamente
na pratica clinica, ou seja, no encontro médico(a)/paciente.

Tanto a MBE quanto a MCP, cada qual a sua maneira, sdo rea-
¢Oes a essas crises. A MBE procurou organizar o grande volume de
conhecimento sendo produzido para subsidiar as decisdes clinicas; a
MCP buscou manter, como ideal ético, a pessoa do paciente no centro
das atengdes, evitando a aplicagdo supostamente neutra ou mecanica




da ciéncia e dos seus artefatos tecnoldgicos. Conforme vimos, a MBE
e a MCP estdo em tensdo, mas ndo parecem ser incompativeis e irre-
concilidveis, e a bioética clinica pode contribuir para integra-las. Antes
de abordéa-las, rediscutiremos de forma mais detalhada a finalidade
da propria filosofia da medicina. A intengdo principal ¢ mostrar que a
eventual divisdo entre a MBE e a MCP pode ser devida, entre outros
fatores, a uma suposta separagao entre filosofia € medicina, e que, bem
pensada, uma FIMed pode mostrar a sua complementaridade a ser
exibida numa visdo panoramica da medicina fout court na Giltima segdo
do quarto capitulo.

1.2. O que esperar de uma filosofia da medicina?

Para compreender o alcance e os limites deste trabalho, ¢ crucial
fazer uma apresentagdo geral da filosofia da medicina, procurando es-
tabelecer exatamente o que cla é enquanto expressdao do saber humano.
Conforme vimos acima, hd maneiras diferentes de compreender a rela-
¢do entre medicina e filosofia. Nesta se¢do procuraremos distinguir em
que consiste, especificamente, a filosofia da medicina.

Segundo o ja mencionado médico e filésofo Edmund Pellegrino,
para tornar claro esse campo de atuacgdo e, eventualmente, caracteriza-
-lo como disciplina, € preciso equacionar satisfatoriamente as possiveis
relacdes que podem existir entre a filosofia e a medicina. Nesse sentido,
podemos, por exemplo, diferenciar as questdes médicas gerais trata-
das ocasionalmente na filosofia, dos problemas filoso6ficos especificos
discutidos na medicina. Entretanto, a filosofia da medicina é, aparente-
mente, mais do que isso. Conforme a definiu Pellegrino (Engelhardt;
Jotterand, 2008, p. 36),

[...] [a] filosofia da medicina consiste na reflexdo critica sobre o objeto
da medicina — sobre seu contetido, conceitos e pressuposigdes peculia-
res a medicina enquanto medicina (grifos no original).

Torna-se, dessa maneira, central investigar filosoficamente em
que consiste a propria medicina: ela ndo aparenta ser “apenas” uma
ciéncia (epistemé), pois também envolve habilidades, um saber-como
fazer um exame fisico ou uma cirurgia, ou seja, ela é também uma “arte”
(techné), mas, sobretudo, a prdtica clinica é o encontro de, no minimo,
duas pessoas na busca de um bem (saude), e, dessa maneira, parece
envolver necessariamente questdes morais (ethiké), por exemplo, quali-
dades inerentes ao saber-como cuidar de forma respeitosa. Mostrar essa
tridimensionalidade ¢, enfim, a pretensdo geral deste trabalho. Portanto,
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para além da questdo nacional da inexisténcia de tratados sistematicos
de filosofia da medicina, este livro justifica-se pela tentativa de fazer
uma contribuigdo propriamente filosofica sobre a medicina valida para
além das fronteiras brasileiras, por exemplo, apresentando uma defini-
¢do de “medicina” que serd feita na secdo Consideragoes finais.

Uma filosofia da medicina precisa, entdo, investigar questoes
conceituais como: o que entendemos ou devemos entender pela propria
“medicina”? E uma arte? Uma ciéncia? Uma pratica que conjuga arte,
ciéncia e ética? Como definir “satde”, “doenga”, ou “enfermidade” (a
experiéncia de sentir-se mal)? O que profissionais da saude, médicos
em particular, entendem por “morte”? E possivel apresentar uma defini-
¢do real desses conceitos ou somente semelhangas-de-familia?

Esses problemas semanticos suscitam questdes onfoldgicas: que
tipo de “entidade” ¢ uma doenga? Um conjunto de fatos? Um processo?
Um desequilibrio? Uma doencga é somente um acontecimento biologico
ou envolve elementos valorativos e normativos? Ha um corpo humano
normal? O que é ndo normal? O que é uma disfungdo orgénica? Ha uma
esséncia do que chamamos “doenga”? Quais os tipos de adoecimentos
(disease [doenga], illness [enfermidade] etc.)? O que sdo “desordens
mentais”? Elas sdo supervenientes ao somatico? Pacientes declarados
como tendo “morte encefalica” estdo realmente mortos?

Ha também problemas epistémicos: que tipo de conhecimento ¢ o
saber médico? E uma ciéncia (ou conjunto de ciéncias)? E formada so-
mente por conhecimento cientifico e baseado nas ditas “ciéncias duras”
(biologia talvez reduzivel aos fendmenos quimicos e, ultimamente,
fisicos) ou também por saberes humanistas produzidos na psicologia,
na sociologia etc. relacionados com qualidade de vida envolvendo até
mesmo virtudes como a sabedoria pratica? Se esse for o caso, que habi-
lidades a constituem? E uma pratica complexa que conjuga ambas, arte
e ciéncia? Ha varios desafios metodologicos: como se da o processo de
investigagdo (diagnostica e de tratamento) em medicina, ou seja, o cha-
mado “raciocinio clinico”? Juizos médicos sdo indutivos ou dedutivos
ou abdutivos?

Ha, enfim, como procuraremos argumentar neste livro, inimeros
problemas éticos: como se da o processo de tomada de decisdo na
pratica médica? Ele é determinado ou apenas conduzido pelo profis-
sional da saude rumo a uma decisdo compartilhada? Um paciente é,
realmente, uma pessoa autdénoma capaz de decidir? E um(a) médico(a)
auténomo(a)? Seria o conhecimento médico um estado mental indivi-




dual ou coletivo? Seria a medicina uma pratica moral por exceléncia?
Pode um expert como um(a) médico(a) tomar decisdes compartilha-
das com um(a) leigo(a), o(a) paciente? Nao seria a medicina apenas
uma modalidade de exercicio de poder sobre as pessoas (pacientes)?
Como entender os conflitos de interesse na pratica médica? Quais as
particularidades da medicina enquanto pratica ou cuidado em satde
(healthcare)? Quais vinculos ha ou deveria haver entre a ética médica
¢ a bioética? Pode a medicina ser orientada ou centrada na pessoa do
paciente? Todos os pacientes sdo pessoas? Se pessoas forem individuos
dotados de autonomia, o que fazer com bebés e seres humanos com
deméncia? Qual o estatuto ontologico de embrides e fetos?

Como podemos perceber, ha tanto questdes éticas quanto cientifi-
cas. Por isso, uma filosofia completa da medicina ndo pode, data venia
a visdo predominante expressa, por exemplo, por Thompson e Upshur
(2018, p. 5) entre outros, restringir-se aos aspectos epistémicos e onto-
logicos, excluindo questdes (bio)éticas. Uma FIMed deve dar conta das
diferentes correntes e de todos os problemas acima mencionados, tanto
tedricos quanto praticos.

Sem querer aprofundar, aqui, todas as interconexdes entre filo-
sofia e medicina, é crucial salientar a necessidade de evitar uma ca-
racterizacdo parcial da filosofia da medicina. Por exemplo, de acordo
com Reiss e Ankeny (2016), “A filosofia da medicina ¢ um campo
que procura explorar questdes fundamentais na teoria, na pesquisa e
na pratica nas ciéncias da satude, particularmente tépicos metafisicos e
epistemologicos”.? Esta defini¢do, entretanto, é bastante limitada, assim
como a fornecida por Thompson e Upshur, que excluem questdes (bio)
éticas e restringem-se a filosofia da ciéncia como se essa fosse livre de
pressupostos valorativos. Essa posi¢do parcial também foi, infelizmen-
te, assumida por Karhausen (2023), de algum modo traindo o espirito
wittgensteiniano do livro. Dito em outras palavras, a pratica médica ¢é
uma atividade de pessoas humanas para humanos, ou seja, da nossa
forma-de-vida (Lebensform), abstraindo aqui, claro, a “medicina vete-
rindria”. Adotar uma perspectiva etnologica, ressaltada pelo conceito de
forma-de-vida, permite-nos uma maior objetividade, por exemplo, ver
a condi¢do ontologica do cuidado como constitutivo da nossa espécie.
Como escreveu Wittgenstein para seu ex-aluno e médico psiquiatra
Dr. Drury: “Olhe para seus pacientes mais proximamente como seres
humanos em dificuldades...” (Drury, 2017, p. 162). Claramente, uma

°  Disponivel em: https:/plato.stanford.edu/entries/medicine/. Acesso em: 25 ago. 2024.
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filosofia adequada da medicina precisa considerar a pratica clinica como
sendo dirigida a seres humanos necessitando cuidados, e ver nisso a sua
justificativa como institui¢ao social.

Uma das pretensdes do presente trabalho ¢, enfim, mostrar que as
questdes (bio)éticas ndo podem ser dissociadas de uma FIMed. Uma
preocupagdo filosofica fundamental, entdo, seria estabelecer o que a
medicina ¢ (mesmo que nao em termos essencialistas), em especial, es-
clarecer a natureza do encontro clinico entre profissional e paciente, ou
seja, da pratica médica como um envolvimento moral. Nesse sentido,
ela conteria questdes metodologicas, epistémicas (natureza da propria
cientificidade), ontologicas e éticas. Ha, certamente, problemas concei-
tuais importantes, desde os mais basicos para a medicina, a saber, “o
que significa ‘saude’?”, até possiveis diferenciagdes ontologicas entre
tipos de doengas, tais como transtornos mentais, enfermidades, doengas
e outras condi¢des, mas, acima de tudo, questdoes sobre a natureza da
pratica médica como relacdo entre pessoas: ¢ da natureza da medicina
ser ética.

Seria demasiado pretensioso querer construir uma filosofia
completa da medicina, definitivamente acabada, neste livro. Por isso,
concentramo-nos, principalmente, nos aspectos epistémicos e éticos
da pratica médica. Em especial, usaremos a bioética clinica, tal como
ela serd caracterizada mais detalhadamente a seguir, para aproximar
as perspectivas médicas que estamos analisando. Algumas questdes
aparecerdo na exposicdo das duas correntes da medicina que estamos
propondo examinar: a baseada em evidéncias e a centrada no paciente.

Uma questdo central, entdo, da filosofia da medicina ¢ se hd uma
moralidade inferna a pratica médica ou se ha exigéncias éticas externas
que podem ser invocadas para normatizar as relagdes entre profissionais
da satde, que estdo desempenhando também papel de pesquisador(a), e
pacientes na condi¢@o de participantes de pesquisas clinicas. Esse ponto
sera retomado na proxima se¢ao.

Outros problemas mais complexos da relagdo entre ética médica
propriamente dita e bioética clinica surgem, por exemplo, nos seguintes
pontos: (i) na analise sobre a necessidade ou ndo de se obter sempre
o consentimento livre e esclarecido (TCLE) para certos tipos de ex-
perimentos; (ii) nos problemas envolvendo o “efeito placebo”; (iii)
na questdo da equipoise; (iv) na necessidade (ou ndo) de interrupgao
de pesquisas, mesmo ja aprovadas no Sistema Nacional de Etica em




Pesquisa com Seres Humanos (SNEPSH),'° uma vez constatados riscos
e maleficios ndo previstos etc. Alguns desses pontos serdo tratados nos
proximos capitulos.

Uma maneira, entdo, de reconhecer alguns problemas filoséficos
suscitados pela pratica médica é discutindo as relagdes entre filosofia da
medicina e bioética. A bioética clinica desenvolveu-se, como veremos
com mais detalhes na proxima sec¢do, desde a década de 1970, a partir
de questdes morais da pratica médica, como, por exemplo, diante da
escassez de Orgdos para determinar quem teria acesso ao transplante.
Tais problemas iam além da ética médica tal como fora até entdo enten-
dida. Agora, se considerarmos a bioética uma subdisciplina da Etica e
esta parte da filosofia (cf. Dall’ Agnol, 2024), entdo precisamos concluir
que os problemas tratados pela filosofia da medicina inevitavelmente
surgem a partir de algumas praticas clinicas, em especial, aqueles pre-
sentes em tratamentos ou procedimentos experimentais em pacientes. A
visdo positivista de ciéncia parece superada e ¢ amplamente aceito que
a propria atividade cientifica envolve valores como a honestidade (por
exemplo, ndo fabricar dados ou adulterar resultados), a liberdade para
conduzir pesquisas definindo seus temas prioritarios, a eficiéncia no uso
de recursos, a publicidade dos resultados, o respeito pelas pessoas par-
ticipando da pesquisa clinica etc. Esses valores éticos serdo abordados
na proxima se¢do com mais detalhes. Além disso, mesmo concepgoes
com tendéncias aparentemente cientificistas, como algumas versdes da
MBE, precisam considerar os valores do paciente. Conforme veremos,
entdo, ndo faz sentido restringir a filosofia da medicina a problemas
epistémicos e ontologicos.

Outra maneira de perceber que a filosofia da medicina e a bioé-
tica ndo sdo campos completamente separados ¢ discutindo a natureza
mesma da medicina, por exemplo, se ela ¢ uma pratica que tem um
telos inerente (por exemplo, o bem do paciente) ou se suas fungdes sdo
estabelecidas socialmente. Esse é um problema central para a reflexdo
filosofica sobre a medicina, para lembrarmos da definigdo feita acima,
enquanto medicina. Destacam-se, entdo, duas posi¢des:

i) uma internalista, inspirada na tradi¢do hipocratica, centrada na
beneficéncia;

1A Lein° 14.874, de maio de 2024, instituiu um novo sistema nacional responsavel pela ética na

pesquisa em substitui¢do ao antigo sistema CONEP. Disponivel em: https//www.planalto.gov.
br/ccivil_03/_ato2023-2026/2024/1ei/114874.htm. Acesso em: 25 nov. 2024.
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i) outra externalista, influenciada pela moralidade moderna, cen-
trada na autonomia do médico ¢ do paciente, mas sensivel ao
controle social.

A seguir, apresentaremos, brevemente, cada uma delas e vamos
utilizar a distingdo para diferenciar ética médica e bioética.

A perspectiva filosofica internalista pode ser encontrada no livro
For the Patients Good, de Pellegrino e Thomasma (1988). Segundo
seus autores, o felos da atividade médica é o bem do paciente, sendo
ele constituido, em ordem decrescente de importancia, por quatro in-
gredientes: (i) o bem ultimo tal como ele ¢ percebido pelo paciente; (ii)
0 paciente enquanto pessoa humana (por exemplo, sua racionalidade e
capacidade para decidir); (iii) os interesses do paciente, ou seja, 0 modo
como ele proprio avalia a qualidade de sua vida e o impacto dos proce-
dimentos terapéuticos e, finalmente, (iv) o bem (bio)médico ou clinico,
isto ¢, o bem que pode ser alcangado através das intervengdes médicas
para curar uma doenga. Como podemos perceber, a justificacdo da me-
dicina é, segundo essa perspectiva filosofica, dada pela sua finalidade
interna e ndo por convencdes sociais sujeitas a transformagdes ao longo
da histdria. Todavia, é oportuno notar criticamente que os elementos (i)
e (ii1) s@o determinados pelo paciente, enquanto o (ii) € o (iv) ndo. Em
outros termos, o respeito pela pessoa do paciente foi incorporado no
modelo.

O enfoque filosofico externalista sobre a natureza da medicina
¢ defendido pelo também médico e filosofo estadunidense Tristam
Engelhardt. Numa série de artigos e livros, mas em especial em The
Foundations of Bioethics, ele procurou mostrar que o valor fundamen-
tal da medicina ndo ¢é a beneficéncia, dado que ndo ha uma concepgéo
unica de bem e de saude nas sociedades contemporaneas. Por isso, ¢ a
autonomia ou a permissao que deve reger as relagdes médico/paciente.
A partir do principio da permissdo, ele argumenta que a autoridade
das agodes, numa sociedade pluralista e secular, deriva da autonomia.
Por conseguinte, o consentimento ¢ fundamental na relagdo médico/
paciente enquanto constituido por pessoas livres e iguais. Além disso,
os interesses do paciente, em geral visto nas sociedades atuais como um
consumidor de produtos de saude e bem-estar, acabam transformando
as praticas médicas para além da missdo tradicional. Por exemplo,
cirurgias de embelezamento passam a ser feitas por médicos se houver
demanda. N2o existiria, portanto, um bem tnico, interno as praticas
médicas. Todavia, também ¢é oportuno notar criticamente que o respeito




reciproco ¢ condicao sine qua non do encontro clinico mesmo na con-
cepgao externalista.

O debate acima sobre a natureza da atividade médica mostra que
valores como o respeito reciproco e o cuidado muituo precisam ser abor-
dados por qualquer filosofia da medicina. Em outros termos, muitos
temas de (bio)ética clinica estdo inextricavelmente ligados as praticas
médicas. Nesse sentido, a devida consideragdo ao participante de pes-
quisas, a ponderacdo entre riscos e beneficios (ou custos ¢ ganhos), a
prevengao de danos etc. sdo centrais para a caracterizacdo da atividade
médica. Portanto, a pratica médica ndo pode ser separada da discussdo
sobre temas éticos e, nesse sentido, precisamos de uma mudanga da
visdo predominante na propria filosofia da medicina.

Nos préximos capitulos, faremos reconstrucdes mais detalhadas
tanto da MBE quanto da MCP, respectivamente, incluindo alguns dados
histoéricos. Delimitando o nosso trabalho, focaremos nos seus aspectos
éticos, sem descuidar, entretanto, de varias questdes epistémicas e onto-
logicas de cada uma dessas abordagens da medicina. No final, procura-
remos indicar a necessidade de reformulagdo de ambas as perspectivas
para que se possa alcangar uma nova abordagem filoséfica da medicina.
Conforme veremos, uma compreensdo adequada das pressuposicdes
metaéticas e normativas do cuidado e do respeito que temos pesquisado
nos ultimos anos, a partir da Teoria do Cuidado Racional (TCR), parece
fundamental para construir uma filosofia da medicina so6lida. Este enfo-
que ético do cuidado sera retomado mais adiante, pois tem importantes
implicacdes para a bioética. Cabe, entdo, iniciar a discussdo mais apro-
fundada sobre como a bioética, em especial a bioética clinica, pode,
eventualmente, contribuir para aproximar a MBE e a MCP. Para atingir
esse objetivo, ¢ necessario definir mais claramente a propria expressao
“bioética clinica”.

1.3. O surgimento da bioética clinica

Nesta secdo, buscaremos estabelecer, de forma mais precisa, as
possiveis relagdes entre a bioética, em especial a bioética clinica, € as
pressuposigdes éticas das filosofias da medicina em questdo. O objetivo
¢ identificar em que termos ela pode contribuir para aproximar a MBE e
a MCP, procurando construir uma visdo unificada das praticas médicas.
Ja deve ter ficado claro que a bioética exerceu uma influéncia externa
positiva na ética médica. E crucial, entretanto, explicitar melhor em que
ela pode contribuir para formar uma filosofia plena da medicina.
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Para iniciar, convém distinguir diferentes dmbitos da bioética. O
que podemos chamar “bioética holista” nasceu em 1927, a partir dos
trabalhos de Fritz Jahr, e o seu principio fundamental pode ser formu-
lado nos seguintes termos: “Respeite cada ser vivo por principio como
fim em si e trate-o, se possivel, como tal” (Jahr, 2011, p. 245). Trata-
-se de uma visdo geral, ou, nos termos de von Potter (1998), de uma
“bioética global” que procura superar o antropocentrismo abordando
questdes valorativas da saude ¢ do bem-estar humano, relacionando-as
com o meio ambiente € com animais ndo humanos. Essa €, certamente,
uma contribui¢do valiosa da “bioética global” a medicina: ndo existe
paciente saudavel num meio ambiente doentio (por exemplo, com ar
poluido), sem saneamento basico, sem agua potavel, sem alimentagio
adequada etc., ou seja, que ndo oferece as condi¢cdes ambientais e so-
ciais minimas para o florescimento da vida.

O enfoque predominante na bioética, entretanto, passou a ser o que
associa as questdes bioéticas aos problemas morais especificos na area
da saude que envolvem seres humanos, em especial na biomedicina,
mas também na propria medicina, enfermagem etc. Por influéncia do
Kennedy Institute of Ethics, a bioética foi definida como “[...] o estudo
sistematico da conduta humana no ambito das ciéncias da vida e¢ da
satude, enquanto essa conduta ¢ examinada a luz de valores e principios
morais” (Reich, 1978, V.1, p. XIX). O ja mencionado caso Tuskegee
levou, nos EUA, ao Relatorio Belmont (1978) da National Comission
for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral
Research, que estabeleceu trés principios bioéticos prima facie validos
ainda vigentes nos EUA:"

i) o respeito pela pessoa;
i) abeneficéncia; e
i) ajustiga.

E importante esclarecer que o Relatério Belmont, ao insistir no
respeito pela pessoa e ndo apenas na autonomia individual, segue uma
ética de cunho mais kantiano ou uma ética baseada em direitos univer-
sais, como tem sido preconizada por autores a exemplo de: Tugendhat
(1994), Dworkin (2002) e Darwall (2004). No recente livro Towards

Neurobioethics, defendemos essa perspectiva contra tendéncias neuro-
cientificas reducionistas, tais como a sustentada por Marta Farah. No

' Disponivel em: https://www.hhs.gov/ohrp/regulations-and-policy/belmont-report/index.html.

Acesso em: 25 nov. 2024.




presente trabalho, procuraremos complementar a analise gramatical de
“pessoa”, fazendo sentido ao principio de respeito pela pessoa.

Conforme ja mostramos em diversos trabalhos (cf., Dall’Agnol,
2016b, 2022), esse esquema normativo do Relatorio Belmont foi de-
senvolvido, posteriormente, pelo chamado “principialismo”, cujo texto
classico ¢ o livro Principles of Biomedical Ethics, que estabeleceu as
quatro normas do respeito a autonomia individual (e ndo a pessoa),
desmembrando, além disso, a ndo maleficéncia da beneficéncia e rea-
firmando a justi¢a. Esse enfoque predominante academicamente funda-
menta também a legislacdo brasileira (Resolugdo 466/2012 e a propria
Resolugao 510/2016, que regulamenta pesquisas nas humanidades).
Apesar de alguns problemas metaéticos, que procuramos corrigir em
trabalhos ja publicados propondo uma teoria metaética que denomi-
namos “cognitivismo pratico”, esse ¢ um bom ponto de partida para a
discussao de questdes bioéticas gerais. O principialismo, na auséncia de
um metaprincipio, gera dilemas éticos (Beauchamp; Childress, 2018, p.
10) que podem ser formalizados da seguinte maneira:

(OpAOg~0(PArq)

Em linguagem natural: é obrigatorio p (tratar um paciente), e €
obrigatorio q (respeitar a sua vontade de ndo ser tratado), e ndo € pos-
sivel fazer as duas coisas ao mesmo tempo. Para resolver tais dilemas,
precisamos de um metaprincipio €tico que sera apresentado no ultimo
capitulo deste livro.

Sobre as bases metaéticas e normativas da bioética, ¢ importante
evitar dilemas e investigar as caracteristicas metaéticas do cuidado e
do respeito, principalmente as suas bases epistémicas e ontologicas
enquanto expressdes de um tipo especial de conhecimento: o saber-
-como agir moralmente. A tese central do cognitivismo pratico, que
substitui a base metaética intuicionista do principialismo (a que gera
dilemas morais), ¢ que o saber moral é mais bem compreendido como
um subtipo do saber-como e ndo apenas como sendo composto por
crengas justificadas em proposi¢des verdadeiras. Quando analisarmos o
conceito “cuidado respeitoso”, retomaremos essa epistemologia moral.

Ja a bioética clinica, que pretendemos focar no presente traba-
lho, além desses quatro principios que orientam pesquisas cientificas
com seres humanos, centra-se nas especificidades das relagdes entre
profissionais da saude e pacientes, sem poder ser confundida com a
mera deontologia médica baseada em Codigos de Etica (por exemplo,
no caso brasileiro, promulgadas pelo Conselho Federal de Medicina
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ou outros [enfermagem, psicologia etc.]). Desse modo, uma distingdo
entre bioética geral e clinica pode ser feita nos seguintes termos: além
dos quatro principios mencionados que norteiam toda e qualquer
pesquisa envolvendo seres humanos, ha, na bioética clinica, questdes
morais especificas presentes numa complexa relagdo entre, por um lado,
uma pessoa desempenhando um duplo papel (profissional da saiide &
pesquisador) com outra pessoa também performando um duplo papel
(paciente & participante de pesquisa).'? Esses papéis duplos de cada
pessoa envolvida na relagdo clinica de cura com pesquisa experimental
serdo aqui simbolizados por P-P/P-P, para enfatizar a complexidade do
campo que estamos tratando. Como podemos perceber, a bioética geral
¢ mais ampla envolvendo questdes ambientais e de relagdo com animais
ndo humanos, e a bioética clinica lida especificamente com alguns pro-
blemas éticos presentes no encontro clinico entre profissionais da satide/
pacientes com finalidade ndo apenas terapéutica, mas de incremento do
conhecimento cientifico, ou seja, da medicina enquanto episteme. Pro-
curaremos, entdo, mostrar que a relagdo ndo pode ser guiada por valores
subjetivos e nem apenas pelos valores de um dos lados da relagdo (ou a
ética deontoldgica médica ou as preferéncias do(a) paciente).

Nem todo encontro médico, todavia, envolve essa intrincada rede
de relagdes que pode inclusive levar a conflitos de interesse entre papéis
na mesma pessoa (por exemplo, de um(a) médico(a) pesquisador(a)
entre incrementar o conhecimento ou zelar pela qualidade de vida
do(a) paciente e, do ponto de vista do(a) paciente, entre o autocuidado
e a vontade de contribuir para a ciéncia, sacrificando até mesmo o seu
bem-estar). Como dar conta de forma filosoficamente satisfatoria das
questdes éticas presentes nas relagdes P-P/P-P? Alguns bioeticistas
propdem regras especiais para normatiza-las. Por exemplo, Beauchamp
e Childress (2018, p. 327-384) citam, no capitulo 8 do livro acima
mencionado, a veracidade, a privacidade, a confidencialidade e a
fidelidade. Certamente, a protegao da privacidade de um(a) participante
de pesquisa ¢ fundamental, assim como a honestidade do(a) pesquisa-
dor(a) e a confidencialidade no acesso a dados sdo exigéncias morais
basicas dos experimentos cientificos envolvendo humanos. O problema
¢ saber se essas regras (também consideradas virtudes por Beauchamp
e Childress) sdo suficientes para regular as relagdes P-P/P-P. Trataremos

Se o(a) leitor(a) ndo estiver familiarizado(a) com essas duplas fung¢des desempenhadas pela
mesma pessoa, aconselhamos assistir ao filme Wit (Uma ligdo de vida), dirigido por Mike
Nichols. A professora Vivian (Emma Thompson) ¢ uma paciente e participante de pesquisa,
e o médico Harley (Christopher Lloyd) ¢ um profissional da satde encarregado do caso e, ao
mesmo tempo, um pesquisador.




desse ponto no ultimo capitulo. Como podemos perceber, ndo estamos
aqui tratando de um encontro clinico corriqueiro, por exemplo, de uma
simples consulta médica por causa de uma gripe ou cefaleia.

A bioética clinica nos mostra, de qualquer modo, que a pratica
médica precisa estar orientada pela Etica. Este ponto é claramente
reconhecido por muitos autores. Por exemplo, Pellegrino e Thomasma
citam, em For the Patient’s Good, a benevoléncia (disposi¢do de fazer o
bem ao paciente) e a coragem como virtudes inerentes a pratica médica.
Essas qualidades serdao retomadas no ultimo capitulo, quando apresen-
tarmos a FIMed. Do ponto de vista ético, ndo parece ser suficiente
defender que, ao lado das melhores evidéncias e da expertise médica, é
necessario apenas levar em consideragdo os valores do paciente. Neste
aspecto, a MBE precisa ser revista nos seus pressupostos preferencialis-
tas. Alias, algumas versdes da MCP também ndo consideram de modo
adequado os aspectos valorativos envolvidos na relagdo P-P/P-P. Essa
¢, aparentemente, uma contribui¢do que a bioética clinica pode fazer
e sera um dos aspectos centrais a serem investigados na tentativa de
aproximar a MBE e a MCP. Voltaremos a esse ponto mais adiante.

Ha, entretanto, outra distingdo importante a se fazer para estabele-
cer as especificidades da bioética clinica. Ao introduzir a diferenciagdo
entre ética clinica (clinical ethics) e ética da pesquisa (research ethics),
Beauchamp e Childress (2018, p. 360) discutem algumas especificida-
des vinculando-as a pratica médica (medical practice), sem confundi-la
com a pesquisa clinica (clinical research). Obviamente, nem toda pes-
quisa ¢ clinica. E crucial, entio, perceber que elas podem guiar-se por
valores diferentes: uma busca “apenas” conhecimento generalizavel,
mas na pratica médica utiliza-se das descobertas cientificas da pesquisa
clinica para fins de diagnostico e terapia. Desse modo, a prdtica médica
possuiria exigéncias proprias, pois, por um lado, nem sempre as novas
tecnologias ou o proprio conhecimento cientifico generalizado pode ser
diretamente aplicado. Muitas vezes, os dados sdo obtidos em pesquisas
populacionais com resultados estatisticos e indica¢des probabilisticas,
e podem ndo se adequar as idiossincrasias do(a) paciente que ¢ uma
pessoa Unica, singular. Aqui vale o dito “cada caso é um caso”. Por
outro lado, muitas das praticas corriqueiras nos consultérios ou em
clinicas possuem carater experimental, € os pacientes estdo sujeitos
a “pesquisas”, mesmo que ndo exista a inten¢do de produzir conhe-
cimento generalizavel, mas apenas de beneficiar o(a) paciente. Esse

¢ o caso, enfim, com supostos tratamentos inovadores, com usos off’

label de medicamentos etc. que ndo seguem normalmente os padrdes
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éticos e cientificos (por exemplo, ECRs). Como veremos na proxima
secdo, ha varios tipos de pesquisa e estudos, com diferentes graus de
confiabilidade, e alguns podem ter origem na propria pratica médica.
Desse modo, surgem questdes bioéticas sobre se ¢ adequado permitir
novos experimentos (por exemplo, farmacoldgicos) sem a regulagdo
governamental, baseada na ética da pesquisa em nome, por exemplo,
da “autonomia médica”, ou da tese de que a relagdo entre profissional
da saude e paciente seria uma “questdo privada”.

A autonomia médica foi bastante invocada, no Brasil, nas discus-
soes sobre o chamado “tratamento precoce”. Trata-se do uso do famoso
“Kit Covid” (ha varias versoes, mas a mais conhecida ¢ a composta por
cloroquina, ivermectina etc.) nos primeiros estagios de manifestacao da
doenga. O movimento mais saliente foi o dos “Médicos pela Vida”, de
alguma forma legitimados pela Resolugao 04/20 do Conselho Federal
de Medicina (CFM), mas ndo pela Associagdo de Medicina Intensiva
Brasileira (AMIB) ou pela Sociedade Brasileira de Bioética (SBB).
Esse movimento levou até mesmo a elaboragdo de um aplicativo (o Tra-
teCov), uma espécie de calculadora que diagnosticava e prescrevia clo-
roquina. Conforme argumentamos em outro lugar (Dall’ Agnol, 2023),
ninguém nega a importancia da autonomia médica. Todavia, ela possui
limites e ndo pode ser vista como licenciosidade para cometer infragdes
ao juramento hipocratico, nem para fazer experimentagdes de todo tipo
com seres humanos. Nesse sentido, a bioética clinica parece ter, de fato,
importantes contribui¢des a fazer para guiar a pratica médica cotidiana.
Por exemplo, é permitido fazer uso off label de farmacos sem evidén-
cias suficientes de eficacia e seguranga? Em que circunstancias? No
inicio da pandemia da COVID-19, praticava-se uma espécie de “clinica
do desespero”, e certos usos compassivos eram permitidos na medida
em que pesquisas como a Coalizdo COVID Brasil e a Solidarity da
OMS estavam ainda em andamento. Todavia, depois de estabelecida a
ineficacia de certos farmacos por estudos do tipo ECRs e meta-analises
ja em junho/agosto de 2020, constitui-se em infracdo ética a sua pres-
cri¢do. Depoimentos pessoais de casos de suposta cura podem sugerir
alguma correlacdo, mas se ndo conseguem estabelecer o nexo causal,
eles possuem baixo ou nenhum valor cientifico. No caso da cloroquina,
pode-se cometer a falacia post loc, ergo propter hoc (depois disso,
logo causado por isso). A pandemia mostrou a dificuldade de certos
profissionais da saude entenderem que correlagdes podem ser espurias
e que € necessario estabelecer o nexo causal entre o principio ativo do
medicamento e a efetiva cura, pois em 90% dos casos o proprio sistema




imunologico combate de forma eficaz o novo coronavirus. Voltaremos
a discutir esses tipos de estudos clinicos e o grau de confiabilidade
associado a cada um no proximo capitulo.

De modo geral, entdo, podemos dizer que a bioética clinica é
uma area de intersec¢des da bioética geral com a ética medica, com
a ética da pesquisa e com valores sociais, além dos proprios valores
do paciente. Por conseguinte, a bioética clinica procura dar conta das
relagdes P-P/P-P que a simples ética médica ou a pura adogdo ad hoc
dos valores do paciente, tomados isoladamente, ndo permitem fazé-lo.
Nesse sentido, uma hipotese da nossa pesquisa comega a fazer sentido,
e a bioética clinica parece, enfim, poder contribuir para compreender os
termos de uma possivel aproximacao entre a MBE ¢ a MCP.

Tendo apresentado, brevemente, o surgimento e o desenvolvi-
mento da bioética clinica, bem como a sua influéncia na area da satde,
precisamos examinar, agora, em que medida ela pode contribuir para
compreender a atividade médica tal como ela ¢ mais bem praticada
hoje. Como veremos a seguir, a medicina atual pode guiar-se por dife-
rentes tipos de estudos clinicos, cada um tendo um grau maior ou menor
de objetividade e gerando, com isso, também maior ou menor grau de
confiabilidade na pratica terapéutica.

1.4. Estudos clinicos e medicina translacional

Estudos experimentais com seres humanos sdo atualmente bas-
tante comuns na area da satde. Nesta se¢do, reconstruiremos breve-
mente os principais tipos bem como discutiremos alguns pressupostos
filosoficos, em especial epistémicos e éticos, desses estudos. Além
disso, trataremos da chamada “ciéncia translacional”, particularmente,
a MT (Medicina Translacional) como ponte entre estudos laboratoriais
e aplicacdes especificas para pacientes especiais, individualizados.

Para comecar, explicaremos as diferentes fases pelas quais passa
a aprovagdo de um novo farmaco ou testagem de vacina envolvendo
seres humanos, com a finalidade de ilustrar e salientar como a bioé-
tica clinica pode auxiliar na discuss@o dos fundamentos da medicina.
Posteriormente, apresentaremos, com mais detalhes, os principais
tipos de estudos que envolvem ensaios clinicos com seres humanos.
Nos proximos capitulos, esses estudos serdo retomados na discussao
sobre a avaliacdo das evidéncias e sua hierarquizac¢do para vinculacao
entre diagnostico e grau de confiabilidade progndstica e terapéutica, em
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especial, quando estudarmos a MBE, mas também quando abordarmos
a MCP.

No Brasil, a legislagao, inclusive a Lei n° 14.874, estabelece que
novos farmacos e novas vacinas sejam testados em fases. Existe uma
fase pré-clinica em que experimentos sao feitos in vitro (em testes la-
boratoriais) e, posteriormente, in vivo (em animais nao humanos). Este
ponto sobre ética animal (zooética) ja foi mencionado acima, mas ¢
bom salientar que, em geral, segue-se uma politica baseada nos 3Rs:
reduza, refine e substitua (replace). Voltaremos a esse enfoque a seguir.

Na fase clinica propriamente dita, a pesquisa deve ser controlada,
aleatorizada e cega. Na Fase I, os testes s@o feitos em seres humanos
sadios, mas em um nimero pequeno de pessoas que concordam em
participar na qualidade de voluntarios. Essas pesquisas procuram es-
tabelecer a segurang¢a do novo farmaco ou vacina. Em geral, essa fase
dura de dois a trés anos. A Fase II envolve um estudo terapéutico piloto
que visa demonstrar principalmente a eficdcia do medicamento, isto €,
se ele serve para tratar a doenga. Nessa fase, o nimero de pessoas que
participa do teste também ¢é pequeno, mas os participantes, diferente-
mente do que ocorre na Fase I, sofrem da condiggo patologica para a
qual se busca um tratamento ou vacina. Na segunda fase procura-se,
por exemplo, estabelecer a relacdo entre dose-resposta com o objetivo
de permitir estudos terap€uticos mais amplos, incluindo de segurancga
(toxicidade). Esse periodo também dura, aproximadamente, trés anos.
E somente na Fase III, enfim, que estudos sdo realizados em grandes e
variados grupos de pacientes para determinar, basicamente, duas va-
riaveis: a relagdo entre risco/beneficio a curto e longo prazos e o valor
terapéutico relativo comparado com outras drogas. E na Fase III que se
exploram caracteristicas especiais do novo medicamento ou vacina, por
exemplo, a eficiéncia relativamente a certas faixas etarias. A duragéo
dessa fase ¢ mais longa e pode chegar a aproximadamente quatro anos.
Somente ap6s o cumprimento dessas fases ¢ que se pode solicitar o re-
gistro para a agéncia responsavel pelo licenciamento de medicamentos.
No Brasil, cabe a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
licenciar novos medicamentos, € nos Estados Unidos essa agéncia é a
Food and Drug Administration (FDA). Finalmente, numa quarta (IV) e
ultima fase, sero feitas pesquisas depois de comercializado o produto
para descobrir novas reagdes adversas, novas indicagdes, novos mé-
todos de administracdo etc. Em todas essas fases, é necessario obter o
TCLE (termo de consentimento livre e esclarecido), pois, claramente, a




atividade cientifica pressupde valores. Mas quais seriam esses valores?
Em que sentido sdo subjetivos ou objetivos?

Antes de procurar responder a essas questdes, ¢ crucial ter
presente a diversidade de pesquisas clinicas envolvendo, direta ou
indiretamente, seres humanos. Ha diferentes maneiras de apresentar os
estudos ou ensaios clinicos e também de hierarquiza-los segundo graus
de confiabilidade terapéutica. Faremos, aqui, uma breve apresentacdo
seguindo a literatura (conferir, por exemplo, a aplicada a medicina por
Thompson e Upshur [2018, p. 99s.]; Alencar [2021, p. 49-63]; Howick
[2022, p. 119s.]) e retornaremos a alguns tipos de ensaios clinicos no
proximo capitulo, aprofundando os aspectos filosoficos, por exemplo,
se um ECR ¢ capaz de estabelecer, realmente, relagdes causa-efeito.
Howick discute, por exemplo, as supostas vantagens de estudos ECR
em relacdo aos observacionais, em especial, se evitam vieses ou ndo. De
qualquer modo, um ECR precisa ser a priori plausivel para ser testado.

Considere (i) um estudo observacional do tipo coorte longitudinal
com follow up (seguimento). Um ensaio clinico coorte (termo da Roma
antiga para grupo de 100 soldados) € um estudo com uma amostragem
populacional acompanhada ao longo de um tempo x, com exposi¢do
de certo fator de risco y. Para ilustrar: um estudo coorte de pessoas
fumantes e ndo fumantes pode mensurar riscos de desenvolvimento
de certo tipo de doenga, digamos, enfisema pulmonar. Ele pode ser
retrospectivo ou prospectivo. No primeiro, também conhecido como
historico, o estudo ¢ feito a partir de certo ponto do passado com tér-
mino no presente. Tais estudos sdo possiveis usando-se, por exemplo,
prontuario médico ou outras fontes de dados confidveis. No segundo, os
participantes das pesquisas sdo escolhidos no presente ¢ acompanhados
durante certo periodo. Um estudo desse tipo pode chegar, somente para
ilustrar, a uma conclusdo sobre o fator de risco da doenca ser trés vezes
maior entre tabagistas. Ele pode, entretanto, ser enviesado se o grupo
for constituido apenas por homens, de uma tnica etnia etc. A genera-
lizagdo seria problematica e sujeita a prejuizos. Outro tipo de estudo é
o transversal (cross-sectional). Ele é parecido com o de coorte, mas a
analise de dados ¢ feita num unico momento sem que seja necessario
acompanhamento. Nele, determinam-se as variaveis preditoras (presen-
¢a ou auséncia de risco) e o desfecho clinico (por exemplo, presenca
de cancer ou ndo). Nos estudos do tipo caso-controle, ha uma inversdo
temporal: a sele¢do de pacientes se faz a partir do desfecho (cancer)
comparando as possiveis causas, procurando determinar qual efetiva-
mente ocasionou a doenga.
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Temos também (ii) os ensaios ou estudos clinicos, que em me-
dicina sdo realizados com seres humanos e podem ser controlados ou
nao controlados. Nos controlados, o estudo de um medicamento, anes-
tésico ou procedimento ¢ comparado com outros ou usa-se placebo.
Dessa maneira, estuda-se o efeito do novo farmaco comparativamente.
Um estudo clinico controlado pode ser ndo aleatorio ou randomizado
(também conhecido como “aleatorizado”). Um ECR (Ensaio Clinico
Randomizado), duplo-cego, ¢ considerado, hoje, padrdo ouro da pes-
quisa clinica. A distribuicdo dos sujeitos de pesquisa ¢ aleatdria quando
feita ao acaso, o que diminui a chance de vieses que distorgam uma
eventual comparacdo entre grupos afetando o resultado. Nesse caso,
os pesquisadores ndo devem influenciar a alocacdo. Se for duplo-cego,
nem os pesquisadores sabem quem esta no grupo controle que recebe
placebo. Nos ensaios clinicos ndo controlados, certo tipo de tratamento
nao ¢ comparado com outro similar, mas avaliado em si mesmo. Entre
os ensaios clinicos controlados e ndo controlados, os primeiros pos-
suem maior validade, pois tém uma probabilidade maior de detectar
se as diferencas entre os grupos sdo devidas ao elemento experimental
ou ndo. Alguns ensaios clinicos podem ser cruzados (crossover) ou
sequenciais. Isto significa, basicamente, que um dos grupos recebe
o tratamento e o outro, o placebo. Depois de algum tempo, ha uma
inversdo: os que receberam tratamento recebem placebo e vice-versa.
Ja um estudo clinico do tipo antes-depois utiliza somente um grupo de
participantes, analisando as condi¢des pré-tratamento e comparando-as
com aquelas observadas durante o tratamento. Tais estudos podem ser
multicéntricos ou ndo.

Finalmente, (iii) as revisdes sistemdticas e meta-analises nao
usam dados primarios obtidos em investigagdes proprias, mas sao
estudos “secundarios” (sobre outros estudos) em que o pesquisador
utiliza dados ja existentes na literatura publicada ou em registros hos-
pitalares. As revisdes podem ser sistematicas ou ndo sistematicas. Estas
ultimas, também chamadas “narrativas”, apresentam um resumo dos
dados de estudos primarios que podem servir como guias para a pratica
médica. Tais resumos podem ser subjetivos e conter vieses. Ja uma
revisdo sistematica deve ter método bem definido, objetivos claros e
identificacdo precisa dos estudos relevantes. Quando tais revisdes siste-
maticas justificam a inclusdo ou exclusdo de estudos primarios e fazem
analise estatistica, resultam em meta-analise. As fontes de meta-analise
incluem o MEDLINE, mas também BioMedCentral, SciElo, Embase,
Cochrane Collaboration, entre outras, e serdo retomadas quando dis-




cutirmos os graus de evidéncia e sua relagdo com prognosticos mais
confiaveis. Uma meta-analise busca aumentar a amostragem obtendo
resultados numéricos a partir de varios estudos que tratam a mesma
questdo cientifica. A maior ou menor confiabilidade de uma meta-anali-
se depende, como veremos, da qualidade e quantidade dos estudos que
foram usados na revisdo sistematica que serve de base.

Uma hierarquizagao inicial e simplificada, apenas para fins dida-
ticos e de reconhecimento do maior ou menor grau de cientificidade (e,
consequentemente, de confiabilidade médica) dos trés tipos de estudos
apresentados acima, pode ser feita para avaliar o grau de certeza dos
resultados (“melhores evidéncias”) desta maneira: em primeiro lugar,
estdo as revisOes sistematicas ¢ meta-analises; em segundo, os estu-
dos clinicos aleatorizados e, finalmente, em terceiro lugar, os estudos
observacionais. Ha, claro, outros tipos de evidéncias com maior ou
menor grau de certeza, por exemplo, um estudo clinico tipo N-of-1 (que
também pode ser um ECR, mas com um paciente apenas). Um quadro
mais completo de estudos com relevancia clinica deve incluir em ordem
decrescente: revisdo sistematica; meta-analise; estudo controlado,
aleatdrio, duplamente cego; estudo de coorte; estudo caso controle;
série de casos; relato de caso; editoriais; pesquisa clinica com animais;
experimentagao in vitro. Todavia, ndo € objetivo deste livro apresentar
todos os tipos de pesquisas clinicas, mas apenas alguns para ilustrar
como problemas filoséficos surgem a partir deles.

A seguir estd uma lista, j& ha muito conhecida no Brasil, que
parece ter sido negligenciada (ou era simplesmente desconhecida)
durante a COVID-19 por muitos profissionais da satde, de diferentes
tipos de estudos clinicos, estratificados segundo niveis de evidéncia
proposta por alguns autores (Attalah; Trevisani; Valente, 2003):

1) Revisdo sistematica ou meta-analise;

2) Megatrial (> 1000) pacientes;

3) Ensaio clinico randomizado (< 1000) pacientes;
4) Estudos de coorte (ndo randomizado);

5) Estudo de caso-controle;

6) Série de casos (sem grupo controle);

7) Opinido de especialistas.

Este ¢ um exemplo de como podemos hierarquizar tais estudos.
E uma escala, ndo a tinica, mas que ¢ geralmente aceita e mostra, por
exemplo, a necessidade de considerar ECRs como mais confiaveis que
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testemunhos pessoais. Para contrastar com outro modelo, com subclas-
sificagdes (Niveis de evidéncias: 1A a 5), é possivel consultar um dos
melhores centros de MBE do mundo, a saber, da Oxford University.!?
Voltaremos a essa classificagdo no proximo capitulo, discutindo pressu-
postos éticos (presencga de vieses ou ndo) e epistémicos, por exemplo,
estabelecimento de correla¢des ou causalidades.

E quase desnecessario salientar que um ECR por si s6 ndo garante
a eticidade da pesquisa. Para comprovar esse ponto, basta lembrar do
famoso estudo feito em Manaus durante a tltima pandemia, que procu-
rou estabelecer a suposta eficacia e seguranga da cloroquina num grupo
de pacientes com COVID-19 ao aplicar 600mg (duas doses diarias),
comparando com outro grupo (450mg). O estudo foi registrado apenas
e pré-publicado em MedRxiv."* Hoje, o estudo serve somente para
exemplificar a falta de uma avaliacdo séria de riscos, pois 11 pacientes
do primeiro grupo foram mortos pela altissima dose. Serve também
para ilustrar o que ndo se deve fazer junto com outros artigos que foram
“despublicados”, como o do famoso médico francés Didier Raoult,
impedido, agora, de exercer medicina pela utilizagdo de cloroquina
durante a pandemia para tratar a COVID-19.

Na proposta de estratificacdo apresentada acima, quanto mais alto
esta o estudo, maior é sua for¢a epistémica (objetividade cientifica) e,
por conseguinte, maior o grau de confianca na recomendacdo terapéu-
tica. Nos niveis 1 a 3, nessa hierarquizacdo, temos estudos de maior
nivel de evidéncia. Trata-se dos estudos experimentais controlados e
das revisdes ou meta-analises desses estudos. Nos niveis 4 a 6, temos
estudos observacionais. Estudos de coorte sdo estudos observacionais
controlados, sendo, por isso, o tipo de estudo observacional mais confia-
vel (abaixo dele, poderiamos incluir também os estudos observacionais
transversais, menos confidveis que os estudos de coorte, porém mais
confiaveis que os estudos ndo controlados). Mais abaixo ainda, temos
os estudos de caso ndo controlados (séries de casos). No ultimo nivel,
temos as opinides de especialistas baseadas apenas na experiéncia
clinica desses profissionais. Trata-se de um nivel inferior de evidéncia,
ainda que possa servir eventualmente de base para a tomada de decisdo
clinica na falta de estudos com forga epistémica maior. No proximo
capitulo, retomaremos a questdo da relaggo entre graus de cientificidade
e confiabilidade progndstica. O que vimos no Brasil, durante parte da
COVID-19, especialmente entre junho de 2020 e janeiro de 2022, foi a

'3 Disponivel em: https:/www.cebm.net/. Acesso em: 16 dez. 2024.

4 ClinicalTrials.gov, naimero NCT04323527.
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negligéncia dos ECRs e a adogdo do nivel mais baixo de evidéncias que
pode ajudar a explicar o “tragico” numero de dbitos.

Para tornar mais claro este ponto, podemos introduzir diferentes
niveis de rigor médico (Bunge, 2017, p. 140). Assim, haveria quatro
niveis:
1) padrio argila: casuistica tradicional (narrativas de casos);
) padrdo prata: ensaio controlado, mas ndo randomizado;

3) padrio ouro: ensaio controlado randomizado;
)

padrao platina: ensaio controlado randomizado e duplo-cego
(com prova conceitual e experimental).

Deixando de lado divergéncias de nomenclatura, casos clinicos
resultam em baixo nivel de cientificidade e confianga terapéutica. Um
ECR ¢ intermediario em termos de objetividade e aplicagdes. Mesmo o
ultimo padrdo, todavia, esta sujeito a aplicacdes temporarias e aberto a
necessidade de novos ensaios clinicos.

Estamos em condicdes, agora, de introduzir alguns principios da
chamada “ciéncia translacional”, em especial como ela ¢ entendida na
propria medicina (MT). A ideia basica desse enfoque é otimizar, em
termos de tempo e recursos, a transposi¢do da pesquisa de ciéncia
basica laboratorial para terapias reais em pacientes. Uma obra impor-
tante dessa tendéncia atual de colocar os problemas menos em termos
de teoria/aplicagdo e mais em termos de transposi¢do € o livro editado
por Wehling, Principles of Translational Science in Medicine (2021),
cujo subtitulo ¢ “From Bench to Bedside” (da bancada, ou menos lite-
ralmente, do laboratorio a beira do leito). Como entender essa transi¢ao
da bancada ao leito e, em se tratando de uma via de méo dupla, do leito
ao lab? Segundo a Sociedade Europeia de Medicina Translacional, ela
estd intimamente conectada com o modelo biomédico: “A Medicina
Translacional (MT) ¢ um ramo do campo biomédico fundado em trés
pilares: (i) a bancada; (ii) a beira do leito; e (iii) a comunidade. O ob-
jetivo da MT € combinar disciplinas, recursos, expertise e técnicas no
interior desses pilares para promover melhorias na prevengao, diagnds-
tico e terapias”. Cabe, entretanto, questionar: quais sdo 0s pressupostos
valorativos assumidos? A MT nao pode ser considerada “neutra” axio-
logicamente, como se pretendeu a MBE (ao menos no seu inicio). O
livro de Wehling ndo contém (assim como na primeira edigao do livro
Evidence-Based Medicine, de Straus et al.) qualquer discussdo sobre
valores. Como evitar esse erro positivista?
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Para responder a essa pergunta, vamos aprofundar um pouco
mais a nossa compreensdo da MT. Segundo Flavio Kapczinski (2009),
diretor do Instituto Nacional de Ciéncia e Tecnologia Translacional em
Medicina,

Entende-se por pesquisa translacional a pesquisa que vai desde a cién-
cia bésica até a aplicagdo pratica daquele conhecimento. No caso da
medicina, um exemplo seria o estudo de uma proteina presente em
canal de membrana celular, que possibilitaria o desenvolvimento de
uma medica¢do que posteriormente seria testada em animais e mais
tarde usada com sucesso em seres humanos.

Podemos exemplificar o sucesso (ou o fracasso) da translagdo a
partir da COVID-19.

As primeiras evidéncias para um eventual uso da cloroquina foram
apenas in vitro (Wang et al., 2020), mas ja eram, na verdade, conheci-
das desde a década de 1960. Células infectadas com o SARS-Cov-II
em solugdes laboratoriais podem, de fato, diminuir a reduplicagio viral,
mas a dificuldade € a transposi¢do para experimentos in vivo que, no
caso da droga em questdo, também ja era conhecido o histdrico de baixa
eficacia quando testada em porquinhos-da-india ou macacos, agravan-
do, em alguns casos, simplesmente o quadro clinico (Ferner; Aronson,
2020). A translagdo para a fase clinica ¢ ainda mais problematica, pois
organismos humanos possuem especificidades. Conforme mostramos
em outro lugar (Dall’Agnol, 2023), a partir do “estudo clinico francés”
metodologicamente fraco, com conclusdes questionaveis, a cloroquina
apareceu como “cura” para a COVID-19 em margo de 2020. Entretanto,
ja em maio, estudos observacionais retrospectivos sobre “tratamentos”
em Nova York demonstravam que ndo havia diferengas entre pacientes
que a usavam, em termos de taxa de mortalidade. Em junho de 2020,
estudos clinicos ramdomizados, duplo-cegos etc., deram o xeque-mate
na farsa (cf. Boulware, 2020), que infelizmente no Brasil durou mais
de ano e meio, se contarmos a famosa “Nota Técnica” de 22 de janeiro
de 2022 do secretario Angotti Netto, do Ministério da Satde." Nao es-
panta, portanto, que com menos de 3% da populagdo mundial tenhamos
cerca de 10% das vitimas da COVID-19!

Parece evidente que cada uma dessas etapas levanta questdes
éticas, por exemplo, ndo fabricar dados de pesquisas basicas, ndo ser
cruel em experimentos com animais ndo humanos, respeitar a pessoa do
paciente ndo lhe oferecendo tratamento ineficaz ou perigoso. A seguir,

15 Centro de Documentagdo do BioJusPan. Disponivel em:https//biojuspan.paginas.ufsc.br/

files/2023/06/Nota_tecnica_n2_2022_SCTIE-MS.pdf. Acesso em: 25 dez. 2024.




discutiremos, com mais detalhes, os pressupostos éticos gerais da ativi-
dade cientifica, preparando o terreno para analisar as bases axiologicas
da MBE e da MCP para, entdo, construir a FIMed.

1.5. Etica da pesquisa clinica e da translagéo

A translagdo do laboratorio para a pratica clinica parece envolver
valores. Nesta se¢do, vamos analisar criticamente tais aplicagdes. Ini-
ciemos com os valores presentes na pesquisa pré-clinica (in vitro ¢ in
vivo). Na verdade, eles estdo em qualquer tipo de atividade cientifica.
Por isso, vamos citar alguns para fins de ilustracdo. Especialistas citam
uma série de valores inerentes a pratica cientifica em geral. Por exem-
plo, Resnik (1998) enumera os seguintes: 1) Honestidade: cientistas
ndo devem fabricar, falsificar ou adulterar dados ou resultados; devem
ser objetivos, abertos (sem pré-juizos) e honestos em todos os aspectos
do processo de pesquisa; 2) Cuidado: cientistas devem evitar erros na
pesquisa, especialmente ao apresentar resultados; devem minimizar
erros experimentais, metodologicos, humanos e evitar o autoengano, o
preconceito e o conflito de interesses; 3) Publicidade: cientistas devem
compartilhar dados, métodos, ideias, técnicas ¢ ferramentas; devem per-
mitir que outros cientistas revisem seus trabalhos e devem estar abertos
a critica e as novas ideias; 4) Liberdade: cientistas devem ser capazes de
conduzir a pesquisa sobre qualquer problema ou hipédtese; eles devem
ser capazes de perseguir novas ideias e criticar as antigas; 5) Devido re-
conhecimento: os créditos da pesquisa devem ser dados a quem merega;
6) Educagdo: cientistas devem educar iniciantes e assegurar que eles
aprendam a conduzir bem a ciéncia; eles devem educar e informar o
publico sobre a ciéncia; 7) Responsabilidade social: cientistas devem
evitar causar dano a sociedade ¢ devem procurar produzir beneficios
sociais; cientistas devem ser responsaveis pelas consequéncias de suas
pesquisas ¢ devem informar o publico sobre essas consequéncias; 8)
Legalidade: no processo de pesquisa, cientistas devem obedecer as leis
relacionadas a seu trabalho; 9) Oportunidade: ndo deve ser negada ao
cientista a oportunidade de uso dos recursos cientificos para o progres-
so do conhecimento; 10) Respeito mutuo: cientistas devem tratar seus
colegas com respeito; 11) Eficiéncia: cientistas devem usar os recursos,
sejam naturais, sejam financeiros, eficazmente; 12) Respeito pelas
pessoas: cientistas ndo devem violar os direitos ou a dignidade quando
usam pessoas em experimentos; cientistas devem tratar animais nao
humanos com o devido respeito e cuidado quando estdo sendo usados
em experimentos.
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Num grau maior ou menor, esses valores estdo presentes nos
estudos clinicos. Nesse sentido, ndo hd como construir uma FIMed sem
considerar os pressupostos axioldgicos presentes na parte “puramente”
teodrico-cientifica da medicina, na sua parte médico-investigativa. Nem
seria preciso recorrer, portanto, aos seus aspectos praticos na ativida-
de terapéutico-clinica para mostrar que a medicina ¢ constituida por
valores.

Se a ética da pesquisa in vitro exige, por exemplo, ndo falsificar
dados etc., a ética da pesquisa com animais ndo humanos incorpora, além
deste, varios outros valores, por exemplo, nao causar dor e sofrimento
desnecessariamente aos sujeitos da pesquisa. Ha uma grande discusséo,
hoje, sobre a permissibilidade ou ndo do uso de animais ndo humanos
para fins de ensino e pesquisa. Algumas autoras defendem uma posigéo
abolicionista (Felipe, 2007). Acreditamos que essa posigdo ¢ razoavel
para fins de ensino, ou seja, ja € possivel substituir completamente o uso
de animais nao humanos por modelos ndo vivos e simulagdes computa-
cionais. Todavia, para fins de pesquisa, por exemplo, de teste de novas
drogas e outros tipos de experimentos cientificos mais sofisticados,
como o uso de células-tronco totipotentes, parece ainda justificar-se o
uso de modelos vivos. Isso pode ser eticamente justificado pelo benefi-
cio ao proprio animal. Por isso, a maioria dos CEUAs (Comités de Etica
no Uso de Animais) adota uma posigdo ética a partir dos principios
de Russell-Burch, que tradicionalmente é conhecida por 3Rs (sendo
um “r” (replacement) traduzido por substitui¢do) mencionada acima.
O primeiro “R” (reduze) exige a redu¢do na quantidade de animais,
por exemplo, em vez de usar 100, se for possivel obter o mesmo
resultado cientifico, deve-se usar apenas 10 individuos. O segundo
“R” (refine) requer a utilizagdo de técnicas mais sofisticadas que nao
causem desconforto aos animais e levem, por exemplo, a eutanasia se
necessario. Por fim, o terceiro “R” (substitui¢@o) exigiu, inicialmente,
apenas a substitui¢do por animais menos complexos biologicamente,
por exemplo, vertebrados por invertebrados. Nossa pratica no CEUA da
UFSC mostra que ¢ possivel reduzir a quantidade de animais, embora
sua utilizagdo justifica-se ainda para fins de pesquisa. Entendemos que
essa ¢ uma boa pratica, mas que no horizonte devemos manter o ideal
de buscar a aboligdo completa, ou seja, a substituicdo de animais por
modelos ndo animais também na pesquisa.

Nesta etapa do desenvolvimento das pesquisas também surgem
outras questdes translacionais, ou seja, de construcdo de ponte entre
ciéncia basica e aplicagdes terapéuticas. Por exemplo, quanto da pes-




quisa cientifica feita em animais ndo humanos, com organismos menos
complexos, pode ser transposto para seres humanos? Se funciona em
um rato ou em um macaco, qual a probabilidade de funcionar para
seres humanos? Conforme veremos a seguir, a aplicagdo néo ¢é direta,
e um baixo indice das pesquisas in vitro ¢ in vivo produz ECRs com
resultados clinicos relevantes. Essas questdes precisam estar presentes
para evitar pesquisas inuteis do ponto de vista cientifico e, portanto,
condutas antiéticas. Novamente, como podemos ver, a pratica médica
possui inevitavelmente pressupostos éticos que podem estar envolvidos
nas pesquisas com animais ndo humanos.

Quanto a ética da experimentagdo clinica com seres humanos,
vimos anteriormente que ela pode se guiar por principios como o res-
peito pela pessoa, a ndo maleficéncia, a beneficéncia e a justica. Talvez
outras normas precisem ser acrescentadas, como tem sido salientado
por bioeticistas, por exemplo, o respeito pelas comunidades de certos
povos (indigenas). Seja como for, as questdes ético-politicas precisam
ser consideradas inclusive pela medicina translacional, que se apresenta
de forma supostamente neutra.

De forma incipiente, entretanto, a propria MT tem reconhecido a ne-
cessidade de discutir questdes éticas. A distingdo entre “transposigdo
primaria” e “transposi¢do secundaria” é uma evidéncia dessa preocu-
pagdo. De acordo com Wehling, enquanto a primeira trata da translagdo
direta da bancada para a beira do leito, a “translagdo secundaria” aborda
as inimeras lacunas na transposi¢do que seriam principalmente estas:
“[...] insuficiéncias no ambito do paciente, das estruturas socioecond-
micas, da educacdo, da sociedade e dos habitos, ou seja, das obrigagdes
sociais e politicas” (Wehling, 2021, p. 5).

De fato, ha intimeras questdes que intermedeiam, hoje, a sagrada
relagdo entre profissional da satde/paciente desde politicas governa-
mentais, lobbies farmacéuticos até controle de planos de saide. Uma
filosofia critica, como precisa ser uma FIMed, ndo pode negligenciar
esses aspectos ético-politicos.

Alguns autores sugerem uma subdivisao da MT em quatro etapas,
buscando otimizar a transposi¢ao da bancada para o leito:

T1 ([de T para tempo]: da pesquisa basica para pesquisa
clinica): descreve a transposi¢cdo das descobertas basicas,
por exemplo, baseadas no genoma para um candidato a
aplicagdo médica (teste genético ou intervengdo etc.), e
compreende as trés primeiras fases da pesquisa clinica;
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T2 (da pesquisa clinica para uma sintese de pesquisas): des-
creve a translacdo para o desenvolvimento de orientagdes
baseadas em evidéncias e, em geral, compreende a quarta
fase da pesquisa clinica;

T3 (da sintese de pesquisas para a pratica baseada em evi-
déncias): as orientagdes baseadas em evidéncias sdo trans-
postas para a pratica da assisténcia a saude; e, finalmente;

T4 (pratica baseada em evidéncias para impactos na satude):
procura-se avaliar, na pratica, os resultados reais para a
satde de uma aplicagao.

Conforme podemos perceber, ha uma influéncia forte da MBE, e
as obras prioritariamente dedicadas a MT focam, em geral, na “trans-
lagdo primaria”, por exemplo, se uma pesquisa basica leva ou ndo ao
desenvolvimento de uma droga testavel em seres humanos (para uma
explicitagdo dos atores e politicas de satde no contexto brasileiro de
producdo de medicamentos e sua relagdo com pesquisa translacional,
vide: Lupatini et al., 2019). Por isso, alguns sustentam que a MT nao
representa novidade e que estamos diante de problemas tdo velhos
quanto a propria medicina. Seja como for, a tltima etapa inclui questoes
ético-politicas.

No capitulo “What is Translational Medicine?”, Miriam Solomon
(2022) avalia criticamente a MT a partir de seus sucessos e fracassos.
Uma contribuicdo significativa teria sido a modificagdo genética de
células T com material do virus HIV para tratamento de leucemia
linfatica. Um exemplo de fracasso (ou, ao menos, de esperanga exa-
gerada das aplica¢des do Projeto Genoma Humano) foi a tentativa de
tratar da fibrose cistica a partir da identificagdo do gene CFTR. Além
disso, ela aponta também dificuldades de disseminar na pratica clinica
uma cultura de transposi¢ao das recentes descobertas cientificas para
o aperfeigoamento do cuidado ao paciente. Metaforicamente falando,
seria necessario cruzar o “vale da morte” entre a pesquisa e o atendi-
mento personalizado de um paciente, pois apenas 1/4 das descobertas
das ciéncias bdsicas chegam a constituir-se em ECRs que alcangcam a
Fase III, e apenas 1/10 delas resultam em algo aplicavel clinicamente
(Solomon, 2022, p. 162). Uma atengdo maior a esses dados poderia ter
evitado tanta precipitagdo na “transla¢ao” de estudos pré-clinicos sobre
0 SARS-Cov-II durante a Gltima pandemia, causando menos danos para
vidas humanas, ou seja, ndo apenas reduzindo Obitos, mas evitando
sequelas, por exemplo, neurologicas.




Para finalizar esta parte, entdo, convém retomar os aspectos va-
lorativos presentes tanto na MBE quanto na MCP. Conforme vimos
acima, ha uma tendéncia axioldgica preferencialista comum a ambas as
correntes da medicina. Ora, tanto pela exigéncia de respeito a pessoa do
paciente representada no principio da autonomia (tanto do profissional
da satide quanto do sujeito ao tratamento) quanto pelos valores objeti-
vos presentes em toda e qualquer atividade de investigaco cientifica
vistos neste capitulo, a perspectiva preferencialista parece mostrar-se
equivocada. Dito de outra forma, ndo parece razoavel acrescentar sim-
plesmente ad hoc os valores subjetivos do paciente na relagdo P-P/P-P
sem a devida discussdo critica de sua compatibilidade com os valores
objetivos da pratica médica.

Nesse sentido, convém antecipar uma alternativa importante, a
saber, a ja mencionada Teoria do Cuidado Racional. Segundo a TCR,
0 bem-estar ndo ¢ constituido por aquilo que um(a) paciente efetiva-
mente deseja ou prefere, mas por aquilo que € constitutivo desde o
ponto de vista de uma pessoa cuidadora (incluindo, talvez, ela propria).
Desse modo, se investigamos as bases metaéticas da bioética, surge o
problema de saber se as razdes para agir enraizadas no cuidado e no
respeito sao NRaA (neutras relativamente ao agente) ou RaA (relativas
ao agente). Uma posi¢do adequada quanto a esse tema € a seguinte:
a caracterizacdo feita por Darwall (2004, p. 127) do cuidado como
gerando razdes neutras e do respeito, relativas, pode ser correta desde
o ponto de vista posicional. Todavia, ¢ perfeitamente possivel, desde a
perspectiva dos outros significados de NRaA, inverter a caracteriza¢ao
metaética do cuidado e do respeito e sustentar que, num sentido ndo
posicional, o respeito também gera razdes neutras, imparciais etc. Esse
resultado sera utilizado para aproximar a MBE e a MCP, como veremos
nas ultimas segdes dos proximos dois capitulos e, especialmente, no
quarto capitulo.

Acreditamos que uma contribui¢do importante deste trabalho
sera utilizar a TCR como “corretivo” aos pressupostos valorativos
tanto da MBE quanto da MCP. Ambas assumem de forma nao critica o
preferencialismo valorativo. Este aspecto precisa ser, a luz do presente
capitulo, repensado na construgdo da FIMed. Conforme vimos, tanto a
investigagdo cientifica (qualquer que seja, incluindo a chamada “pes-
quisa basica” das ditas “ciéncias duras”, como, por exemplo, a fisica,
a quimica e a biologia) é guiada por valores, quanto a pesquisa clinica,
usando pacientes como participantes (P-P/P-P), possui elementos éticos
que tornam inadequada qualquer abordagem filosofica dos fundamentos
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da medicina que desconsidere seus pressupostos axiologicos. Por isso,
ao final dos préximos capitulos faremos uma reavaliacdo rigorosa dos
pressupostos axiologicos da MBE e da MCP.

Tendo mostrado que ha questdes éticas inerentes a atividade
médica e que uma FIMed, por conseguinte, ndo pode ater-se apenas a
questdes epistémicas e ontologicas, € que a pratica médica recebe uma
luz especial a partir da bioética clinica e da ética da pesquisa, pode-
mos, agora, estudar as duas principais filosofias da medicina (a MBE
e a MCP), aproximando-as e corrigindo eventuais falhas com vistas a
constru¢do da FIMed. Conforme anunciamos na Introdugéo, a ideia é
reconstrui-las e analisar criticamente a possibilidade de mostrar a sua
compatibilidade e a congruéncia de algumas de suas versdes, a saber,
da MBE nao redutivista com a MCP nao inflacionista, para garantir a
cientificidade da pratica médica, bem como a sua eticidade.




2

MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS

Se ha uma contribuicdo decisiva de Hipocrates, fundador da me-
dicina tal como a conhecemos na atualidade (a0 menos no mundo oci-
dental), foi o estabelecimento das bases cientificas da pratica clinica (cf.
Hipocrates, 2022). Embora consideremos, hoje, a sua teoria dos quatro
humores (que associava a bile amarela ao fogo, o sangue ao ar, a bile
negra a terra ¢ a fleuma a agua, buscando um equilibrio entre quente,
seco, umido e frio) superada, ela rompeu com a pratica médica da época
guiada pela magia, pela supersti¢do ou outros pressupostos metafisicos,
buscando explicagdes causais, por exemplo, o efeito de certos tipos
de comida no corpo humano, ¢ ndo mitolégicas para as doengas. Seu
principal legado foi embasar a medicina na observagdo cuidadosa, no
registro sistemdatico do estado do paciente, no estudo de fatores que
podem influenciar a saude humana (por ex., o clima), nas diferencas
entre etnias e género, na solida teorizagdo filosofico-cientifica e na
experiéncia concreta da pratica clinica. Embora ndo tenha sido a Ginica
corrente médica nem mesmo na Grécia antiga (vide Solomon, 2022, p.
119, para um contraste com a chamada “escola empirica”, mais cética,
em comparagdo com a “dogmatica” de Hipocrates), ela estabeleceu as
bases do método convencional baseado no raciocinio mecanicista, ou
seja, do processo racional de vincular uma série de eventos causais na
pratica clinica. Um exemplo tipico de raciocinio mecanicista: se um
farmaco bloqueia uma molécula que causa cancer, entdo o paciente ndo
ficara doente. Por conseguinte, diagnosticar ¢ descobrir a(s) causa(s)
de uma enfermidade e tratar ¢ intervir nela(s). Num sentido amplo do
termo, por conseguinte, Hipdcrates € o antecessor da medicina informa-
da por evidéncias cientificas. Infelizmente, ao longo de sua historia a
pratica médica nem sempre se manteve fiel as prescrigdes hipocraticas,
desviando-se, como vimos no capitulo anterior, para especulagdes vazias.

Dedicaremos este capitulo ao estudo, no sentido estrito, da Medi-
cina Baseada em Evidéncias (MBE). O objetivo central ¢ examinar as
principais questdes epist€émicas da medicina, em especial, os conceitos
envolvidos nas “melhores evidéncias de pesquisa”, mas também a
“expertise clinica” e, acima de tudo, o modo como os valores do pa-
ciente foram, paulatinamente, incorporados nesse enfoque da medicina.
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Conforme veremos, esse ultimo aspecto ¢ ainda o menos desenvolvido
e discutido pelos defensores atuais da MBE, e o nosso trabalho tentara
contribuir de maneira significativa nessa questdo (bio)ética. Desde ja,
entretanto, € necessario apontar para outra lacuna: por que os valores
do(a) profissional da satde/do(a) pesquisador(a) envolvidos(as) na
relagdo P-P/P-P ou a ética da pesquisa cientifica ndo sdo ainda hoje
devidamente abordados pela MBE? De uma resposta a essa questdo
depende a aproximagdo adequada e a comparagdo com a MCP para a
posterior constru¢ao de uma FIMed.

2.1. Surgimento e desenvolvimento da MBE

Conforme mencionamos no capitulo anterior, a MBE também
nasceu no final do século XX como reacdo a alguns problemas da me-
dicina convencional. De acordo com Solomon (2022, p. 107), o “avd
fundador” foi Archie Cochrane (1909-1988), por ter sido um dos pri-
meiros médicos a defender o uso de estudos clinicos randomizados para
estabelecer a efetividade e a eficacia dos tratamentos além do trabalho
inicial de Bradford Hill (1952). O pioneirismo de Cochrane foi levado
adiante por lan Chalmers, que fundou o Oxford Database of Peri-
natal Trials, procurando sistematizar os resultados de estudos clinicos
antes mesmo da era eletronica. Outros trabalhos que contribuiram para
o desenvolvimento da MBE foram os do Dr. David Sackett (conside-
rado um dos pais fundadores), no inicio da década de 1980, ensinando
médicos a ler artigos cientificos. O nome inicialmente escolhido para
essa nova filosofia da pratica médica foi “avaliacdo critica” (critical
appraisal). Este aspecto €, hoje, apenas um dos componentes da MBE,
mas ¢ necessario evitar reduzi-la a meras instrugdes sobre “Como ler
artigos cientificos?”, como ainda fazem infelizmente alguns autores
(vide subtitulo do livro de Alencar, 2021). Houve, conforme veremos,
um significativo avango e ha, atualmente, formas mais sofisticadas de
praticar a medicina efetivamente baseada em evidéncias cientificas. O
desenvolvimento mais sistematico e robusto da MBE, como veremos,
remonta ao grupo de pesquisadores liderado por Gordon Guyatt (que,
alias, cunhou a expressao “medicina baseada em evidéncias”, em 1992),
da McMaster University, com a publicagdo de uma série de artigos no
Canadian Medical Association Journal, propondo critérios para avaliar
a qualidade da literatura médica com a finalidade de orientar a pratica
clinica. O subtitulo do livro de Guyatt e al. (2015) deixa claro que ¢ um
manual para orientar a pratica clinica, respondendo, dessa maneira, a
critica de que a MBE ndo ¢ um método completo.




A que se contrapds incialmente a MBE? A medicina convencio-
nal, na medida em que ela se orientava apenas pela experiéncia clinica
do médico e seu saber fisiopatologico, mecanicista, mas também a
“medicina tradicional”, por exemplo, ao curandeirismo. Presenciamos,
em pleno século XXI, durante a pandemia da COVID-19, promessas
de “cura milagrosa” a partir de sementes abengoadas feitas, claro, por
charlatdes, mas que ndo destoavam tanto de aplica¢des médicas de ozo-
nioterapia ou prescri¢do de vermifugo para combater o SARS-Cov-2.
Ha também algumas propostas a partir da “Medicina Complementar
e Alternativa” altamente questionaveis, que beiram ao charlatanismo.
Obviamente, a Medicina Complementar e Alternativa ¢ reconhecida em
muitos paises e ha publicacdes sérias atestando beneficios de alguns
fatores, muito provavelmente apenas pelo efeito placebo. Conforme
demonstra Shaw (2010), é necessario rever criticamente praticas como
a homeopatia, ¢ podemos acrescentar, a medicina ortomolecular, a qui-
ropraxia, os florais de Bach e todo tipo de chas e ervas “milagrosos”.
E claro que essa ndo ¢ uma critica a fitoterapia em si, apenas a seus
abusos. Por conseguinte, a exigéncia de maior cientificidade feita pela
MBE ¢, desde sempre (Hipocrates), uma contribuicdo inestimavel a boa
pratica médica.

Procuraremos, no tltimo capitulo, rediscutir aspectos epist€émicos
e éticos das MACs a partir de obras como More Harm than Good?, de
Edzard Ernst Kevin Smith, com o objetivo de rever alguns aspectos da
PNPIC (Politica Nacional de Praticas Integrativas ¢ Complementares)
do SUS. A medicina pode incorporar técnicas milenares, por exemplo,
a fitoterapia e a acupuntura, cuja eficacia e seguranga ja foram, de
alguma maneira, atestadas para certas finalidades, mas ¢ duvidoso que
outras praticas usadas como coadjuvantes, por exemplo, a homeopatia,
baseada em premissas altamente questionaveis (vitalismo e no uso da
“lei” dos semelhantes), possa encontrar consenso pela falta de provas
cientificas. E é duvidoso se deveriam ser patrocinadas pelo nosso sis-
tema publico de assisténcia a saude (SUS). Para fazé-lo, precisamos
antes entender melhor o que ¢ uma medicina guiada pelas melhores
evidéncias cientificas.

A definigdo inicial da MBE feita pelo “Grupo de Trabalho Me-
dicina Baseada em Evidéncias”, do inglés Evidence-Based Medicine
Working Group (cf. Referéncias) salientou os seguintes aspectos: “A
Medicina Baseada em Evidéncias releva a intuigéo, a experiéncia clini-
ca ndo sistematica, as razdes fisiopatologicas como bases insuficientes
para a tomada de decis@o clinica e enfatiza o exame de evidéncias a
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partir da pesquisa clinica”. De inicio, apresentou-se como “novo pa-
radigma” e ainda ¢ vista por alguns médicos dessa maneira (Alencar,
2021), mas logo algumas criticas mostraram os limites da propria MBE.
Voltaremos a este ponto no final deste capitulo, quando faremos uma
avaliagdo critica da MBE. Ao longo dos anos, ela passou por diversos
tipos de transformacdes, conforme veremos a seguir. Quando Guyatt
langou o programa de uma nova medicina para superar as insuficiéncias
da medicina convencional, anteviu uma série de mudancas em direcdo
ao “médico do futuro”. Por exemplo, no método convencional, uma
jovem residente tratando um paciente de 70 anos cujo principal proble-
ma ¢ a fadiga, iniciaria a abordagem diagnostica a partir da andlise de
dados laboratoriais. Dependendo dos resultados dos exames, poderia
estabelecer um diagnoéstico ou iria consultar algum colega sé€nior sobre
como proceder. Ja& uma “médica do futuro”, ou seja, alguém que se
guiasse pela MBE, procuraria um computador conectado a internet com
acesso a MEDLINE e faria uma pesquisa sobre “anemia por deficiéncia
de ferro.” A seguir, buscaria algum artigo, que seria encomendado a
certo custo para a biblioteca, pegaria o texto na manha seguinte e leria,
confirmando se o diagndstico se aplicaria ou ndo ao caso de seu pacien-
te. Desde entdo, a MBE evoluiu bastante na era digital, e com a Inte-
ligéncia Artificial (IA) continua progredindo ndo apenas técnica, mas
eticamente, incorporando elementos da MCP (por exemplo, a decisdo
compartilhada). E, apesar de alguns desvios, também for¢ou a medicina
convencional a se atualizar, superando procedimentos ineficazes.

A publicagdo do livro Evidence-Based Medicine, organizado
originalmente por David Sackett e colegas, foi um marco importante
na sua consolidagdo. A MBE era, nas primeiras edigdes, definida como

[...] o uso consciente, explicito e judicioso da melhor evidéncia atual na
tomada de decisdes sobre o cuidado individual dos pacientes. A pratica
da medicina baseada em evidéncias significa integrar a expertise clinica
individual com a melhor evidéncia clinica externa obtida através de
pesquisa sistematica (Sackett et al., [1996], 2000, p. 246).

Notemos que, assim como na definicdo do Editorial do British
Medical Journal de 1996, ja citada na Introdugdo deste livro, na sua for-
mulagdo inicial, ndo se levava em conta valores. Representava, ento,
uma perspectiva positivista de ciéncia e da propria pratica médica.

Essa primeira definicdo comprometia-se com o ja mencionado
modelo biomédico, que ¢é redutivista, ¢ adotava uma visdo funcionalista
de “saude” desconsiderando o elemento ethiké na medicina. O modelo
biomédico foi proposto em 1910 e desenvolvido por Abraham Flexner




(1866-1959), revolucionando a medicina americana e compreendendo
0 corpo em termos cartesianos, como uma maquina com, em vez de
pecas, subsistemas organicos, podendo ser explicados ultimamente em
termos quimicos e fisicos. A medicina seria uma “engenharia biomédi-
ca” focada na pratica curativa. Centrava-se na doen¢a ¢ na autoridade
do médico, desconsiderando as questdes sociais ¢ éticas. Uma versdo
da MBE sem preocupagdes éticas ¢ muito problematica como filosofia da
medicina pretensamente completa, pois a pratica clinica ¢, como vimos
no capitulo anterior, um empreendimento eminentemente moral. Trata-
-se, portanto, de um modelo simplista da MBE.

A defini¢@o inicial da MBE foi, nas edigdes posteriores do livro,
ja sem a participacdo de Sackett, significativamente modificada para:
A pratica da medicina baseada em evidéncias requer a integragdo da
expertise clinica individual com a melhor evidéncia clinica externa
disponivel obtida através da pesquisa sistematica e os valores e cir-

cunstancias unicos do nosso paciente (Straus et al., 2019, p. 300; grifos
nosso).

O acréscimo feito ndo ¢ trivial e revela uma mudanga significativa
de enfoque, superando, por exemplo, a concepgao positivista de ciéncia
e, acima de tudo, o paternalismo da proposta inicial da MBE.

E necessério notar, todavia, que o modelo continua, em certo sen-
tido, simplista. Ndo ¢ suficiente, como notaram corretamente Mitchell e
Loughlin (2023, p. 6), apenas dar uma roupagem ética (ethical-add-on)
seja a MBE, seja a MCP. Uma discussido mais aprofundada sobre valo-
res precisa ser feita para avaliar se o preferencialismo (que representa,
no fundo, uma visdo consumista e mercadoldgica da propria medicina)
pode ser assumido de forma acritica ou se enfoques mais objetivos
sobre o cuidado (por exemplo, a Teoria do Cuidado Racional) ndo
sdo mais condizentes com o que ¢ necessario fazer para instituir boas
praticas médicas.

Assim como faremos quando abordarmos a MCP no préximo
capitulo, é importante também explicitar o conceito de satde adotado
pela MBE. Como sabemos, a MBE usa o modelo biomédico, isto &,
reduz o paciente a sua constitui¢do somatica, vendo a questdo da satide
e da doenca apenas em seus fatores bioldgicos. Isto fica claro na propria
definicdo de satde. Em geral, autores simpaticos a MBE seguem a
concepcao funcionalista sobre saude/doenga de Boorse (1977, p. 562):

Satide =, . o estado de um organismo ¢ teoricamente saudavel, isto €,

livre de doenga, na medida em que seu modo de funcionamento se con-
forma ao design natural daquele tipo de organismo.
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Usa-se, entdo, bioestatistica para estabelecer uma média, “o
normal”. Essa defini¢do naturalista ¢ reducionista parece, entretanto,
ser inadequada para a compreensao de certas enfermidades. Além disso,
o que significa “design natural da espécie”? Uma pessoa infértil ou um
animal castrado ndo poderiam ser considerados saudaveis? Por outro
lado, algumas enfermidades parecem ndo impedir o funcionamento de
um organismo, apenas doencas graves. A defini¢do €, por conseguinte,
restritiva demais e aparenta pressupor um tipo de essencialismo injus-
tificavel filosoficamente. No proximo capitulo, contrastaremos essa
definicdo tipica do modelo biomédico convencional com a definigdo de
“satide” na MCP. Antes, vamos discutir os principios basicos da MBE.

Para compreender melhor a reformulagdo proposta da medicina
convencional, que, conforme vimos no primeiro capitulo, passou por
varias transformagdes ao longo de sua historia de quase 2.500 anos,
convém explicitar melhor os principais elementos que compdem a
MBE. Para comegar, apresentaremos uma formulagao inicial de alguns
principios. Na edi¢do de Sackett, depois revista por Sharon Strauss et
al., a MBE ¢ elaborada como sendo formada por trés componentes,
conforme vimos na Introduc¢@o: (i) as melhores evidéncias de pesquisa
(best research evidence); (ii) as habilidades clinicas (clinical experti-
se) e (iil) os valores do paciente (patient values) (Straus et al., 2019).
Vamos, agora, abordar cada ingrediente de forma mais detalhada.

Segundo defensores da MBE, por “melhores evidéncias de
pesquisa” entende-se a pesquisa basica relevante, geralmente apoiada
pelas ciéncias fundantes da medicina (por exemplo, anatomia, biologia
molecular etc.), mas também a pesquisa clinica “centrada no paciente”,
abrangendo testes precisos para diagnostico (em especial, o proprio
exame clinico), os (bio)marcadores para prognosticos e a eficacia e se-
guranga das estratégias terapéuticas, preventivas ou de reabilitagdo. Re-
cordemos, nesse sentido, a importincia do sequenciamento do genoma
humano e da descoberta da estrutura do DNA e o seu enorme impacto
na medicina. Ela possibilitaria, como veremos, um tipo de “medicina
individualizada ou personalizada”. Nota-se, aqui, um possivel ponto
de contato com a propria MCP, a saber, a consideragdo de pesquisas
centradas no paciente como individuo tnico, mostrando que elas ndo
estdo em completa oposigdo nesse requisito.

Sobre o segundo elemento, a “expertise clinica”, os(as) auto-
res(as) compreendem o uso de habilidades clinicas e a experiéncia
passada para identificar cada estado unico de saude do paciente e fazer




um diagnostico, a avaliagdo dos riscos e beneficios individuais de inter-
vengdes ¢ os valores pessoais e expectativas. Nesse sentido, a medicina
ndo seria, para usar uma linguagem aristotélica, apenas uma epistemé
(conhecimento baseado em evidéncias), mas uma fechné (uma arte,
ou melhor, uma habilidade ou técnica de traduzir em diagnosticos e
prognosticos terapéuticos o conhecimento cientifico). Parece claro
que nessas habilidades deve estar incluida a necessidade de busca e
avaliacdo das evidéncias. Nas ultimas edi¢goes de Evidence-Based Me-
dicine, acrescenta-se que a expertise clinica é necessaria para integrar
a evidéncia com valores e circunstancias do paciente. Nesse sentido,
ela parece requerer sabedoria pratica (phronesis), um saber de tipo
diferente, ou seja, um saber-como e ndo um mero saber-que proposi-
cional, informacional. Nas proximas se¢oes voltaremos a este ponto.
Novamente, temos aqui, como veremos de forma mais detalhada no
proximo capitulo, pontos de contato com a MCP.

Por “valores do(a) paciente”, Straus et al. entendem as preferén-
cias, preocupagdes e expectativas que cada pessoa traz ao encontro cli-
nico e que deve ser integrado e compartilhado nas decisdes para servir
ao paciente. Conforme vimos na se¢do anterior, esse elemento foi intro-
duzido e enfatizado ao longo de certo desenvolvimento da MBE, que
inicialmente restringia-se a uma avaliagao critica da literatura médica.
Segundo Guyatt ef al. (2015, p. 47), a MBE apresenta, atualmente, um
enfoque de pratica médica mais “humanista”. A versao propria da MBE
de Guyatt sera discutida na proéxima se¢ao. Seja como for, por “circuns-
tancias do paciente” compreende-se o estado individual de cada um e
o seu contexto clinico especifico e unico. Parece possivel aproximar a
MBE com a MCP, que defende a importancia da consideragio das vi-
véncias do adoecimento. Esse ponto, todavia, precisa ser bem analisado
na FIMed para evitar o subjetivismo extremo e o relativismo ético, pois
o cuidado terapéutico parece gerar razdes para agir que sdo neutras em
relacdo ao agente.

2.2. Bases epistémicas da MBE

A versdo mais completa da MBE ¢, claramente, a feita por Guyatt
e seus colaboradores. Hoje, o “User s Guide” ¢ a forma mais bem ela-
borada da MBE. Por isso, nesta secdo, trataremos quase exclusivamente
das suas contribuicdes para a sofisticagdo desse enfoque filoséfico da
medicina. Como veremos, os aspectos epistémicos destacam-se, dei-
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xando, entretanto, a desejar o desenvolvimento dos aspectos €ticos que
serdo reavaliados na ultima se¢do deste capitulo.

Antes de apresentar uma discuss@o epistémica sobre o que conta
como evidéncia, convém salientar que ha diferentes tipos de conheci-
mento. Varios filosofos ja desenvolveram esse ponto, desde Platdo até
Russell (1959, p. 33-34), entdo podemos apresentar o topico de forma
breve. Para comegar, ha o saber-como, que precisa ser compreendido
basicamente em termos de competéncias para agir ou produzir algo.
Por exemplo, quando dizemos que sabemos-como dirigir um carro,
sabemos-como jogar xadrez ou futebol etc., estamos nos referindo a
um tipo de conhecimento especial adquirido por treinamento e que se
constitui basicamente numa capacidade de seguir padroes normativos
para atingir certas finalidades. Pragmatistas consideram esse tipo de
saber mais originario do que o saber-que, ou seja, o ter crengas justifi-
cadas em proposi¢des verdadeiras. Nao defenderemos, entretanto, essa
perspectiva aqui. Em segundo lugar, ha o saber por familiaridade, isto
¢, o conhecimento direto de objetos e pessoas. Dizer que conhecemos
Londres implica dizer que temos uma vivéncia especial da cidade,
estivemos 14, experienciamos a sua atmosfera, sua famosa neblina,
passeamos pelo Tamisa, vimos o Parlamento, que ¢ bergo da demo-
cracia moderna etc. Em terceiro lugar, ha o chamado “conhecimento
proposicional”, que tradicionalmente ¢ definido de forma tripartite: ter
crencas suficientemente justificadas (por exemplo, por evidéncias) em
proposigdes verdadeiras.

Dado que as evidéncias desempenham papel justificatorio nesse
ultimo tipo de conhecimento, convém aprofundar um pouco a discus-
sdo. Em geral, diz-se que um sujeito A sabe-que p sse:

i) Aacredita que p;
i) p éverdadeira.
i) A tem evidéncias adequadas para crer que p.

Sem nos aprofundarmos, aqui, numa explicagdo pormenorizada
do estado mental “crenga”, nem discutir a teoria da verdade pressu-
posta (em geral, ¢ a correspondéncia entre a proposicao (“p”) e o fato
apresentado (p) ou, como diriam os medievais, uma adaequatio rei
et intellectus), é importante notar que as evidéncias tém um papel de
justificacdo das crengas. Sem justificativas adequadas, ninguém sabe
algo. Uma pessoa nada sabe se somente tem meras crengas, opinides
etc. como tem sido salientado por importantes epistemologos atuais
(Dancy, 2000; Williams, 2001). E possivel saber, e ndo apenas crer,




que a composi¢do quimica da aspirina ¢ C;H,O, e que ela age como
analgésico.

Para iniciar, agora, a analise dos pressupostos epistémicos da
MBE, ¢ necessario examinar criticamente o que significa “evidéncia”.
Uma defini¢ao ampla foi feita nestes termos: “qualquer observagdo em-
pirica ou relato de um sintoma ou estado mental constitui uma evidéncia
potencial, tenha sido coletada sistematicamente ou ndo” (Guyatt, 2015,
p. 64). Dada essa definigao bastante ampla, conta como evidéncia tanto
a observacgdo de um profissional da saude quanto o resultado de um
ECR, e até mesmo o relato de um sentimento do paciente em relagdo
a sua experiéncia da doenca, conforme defendido pela MCP. E claro
que ha, todavia, melhores ou piores evidéncias. Por isso, ¢ necessario
buscar uma compreensdo mais precisa baseada na hierarquizagdo das
melhores evidéncias. Apresentaremos a seguir uma discussdo sobre
como ordena-las objetivamente, estabelecendo uma relagdo com maior
ou melhor confiabilidade ndo apenas para crer, mas também para fins de
diagnéstico, tratamento na pratica clinica.

Podemos encontrar evidéncias numa variedade de fontes, incluin-
do artigos originais de revistas, resenhas, sinopses de estudos primarios,
guias clinicos praticos, manuais médicos tradicionais e inovativos e,
mais recentemente, nas multiplas fontes da internet. A questio ¢ discri-
mina-las como sendo as melhores possiveis para fins de pratica clinica.
Talvez o ideal cartesiano de “ideias claras e distintas” para chegar a
evidéncias apodicticas seja exagerado, pressupondo um tipo de funda-
cionismo inalcangavel. Por conseguinte, podemos trabalhar apenas com
evidéncias que estejam além de duvidas razodveis (“beyond razoanable
doubt”). Convém, entdo, abordar alguns aspectos epistémicos da MBE
relacionadas com a avaliacdo critica das evidéncias, evitando uma con-
cepgdo equivocada da propria ciéncia.

Primeiro, segundo os defensores dessa variante da MBE, “[...] a
busca da verdade ¢ mais bem alcangada pelo exame da fotalidade das
evidéncias em vez de selecionar um item limitado, o qual corre o risco
de ndo ser representativo e que serd certamente menos preciso que a
totalidade” (Guyatt et al., 2015, p. 65, grifos nossos). A exigéncia da
“totalidade de evidéncias”, de forma questionavel atribuida por Guyatt
ao Tractatus Logico-philosophicus de Wittgenstein, parece exagerada,
mas ela procura evitar uma série de vieses na selecao do que conta
como evidéncia.
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Neste ponto, precisamos introduzir uma discussdo epistémica
mais pormenorizada sobre o tipo de conhecimento representado pela
ciéncia, em especial, se a exigéncia da totalidade de evidéncias ¢ ra-
zoavel ou ndo. Se usarmos a definicdo de “conhecimento” a partir da
analise tripartite classica apresentada acima, entdo resulta claro que
evidéncias desempenham uma fungdo justificatoria na atribuicdo de
saber. Precisamos focar, portanto, neste ponto. E importante salientar,
entdo, que a discussdo sobre teorias de justificacdo epistémica continua
sendo um problema aberto para a MBE, em especial, o debate entre evi-
dencialistas e confiabilistas. De acordo com alguns autores (Solomon,
2022, p. 113; Drumond, 2014, p. 3), a MBE pertence, paradoxalmen-
te, a escola confiabilista (a crenga justificada resulta de um processo
confiavel como um ECR), mas ndo ha consenso sobre esse ponto. Na
verdade, elas ndo parecem ser mutuamente excludentes. Conforme
procuraremos mostrar, as evidéncias devem possibilitar o conhecimen-
to, ou seja, ter uma crenca suficientemente justificada em proposi¢des
verdadeiras, evitando o chamado “problema de Gettier”, isto ¢, casos
em que um sujeito “sabe” ndo por evidéncias adequadas, mas por acaso
ou por inferéncias questionaveis etc. Em outros termos, uma teoria
confiabilista (reliable) seria capaz de abordar os contracxemplos ao que
conta como conhecimento, caracterizando, assim, a justificagdo como
suficientemente confiavel (cf. Dancy, 2000, p. 31).

Entre as multiplas teorias de justificagdo, podemos mencionar
aqui (em vez da questionavel “totalidade de evidéncias”) a chamada
“hinge epistemology”, esta sim desenvolvida por Wittgenstein, em es-
pecial, no livro Da Certeza, onde ele questiona a epistemologia realista
mooreana. Essa nova epistemologia parece ter contribuigdes relevantes
para a discussdo do que conta como evidéncia justificadora de crengas.
As reflexdes de Wittgenstein tém sido utilizadas tanto para compreen-
der a epistemologia da medicina quanto a sua relagdo com a bioética
(cf. Elliot, 2001). Em particular, o artigo “Ultimate Justification: Witt-
genstein and medical ethics”, de Julian Hughes (1995), pode ser usado
para elucidar esse ponto. Ha uma grande discussdo ainda sendo feita
sobre teorias do conhecimento, especialmente questdes relacionadas ao
problema da justificag@o, incluindo o problema-Gettier (cf. Williams,
2001, p. 64), mas parece possivel buscar uma aproximagao entre evi-
dencialistas e confiabilistas através de um “fundacionismo moderado”.
Essa forma de fundacionismo inspira-se na elucidagdo da gramatica do
conhecimento feita no livro Da Certeza de Wittgenstein (ver: Moyal-
-Scharrock [2004, 2007] e Coliva [2010]). Trata-se, em ultima analise,




de mostrar que as razdes que justificam crengas precisam chegar a um
fim, pois o proprio duvidar depende de certezas, ou seja, alcangar, para
usar uma metafora wittgensteiniana, a “rocha que entorna a pa”, além
de aceitar um pluralismo metodologico. Em outros termos, a hinge
epistemology parece superar a polarizacdo entre evidencialistas e confi-
bilistas, mostrando que temos razdes para agir bem fundadas, e quando
“falta” justificacdo (ou melhor, quando a cadeia de razdes termina)
podemos dizer “¢ assim que agimos”. Nao entraremos, entretanto,
nessa questdo especializada sobre justificagdo epistémica de forma tdo
detalhada aqui, por fugir dos limites deste livro. Parece claro, todavia,
que alguns pontos metodologicos no processo de formagao do conheci-
mento médico — por exemplo, se por indugdo, por dedugdo (incluindo
talvez o método hipotético-dedutivo falseavel) ou raciocinio abdutivo
(inferéncia a favor da melhor explicagdo) — precisam ser abordados na
proxima se¢do, quando voltaremos ao problema da justificagio.

Outra postulagdo epistémica importante da MBE ¢ a seguinte:
“nem toda evidéncia ¢é igual e um conjunto de principios pode identifi-
car evidéncias mais ou menos confiaveis” (Guyatt et al., 2015, p. 65).
Esta ¢ talvez a maior contribuicdo da MBE, a saber, a organizacdo da
volumosissima literatura médica especializada para orientar a pratica
clinica nas melhores evidéncias, ou seja, mais criveis. De fato, a organi-
zacdo de banco de dados de artigos, sistemas de busca em plataformas
on-line para consulta bibliografica (PubMed, Medscape s, eMedicine,
até mesmo o Google Scholar — e mais recentemente o uso da Inteligén-
cia Artificial Generativa, que utiliza um modelo de linguagem de larga
escala [LLM] capaz de processar a linguagem natural [PLN]) facilitam
0 acesso ao que ha de melhor e mais atualizado em termos cientificos.
Somente para ilustrar, atualmente o proprio chatGPT pode fornecer
alguma assisténcia ao profissional da saide na busca por evidéncias,
auxiliando-o no progndstico (Floridi, 2024). Deve, entretanto, ser usado
como “uma segunda opinido” na organizacdo das evidéncias. Digno
de nota aqui ¢ a iniciativa “Cochrane Collaboration”, que sintetiza as
melhores evidéncias dos testes clinicos para fins clinicos, e é a que,
particularmente, indicamos.'® Nesse sentido, a medicina ndo pode mais
caminhar com os passos lentos das experiéncias de consultério ao modo
convencional, e deve buscar evidéncias robustas e nao apenas proceder
por tentativas e erros. Por isso, a MBE exige uma atualizagdo cienti-
fica constante dos profissionais da satde. A ciéncia € um processo de
investigagdo da realidade em constante mudanga e parece nunca perder

1o Disponivel em: https:/www.cochrane.org. Acesso em: 29 out. 2024.
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completamente seu carater hipotético. Dessa maneira, a formacao
filosofico-cientifica, com aulas de epistemologia e ndo apenas de epide-
miologia, deveriam fazer parte dos cursos de medicina, além, € claro,
de bioética. Mas ndo entraremos de forma aprofundada, aqui, nesse
aspecto pedagogico, embora pareca 6bvio que os cursos de medicina
tenham que ensinar seus alunos a usar tais ferramentas, alertando-os
para a necessidade de educacdo permanente. Este ponto sera retomado
quando apresentarmos a FIMed, refor¢cando a necessidade de uma edu-
cacdo cientifica (e ética) de formagao de exceléncias dos professionais
que cuidam e salvam vidas.

Outra contribui¢do fundamental da MBE ¢ a hierarquizagao das
evidéncias numa escala de maior ou menor confiabilidade no que é
conhecido como GRADE (Grades of Recommendation, Assesment,
Development and Evaluation).'” Conforme antecipamos no capitulo
precedente, ha uma vinculagdo interna entre cientificidade e confian-
¢a tanto no diagnodstico quanto nos prognodsticos de tratamento. Por
exemplo, no texto “GRADE: an emerging consensus on rating quality
of evidence and strength of recommendations”, Guyatt et al. (2008)
propdem uma escala que hierarquiza evidéncias segundo estudos da
mais alta qualidade cientifica (meta-analises ¢ ECRs), passando por
revisOes sistematicas e estudos observacionais, até relatos de casos ou
depoimentos de autoridades e, por conseguinte, maior ou menor grau
de confiabilidade (vide também: Guyatt et. al., 2015, p. 55). O grau
maximo ¢, diferentemente de outras propostas, concedido aos estudos
clinicos tipo N-de-1, em que um tinico PP (paciente/participante) recebe
intervengdes comparadas em diferentes momentos para avaliar opgdes
de tratamento.

A questdo da hierarquizagdo das melhores evidéncias precisa, de
fato, de mais pesquisas e reflexdo critica sobre seus pressupostos epis-
témicos e éticos. Ha problemas complexos (por exemplo, de manejo
de dados bioestatisticos) que ndo trataremos aqui, por ultrapassarem as
pretensdes deste trabalho. Todavia, importantes instrumentos de hie-
rarquizagdo de evidéncias podem ser constantemente consultados para
repensar a GRADE, como The Centre for Evidence-Based Medicine
da Oxford University.'® A principal intengdo do presente livro ¢ reava-
liar os pressupostos éticos do GRADE, por exemplo, se ele consegue
eliminar os inimeros vieses que existem: vieses da selegdo (alocagdo;
exclusdo etc.). Alencar (2021, p. 67) analisa dezenas de pré-juizos que

7 Disponivel em: https:// www.gradeworkinggroup.org. Acesso em: 29 out. 2024.

8 Disponivel em: https:/www.cebm.ox.ac.uk/. Acesso em: 29 out. 2024.
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podem comprometer a cientificidade dos estudos clinicos. Esse aspecto
¢ bastante relevante, pois a superagdo da polarizacdo entre grupos de
profissionais da satide referida no inicio deste livro serd, aparentemente,
atingida por meio de um “consenso” ou, ao menos, da formagdo de
uma maioria que concorde sobre a conex@o interna entre qualidade
de evidéncias cientificas e recomendacdo de tratamento. Para lograr
éxito nesse desafio, sera crucial rever os pressupostos ndo apenas
epistémicos (tipos de evidéncia), mas, principalmente, éticos (graus de
confiabilidade) do GRADE. Por exemplo, parece claro que os ECRs
conseguem evitar alguns vieses que podem estar presentes nos estudos
observacionais (cf. Howick, 2022), mas sera que evita mesmo todos os
tipos de preconcepgdes?

Se, agora, procuramos estabelecer o grau de certeza cientifica em
relacdo ao resultado de estudo e o grau de confiabilidade num diagnos-
tico ou prognostico, entdo ¢ importante notar que € necessario consi-
derar varios aspectos. Mesmo em pesquisas como revisdo sistematica
e meta-analise, que geram algum grau de confiabilidade tanto para fins
de diagnostico quanto de tratamento com bom prognostico, pode haver
variagdo dependendo do modo como a amostragem estd desenhada.
Ela pode levar a imprecisdes, inconsisténcias etc. e até mesmo conter
vieses. Como estabelecer, entdo, uma relagdo mais exata, para fins
clinicos, das melhores evidéncias e graus de confiabilidade médica?
Um exemplo dessa relagdo, aperfeicoando a classifica¢do anterior, foi
elaborada a partir do GRADE e apresentada por Guyatt et al. (2015, p.
57), dividindo o grau de confianga entre “alto”, se resulta de um ECR,
e “baixo”, se resulta de um estudo observacional: quanto maior o risco
de vies, de inconsisténcias, de imprecisdo ou problemas de publicagdo,
mais baixa a confianca nas estimativas de diagndstico e progndstico;
quanto melhores as evidéncias, mais alta a confianga. Por conseguinte,
ndo podemos citar um estudo observacional comparando-o com uma
meta-analise e questionar o resultado desta ultima, pois isso revela
confusdo.

E possivel, entdo, distinguir mais claramente entre diferentes
graus de qualidade das evidéncias, indo da “alta qualidade”, passando
pela “moderada” e “baixa”, até a “muito baixa”, para, posteriormente,
estabelecer a conexdo com a for¢a de recomendagdo terapéutica. A
ponte €, como deve estar claro neste ponto, a seguinte: quanto maior a
qualidade da evidéncia, maior € a for¢a da recomendacgdo. A qualifica-
¢do a seguir, tirada do GRADE, é a mais empregada atualmente pelos
adeptos da MBE (Guyatt et al., 2008, p. 926):
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1* (Qualidade alta): é muito improvavel que pesquisas posteriores
irdo abalar a nossa confianca na estimativa do efeito;

2% (Moderada): ¢ provavel que pesquisas posteriores terdo um im-
pacto importante na nossa confianga na estimativa do efeito, podendo
alterar tal estimativa,

3% (Baixa): € muito provavel que pesquisas posteriores terdo um
impacto importante na confian¢a na estimativa do efeito, e possivel-
mente mudardo tal estimativa;

4* (Muito baixa): qualquer estimativa do efeito ¢ muito incerta.
Esta classificagdo permite uma estratificagdo dos ensaios clinicos.

Somente para fins de ilustragdo, podemos dizer que uma meta-
-analise com bases em multiplos ECRs possui um grau de confiabilidade
bastante alto, podendo ser classificada como 1A (se for com muitos
pacientes) ou 1B (com poucos). Ja estudos menos confiaveis receberao
uma classificagdo baixa, por exemplo, evidéncias menos robustas
geram uma classificagdo 2A (estudo coorte), até mesmo 4 (série de
casos), ou 5 (opinido de especialistas sem avaliacdo critica). Obvia-
mente, a medida que a ciéncia médica avanga, podemos ter reavaliagdes
ou estudos novos com maior ou menor grau de evidéncia e, por conse-
guinte, de confiabilidade diagnostica ou de tratamento.

Dado que tanto o grau de cientificidade quanto a relagdo com
a confianca clinica estdo sempre sendo revistos, discutidos, ¢ ndo ha
consenso final sobre todos os pontos, € importante notar que cada pro-
fissional da satde precisa tornar-se uma espécie de cientista, de inves-
tigador, e avaliar o resultado dos estudos. Além disso, a propria MBE
esta ciente de que as evidéncias sdo necessarias para uma boa pratica
médica, mas nao suficientes para uma tomada de decisdo clinica, pois
ha outros fatores importantes, como a expertise médica e os valores do
paciente. Esses pontos serdo analisados a seguir.

2.3. Raciocinio médico: aplicando métodos cientificos

Entre as habilidades que devem ser desenvolvidas pelo profis-
sional da saude, esta a de investigagdo, em especial, a capacidade de
avaliar cientificamente os resultados de uma pesquisa e singulariza-los
num diagnostico para um(a) paciente. Conforme vimos acima, um bom
profissional da satde ¢ uma espécie de investigador(a), um(a) cientista.
Nao basta encontrar um site com evidéncias pré-avaliadas e aplicar de
forma irrefletida. Essa atitude pode levar a erros médicos. Como vere-




mos, o ideal para evita-los ¢ um modo de praticar a medicina baseada
em evidéncias (MBE). Temos, aqui, divergéncias entre mecanicistas
(método convencional), frequentistas (se as coisas fazem em geral
sentido, devem funcionar) e aqueles que pensam que, sendo a medicina
uma arte/ciéncia da incerteza, somente probabilidades sdo alcancéveis,
por exemplo, aplicando um método bayesiano. Seja como for, todo pro-
fissional da satde deve desenvolver habilidades de pesquisa, aprenden-
do a avaliar criticamente por si as melhores evidéncias para o caso que
estéd tratando. J& mencionamos o problema de como precisa funcionar
metodologicamente o raciocinio clinico: indutivo, dedutivo, inferéncia
para a melhor explicacdo etc. Vamos, agora, discutir de forma mais
aprofundada esse ponto, analisando, inspirados em Wittgenstein (IF,
§133), a viabilidade de um pluralismo metodoldgico, ou seja, de aplicar
uma multiplicidade de técnicas de investigacdo cientifica, o que ndo
significa, necessariamente, anarquismo metddico.

O tipo de pluralismo metodologico que apresentaremos a seguir
inspira-se na proposta de Miriam Solomon defendida em Making Med-
ical Knowledge (2022, p. 207), a saber, de reconhecer que a pratica
cientifica, incluindo a medicina tedrica e a propria atividade clinica
enquanto episteme, ja ¢ diversa e usa multiplos procedimentos de in-
vestigag@o sem restringir seus dominios. Em outros termos, trata-se de
uma visdo “untidy”, em que ndo ha uma preocupagdo de unificar ou
mostrar que cada método tem seu lugar ou funcdo dentro de um todo.
Nenhum método tem hegemonia; todos s@o indispensaveis e todos sao
faliveis. Portanto, a propria metodologia cientifica estd em constante
desenvolvimento. O que sugeriremos, € que nao esta na proposta inicial
de Solomon, ¢ o uso de silogismo pratico para evitar a falacia popula-
cional. Acreditamos que ele tem um papel crucial no raciocinio médico
para evitar a aplicagdo apressada de resultados de estudos populacionais
a um(a) paciente.

Vimos, no capitulo anterior, alguns tipos de ensaios clinicos que
embasam a pratica médica. Em especial, os ECRs sdo considerados o
“padrao ouro” da MBE, dando suporte tanto para diagnostico quanto
para tratamentos com bons prognosticos. Todavia, muitos autores ques-
tionam metodologicamente a capacidade de um ECR estabelecer uma
relacdo causa-efeito real. Por exemplo, no capitulo 7 do livro Philosophy
of Medicine, Thompson e Upshur (2018) questionam se a aleatorizagdo
(randomization) revela de fato relagdes causais eliminando a confusao,
evitando vieses etc., mesmo a partir de uma generalizacdo baseada num
resultado probabilistico estabelecido estatisticamente. A seguir faremos
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uma discussdo critica do uso dos ECRs na pratica clinica, para ilustrar
as dificuldades metodoldgicas da propria MBE.

Iniciemos caracterizando de forma mais detalhada o que ¢ um
ECR e como ¢ possivel estabelecer alto grau de confiabilidade nos
seus resultados, auxiliando profissionais da satide no estabelecimento
das melhores evidéncias para a tomada de decisdo clinica. O uso de
ECRs nasceu na agricultura com os trabalhos de Fisher, em 1935, que
loteou pedagos de um terreno, escolhendo alguns para intervengdo
(por exemplo, adubando) e outros para controle (ndo intervindo com
adubos) antes de alguma plantagdo. Mantidas as condigdes relativa-
mente homogéneas de clima, irrigacdo etc., no final, ceteris paribus,
seria possivel mensurar os resultados e estabelecer uma relagdo causal
quanto aos produtos colhidos. Conforme vimos no inicio deste capitulo,
Hill, Cochrane e Clarmers, entre outros, logo o aplicaram aos estudos
médicos. Esse método tem sido amplamente usado nos testes clinicos
que passam, como vimos no primeiro capitulo deste livro, por diferen-
tes fases, para estabelecer a seguranca e a eficacia de medicamentos,
vacinas etc. Por exemplo, na fase III, seleciona-se uma amostragem
populacional, divide-se em dois grupos de forma aleatoria (G1 de in-
tervengdo, que recebe a vacina, e G2 de controle, que recebe placebo)
e, no final do experimento, mensura-se calculando estatisticamente a
provavel eficacia, generalizando para uma populagdo como um todo.

Matematicamente falando, ¢ possivel definir uma amostra aleato-
ria da seguinte maneira:
Uma amostra de n individuos de uma populagéo escolhida, de tal modo

que todos os possiveis conjuntos de n individuos podem igual e prova-
velmente ocorrer.

A grande aposta da aleatorizagdo ¢ evitar vieses cognitivos ou
éticos (na escolha dos sujeitos de pesquisa por género, raga etc.) e
confusdes em relagdo as reais causas dos fendmenos que pretendemos
compreender e explicar — e, desse modo, estabelecer uma relagdo
causal ¢ ndo apenas, por exemplo, uma correlagdo espuria. Como
atingir esse ideal de cientificidade, isto é, de explicacdo causal? Uma
pressuposi¢do importante, obviamente, ¢ que a amostragem de um ECR
seja representativa. Outra ¢ que haja certa homogeneidade. Assim, a
aleatorizag@o permite uma generalizagdo mesmo que estatistica, apon-
tando probabilidades para os resultados de um tratamento x para um
paciente y. E aqui temos um dos principais problemas apontados por
Thompson e Upshur (2018,) que questionam a “fé” nos ECRs: sendo a




estatistica uma aplicacdo de um calculo probabilistico, ela pode levar
a erros ndo apenas no processo de generalizagdo, mas principalmente,
na singularizacdo, ou seja, na translagdo de um resultado geral de
uma populagdo para um paciente particular. Podemos cometer um erro
inferencial conhecido como “falacia ecologica”: aplicar um resultado
genérico para um paciente fora da margem estatistica. Como evitar este
problema?

A aplicacdo de resultados estatisticos deve ser feita com extremo
cuidado na pratica clinica. E claro que ha regularidades que sio identifi-
cadas de forma probabilistica, por exemplo, por um calculo bayesiano.
Para ilustrar: ao jogar uma mesma moeda, mesmo inumeras vezes, sa-
bemos que ha 50% de chance de cair cara ou coroa. Outro exemplo: se
temos 5 bolas (3 verdes e 2 brancas) num saco fechado e retiramos uma
branca, podemos aplicar um método bayesiano e calcular a probabili-
dade da cor da proxima bola. Voltaremos a esse ponto mais adiante. Se
um medicamento ¢ seguro e tem eficacia para 98% dos casos, podemos
estar diante de um(a) paciente, que sempre é uinico, que pode ter alguma
reagdo adversa nao detectada nem mesmo por um ECR. Para evitar a
falacia ecologica, vamos propor a seguir o uso de silogismos praticos
como instrumentos valiosos da sabedoria (phronesis), uma virtude
intelectual essencial ao bom profissional da satde, para a transposigdo
dos conhecimentos cientificos para a pratica clinica.

Exatamente para evitar erros médicos ¢ que a discussdo sobre
os diferentes tipos de métodos pode auxiliar um profissional da satde
na realizagdo de suas atividades. Desde os gregos, em especial desde
Hipodcrates, a medicina foi entendida como uma atividade cientifica
(digamos, com uma parte de “Medicina Pura”: fisiologia, anatomia,
bioquimica, imunologia, genética etc.), cujos métodos precisavam
seguir os padrdes de investigacdo das ciéncias em geral, em especial,
o método indutivo (da observagdo de uma série de regularidades na
natureza infere-se uma proposicdo geral) e o dedutivo, em especial,
nas formais, como a matematica, a estatistica etc. Para uma atividade
empirica como ciéncia médica, estabelecer o “todo” e compreender o
“particular” é fundamental. Como escreveu Hipocrates em Epidemias I
“Estas foram as circunstancias das doengas nas quais formei meu
julgamento, aprendendo da natureza comum de todos e a natureza
particular do individuo” (Hipocrates, 2022, p. 187, grifos nossos). A
observagdo dos particulares deveria levar indutivamente a compreensao
da natureza comum de todos. Para ilustrar:
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O cisne 1 é branco;
O cisne 2 é branco;
O 3 é branco

.. (Conclusao) Todos os cisnes sdo brancos.

Hoje sabemos, entretanto, que esse raciocinio pode ser falho.

O principal problema do método indutivo € que, stricto sensu, a
universalidade ndo é assegurada (apenas certo grau de generalidade) e
pode levar a erros. Todavia, em determinados contextos, parece “ine-
vitavel” pensar em termos indutivos: por exemplo, numa pandemia,
depois de atender durante um dia de trabalho mais de 10 pacientes com
COVID-19, um profissional da satde estara propenso psicologicamente
a inferir indutivamente que o proximo também tera... Mesmo a cién-
cia experimental moderna (Bacon, Galileu, Newton) organizava-se,
segundo Koche (2015, p. 56), em varios passos que pressupdem os do
raciocinio indutivo, a saber:

1°: Observagdo dos elementos que compdem um fendmeno;
2°: Andlise das relagGes entre os elementos do fendmeno;

3°: Indug@o de hipotese;

4°: Teste experimental para confirmar a hipétese (verificagdo);
5°: Generalizac@o em leis cientificas e construg@o de teorias.

A indugdo, entretanto, foi criticada por David Hume e, mais
recentemente, por Karl Popper e outros fildsofos, por carecer de funda-
mentacdo /dgica. De fato, assim que os europeus chegaram a Australia
descobriram que nem todos os cisnes eram brancos...

Como mostrou Russell (1959, p. 47) no capitulo “Sobre Inducao”,
uma inferéncia indutiva apresenta uma expectativa, ou seja, ¢ apenas
provavel a conclusdo tirada. O gap logico pode, eventualmente, ser
“remediado” probabilisticamente considerando a amostragem. Por
1880, € necessario saber estatistica e discutir filosoficamente teorias da
probabilidade. Mesmo tendo que abandonar a concepgao de epistemé
classica, que era essencialista, podemos validar parcialmente os resul-
tados obtidos indutivamente nos valendo de estatistica. Dito de outro
modo, a indugdo, no contexto de descoberta do conhecimento, pode ser
usada, mas seus resultados precisam ser aceitos de forma probabilistica
apenas. Novamente, conforme apontado por Alencar (2021, p. 95-107),
a andlise bayesiana dos estudos cientificos ¢ fundamental para a MBE.
Tlustraremos, a seguir, como isso pode ser feito na pratica médica.




Outro método cientifico adotado desde os gregos, de forma
predominante na matematica, foi o dedutivo, mudando, para sempre,
o modo de fazer geometria, que deixou de ser agrimensura empirica,
como no Egito antigo. O prototipo desse procedimento metodologico
¢ a exposicdo dos principios fundamentais da geometria feita por Eu-
clides, imitada desde entdo como exemplo da axiomatizagdo dedutiva
nas ciéncias, em especial, nas formais. Ela representa uma verdadeira
revolugdo cientifica, que mudou radicalmente o0 modo como produzi-
mos e organizamos o conhecimento. A partir de postulados basicos (por
exemplo, (i) que uma linha reta pode ser tragada ligando dois pontos
quaisquer; (ii) que qualquer segmento de reta pode ser prolongado
indefinidamente etc.), Euclides procurou deduzir todo o conhecimento
geométrico. A validade das inferéncias dedutivas € inquestionavel. Na
historia da matematica, entretanto, o quinto postulado ndo foi consi-
derado evidentemente verdadeiro, e mesmo a sua tentativa de prova
por reductio ad absurdum nido foi aceita unanimemente. Uma redugdo
a0 absurdo ¢ uma prova indireta: ao invés de tentar provar a verdade
de uma proposicdo, ela ¢ negada e, se encontrado um absurdo (por
ex., uma contradi¢do), conclui-se que a negacdo ¢ falsa, afirmando a
verdade da proposigdo inicial. Dos esfor¢os de provar indiretamente o
quinto postulado de Euclides nasceram as geometrias ndo euclidianas,
como a riemanniana.

No sentido lato, profissionais da saude também fazem dedugdes.
Um ponto positivo de uma dedugdo ¢ que ela preserva a verdade
das premissas para a conclusdo. Desse modo, ndo ha como aceitar
premissas e negar, sob pena de incoeréncia, a verdade da conclusao
inferida. Por exemplo, um silogismo pode demonstrar (e um silogismo
¢ antes de tudo, como mostrou Aristoteles, uma prova, por conseguinte,
com alto grau de evidéncia) a verdade de certas conclusdes de forma
inquestionavel:

PM: Todos os homens sdo mortais.
Pm: Sécrates € homem.
.. Socrates é mortal.

No sentido estrito de “dedug@o”, se as premissas universais sao
evidentemente verdadeiras, a conclusdo particular segue-se necessa-
riamente. As dedugdes, entretanto, assumem pressupostos gerais (por
exemplo, a geometria euclidiana que o espaco seria plano). E claro que
nem toda dedugdo ¢ de uma premissa universal para um caso particular.
Podemos deduzir logicamente, das premissas de A e B, a conclusio A.

87




88

Esta dedug@o ¢ formal e constitui-se num argumento correto, embora
ele ndo seja informativo. Um modus ponens também ¢ uma inferéncia
de “B” a partir de “Se A, entdo B” ¢ “A”. Compreender bem este ponto
nos permitira discutir criticamente o chamado “silogismo pratico”, que
abordaremos a seguir como expressdo mesma de sabedoria médica.

Usamos o método dedutivo na pratica clinica? Claramente, sim.
Para manter o exemplo: se sabemos que todos os membros de uma
familia contrairam COVID-19, podemos inferir que o pai também
contraiu. A conclusdo ¢ verdadeira, mas apenas explicita o que esta
contido na premissa geral que, conforme vimos acima, podemos ter
chegado por indu¢@o que deve ser aceita apenas probabilisticamente. A
questdo € saber como chegamos a uma proposi¢ao universal para que
conste na base de uma demonstracdo dedutiva. No caso de um con-
junto observavel finito (como os membros de uma familia), ¢ possivel
uma enumeracdo completa, mas ¢ os outros casos? Nao seria também
indutivamente?

No pensamento contemporaneo, um desenvolvimento epistémico
significativo da questdo metodologica da ciéncia foi feita a partir dos
trabalhos de Karl Popper por autores como Thomas Kuhn, Imre Laka-
tos etc., ¢ ¢ conhecido como Método Hipotético-Dedutivo Falseavel
(MHDF), procurando evitar a indug@o. Ele pode ser usado tanto para
fins de investigacdo do problema de satide no momento do diagndstico
(“contexto de descoberta” da(s) causa(s) da doenga), quanto usado para
fins de prognostico (“contexto de justificagdo” da interferéncia médica),
procurando o melhor tratamento a ser decidido numa decisdo compar-
tilhada. Tanto nos procedimentos de diagndstico, particularmente o
diferencial quando se afastam sintomas ou causas que ndo explicam o
problema, quanto de escolha do chamado “tratamento empirico”, esse
método pode trazer bons resultados.

Conforme veremos a seguir, no processo diagnostico (em espe-
cial, no chamado “diagnostico diferencial”’), um dos melhores métodos
¢ aquele que inicia com a clara tentativa de identificar o problema,
formulando depois hipoteses e testando-as, seja para aceita-las (corro-
boragdo) ou rejeita-las (refutagdo). No livro Philosophy of Medicine,
Thompson e Upshur (2018, p. 74) discutem o uso do método popperia-
no e suas aplicagdes no contexto clinico. Ha varias maneiras de ilustra-lo,
e por “tentativa e erro” talvez seja a mais simples, mas ha formas menos
ingénuas de falseacionismo (Lakatos, 1979). Para fins didaticos, po-
demos citar um caso simples: imaginemos um(a) paciente com alguns




sintomas e sinais (olhos lacrimejados; tosse; cansaco; febre; dificuldade
de respiragdo etc.). Podemos, ao menos, formular duas hip6teses: ou é
bronquite (H,) ou pneumonia (H,). Se exames mostrarem que a H, ¢ falsa,
entdo concluiremos, provisoriamente, que seja pneumonia. Outras
doengas, por exemplo, tuberculose (H,), COVID-19 (H,) etc., ndo
podem ainda ser descartadas.

O MHDF pode, grosso modo, ser reconstituido destacando a exis-
téncia no saber existente de um problema e visualizado desta maneira:

Conhecimento prévio
Problema (inconsisténcia tedrica ou fendmeno novo)
Hipoteses explicativas
Consequéncias falseaveis
Testagem procurando refutar (ou corroboragao)
Transformagao da hipotese corroborada em lei cientifica
Teorizagdo

Novo problema

A ciéncia seria, entdo, um processo investigativo ciclico que vai
de problemas no saber existente, tais como fenomenos ndo observados
ou inconsisténcias para a formulagdo de conjecturas e tentativas de
refutacdo para novos problemas, sem nunca perder o carater hipotético.

Outra ilustragdo, mais complexa, do MHDF tirada da historia da
medicina foi feita por Koche (2015), a partir das pesquisas de Rosen-
berg, cirurgido norte-americano que investigou estratégias bioldgicas
para tratamento de cancer. Vamos reconstruir brevemente o processo.
Fato: um paciente antigo seu, que fizera uma cirurgia para extirpar um
cancer no estdmago, mas que ja tinha se espalhado para outros orgéos e
fora mandado para casa sem tratamento com previsdo de poucos meses
de vida, retornou uma década depois para fazer nova cirurgia, desta
vez de calculo biliar, e estranhamente o cancer havia desaparecido.
Problema: o que acontecera? Estimulado pelo seu conhecimento de
imunologia, Rosenberg conjecturou que o proprio organismo poderia
ter se curado ¢ questionou se ndo seria possivel desenvolver uma tera-
pia que permitisse incrementar o potencial do sistema imunoldgico para
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eliminar células cancerigenas. A hipdtese geral foi investigada durante
dez anos, construindo outras hipoteses mais especificas (que os linfoci-
tos circulantes teriam potencial anticancerigeno), e um modelo teorico
para tratamento foi proposto. 7este: ele coletou células e, através de
transfusdo de sangue, procurou curar outros pacientes. Novas Hipdtese
e Teorias: a descoberta das células T levou a novas opgdes de trata-
mento com novos testes, € assim sucessivamente a novos problemas,
novas hipoteses etc. Novamente, aqui, vemos uma aplicagdo de outro
procedimento cientifico que atesta que o pluralismo metodologico ¢ a
posi¢do mais adequada para assumirmos numa FIMed.

A aplicagdo do método MHDF assume que a ciéncia é um proces-
so permanente de constru¢do do conhecimento que alcanga verossimi-
lhanga, mas nunca ¢ um produto acabado. Desse modo, o saber jamais
perde seu carater hipotético. Independentemente de o falseacionismo
popperiano ser ou ndo a melhor explicacdo do progresso da ciéncia, uma
compreensdo falibilista da ciéncia, compativel com um fundacionismo
moderado, mantém a mente aberta para o constante aperfeigoamento
do saber e, consequentemente, da pratica clinica. Uma inferéncia para a
melhor explicagdo também ¢, como veremos agora, falibilista.

Além da indugdo e dedugdo (e do MHDF), hd também a chamada
“abducao”. Esta forma de raciocinio cientifico pode ser compreendida
da seguinte maneira: se estamos diante de um fato nao compreendido
B e se existe alguma correlagdo, ndo espuria, com outro fato A que
podemos assumir como hipoétese para explicar B, entdo temos boas
razdes para considerar A como provavelmente verdadeira. Para ilustrar
com um caso médico:

P1: Uma paciente apresenta o sintoma X.
P2: Se a paciente tivesse um tumor, entdo exibiria o sintoma X.
.. A paciente possui, provavelmente, um tumor.

Notemos que este raciocinio parece uma faldcia, a saber, a da
afirmacdo do consequente (se A, entdo B; B; portanto, A), mas uma
abducdo nao ¢ uma deducio stricto sensu. Se fosse, seria uma inferén-
cia invalida. Ela é um raciocinio que apresenta uma nova ideia e pode
ser considerada um desenvolvimento cientifico, a saber, uma inferéncia
para a melhor explicacdo. E crucial, entretanto, reconhecer que a
conclusao ¢ falivel, ou seja, pode estar errada e que ela ¢ estabelecida
apenas probabilisticamente. Novamente, calculos probabilisticos como
o método bayesiano sdo necessarios. Portanto, ndo ¢ preciso assumir,
sem questionamento, uma ldégica monotdnica na pratica clinica.




Para um pluralista metodologico, diferentes procedimentos de
investigagdo ndo sfo necessariamente excludentes. Nesse sentido,
alguns epistemdlogos contemporaneos t€m proposto uma espécie
de “balanceamento” entre a justificagdo de raciocinios de inferéncia
indutiva ¢ dedutiva naquilo que foi popularizado por John Rawls no
método de “equilibrio reflexivo” (1999, p. 20; cf. Daniels, 1995). Em
outros termos, nossas observagdes e julgamentos particulares estariam
sendo constantemente justificados por principios gerais que, por sua
vez, teriam suporte dos raciocinios singulares num constante ajuste
em busca de coeréncia. Considerando o pluralismo metodoldgico, esse
equilibrio poderia, eventualmente, ser compativel com outros procedi-
mentos de investigacdo, incluindo a propria abdugdo que apresenta uma
conclusdo provavel, como vimos acima.

Aqui, voltamos & questdo de como uma conclusdo pode ser
expressa probabilisticamente. Em outros termos, no contexto de desco-
berta do conhecimento (e ndo no contexto da justificagdo), a observagao
de fenomenos pode levar a formulagdo de uma hipotese geral com
resultado estatistico, ao invés de uma universalizagdo no sentido es-
trito. A probabilidade € crucial na medicina clinica, em especial, como
expressao do resultado de testes clinicos (por exemplo, os ECRs). Por
conseguinte, ¢ necessario compreendé-la.

Ha4, entretanto, diferentes teorias sobre a natureza da probabilida-
de. Thompson e Upshur (2018, p. 54) discutem a interpretagdo /dgica
(quanto provavel é uma proposicdo seguir-se de outra), a interpretagdo
a partir da frequéncia (a provavel ocorréncia de eventos similares ao
longo do tempo), a interpretacdo subjetiva (a probabilidade é dependen-
te do grau de crenga numa proposig@o sobre eventos). Para os autores,
a interpretacdo baseada na provavel frequéncia de eventos similares ¢ a
predominante na medicina tanto na pesquisa cientifica basica quanto na
pratica clinica.

Mesmo nao sendo predominante, o uso da interpretagdo “sub-
jetiva” da probabilidade pode ser feito com algum grau de exatidao,
a partir do conhecido teorema do pastor e matematico Thomas Bayes
(1701-1761). Alguns autores defendem, talvez com certo exagero, que
todos os resultados de estudos cientificos divulgados por novos artigos
devem ser interpretados pelo médico aplicando uma analise bayesiana
(Alencar, 2021, p. 95). Seja como for, o Teorema de Bayes tem apli-
cacdes relevantes nas atividades cientificas, em especial na medicina,
pois permite incorporar novas evidéncias no processo de construgao do

91




92

conhecimento, ¢ util na estimativa de riscos etc. Para compreendé-lo,
vamos apresentar a sua formula basica e ilustrar com dois casos. O
teorema tem a seguinte formulacdo:

P(A|B)=P(B|A) X P(A)
P(B)

Uma exemplificacdo simples ¢ a seguinte: sendo A (probabilidade
de ter cancer) e B (um exame deu positivo), qual é a estimativa de
alguém realmente ter cancer, considerando uma populacdo de 1.000
pessoas, sabendo-se que o resultado positivo que tem acuracia de 90%
e que apenas 1% das pessoas de fato tém? A maioria de nds acha, intui-
tivamente, que seja de 90%, mas sera, realmente, esse o caso?

Partindo da formula acima, chegamos a determinagéo da P (B):

P (B|A) X P(A) = 09X00! =0,083
P(B|A) X P(A)+P(B|A)XP@A) 0,9X0,01+0,1X0,99

Conforme podemos perceber, a probabilidade ¢ de 8,3%, contra-
riamente a0 que 0 nosso senso comum nos leva a pensar.

Vamos, a seguir, ilustrar com outro exemplo um pouco mais
complexo, como o teorema pode auxiliar no estabelecimento proba-
bilistico das melhores evidéncias. Uma ilustracdo para uma aplicagao
relevante na pratica clinica ¢ fornecida por Thompson e Upshur (2018):
um paciente procura um consultorio e o(a) médico(a) suspeita, com
boa dose de convicgdo, que ¢ faringite estreptococica. A forga dessa
crenca no diagnostico pode ser determinada. O teste padrao ¢ aplicado
e coletam-se cinco amostras com cotonete, ¢ a resposta laboratorial é:
Sim; Nao; Sim: Nao; Sim. Considerando as seguintes convengdes: S =
o paciente tem faringite; ~S = o paciente ndo tem faringite; Y = um re-
sultado de teste positivo e N = um resultado de teste negativo, podemos
estabelecer, com base nas informagdes conhecidas, os seguintes valores
probabilisticos:

P (Y/S) = 0.7 (positivo)

P (N/S) = 0.3 (falso negativo)
P (Y~S) = 0.1 (falso positivo)
P (N/~S) = 0.9 (negativo)

Ora, a probabilidade de a sequéncia dos resultados para o diag-
ndstico ser ou ndo correto ¢é:




P(YNYNY/S)=0.7X0.3X0.7X 0.3 X0.7=.03087
P(YNYNY/~S)=0.1 X0.9X0.1X0.9X0.1=.00081

Portanto, usando o teorema bayesiano apresentado acima, temos
que:

P (S/'YNYNY)= (0.9 X 0.03087)/((0.9 X 0.03087) + (0.1 X 0.00081)) = 0.997

Como podemos ver, a evidéncia elevou a for¢a da crenga de que
¢ faringite.

Ha autores que consideram a epistemologia bayesiana a base do
raciocinio clinico, seja ela conjugada com inferéncias indutivas, seja
em conexao com o método hipotético-dedutivo (cf. Thompson; Upshur,
2018; Alencar, 2021), enquanto outros sdo mais criticos (Bunge, 2017).
De alguma maneira, ela supera a epistemologia classica que segue de
forma pouco questionadora a uniformidade das leis cientificas (talvez
demasiadamente influenciada pela fisica) ¢ menos a possibilidade de
expressao estatistica do saber médico. Por conseguinte, a propria causa-
lidade, isto é, a ideia de uma conexao necessdria entre dois fendmenos,
precisa ser repensada filosoficamente.

O conceito de explicacdo causal, como vimos acima fundamen-
tal na ciéncia em geral, também precisa ser rediscutido criticamente
aqui. A observagdo de um evento (B) com certa frequéncia associado
a ocorréncia de outro (A) pode levar a pensar que estamos diante de
uma relacdo causal. Novamente, desde Hume, a causalidade tem sido
questionada na filosofia da ciéncia por céticos, que duvidam que ela
expresse uma conexao necessdria entre dois ou mais fendmenos, e ndo
céticos, que procuram mostrar a sua aplicabilidade na atividade cienti-
fica. Apresentar uma espécie de “deducdo transcendental” kantiana ou
uma justificacdo da lei da causalidade esta, certamente, além dos limites
deste trabalho, mas podemos nos basear num raciocinio “contrafactual”
do seguinte tipo: quando B ocorre, isso se deve sempre a ocorréncia de
A. Em outros termos, B ndo teria ocorrido se A ndo o causasse. Caberia
entdo ao cético mostrar que ha apenas uma corregdo espuria aqui.

Sem entrarmos em mais detalhes, podemos assumir que pode
existir uma implicagdo material (se A, entdo B) genuina, mas a causa-
lidade ¢ algo complexo ¢ nem sempre pode ser compreendida linear-
mente deste modo:

A->B—->C—->D-— ..
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Essa foi a compreensdo tipica da causalidade na ciéncia experi-
mental moderna, fortemente influenciada pela fisica, de certa lineari-
dade nas conexdes supostamente necessarias entre fendmenos interli-
gados, sendo um temporalmente anterior (A) e outro (B) observavel
posteriormente.

O desenvolvimento de outras ciéncias, em especial da biologia
no século XX, nos fez perceber que uma explica¢do causal pode ser
mais complexa, tendo, por exemplo, dois eventos diferentes uma
mesma causa, ou dois eventos tomados como efeitos serem associados
como ocorrendo frequentemente, mas tendo causas distintas etc. Além
de questionar o pressuposto mecanicista da causalidade linearmente
concebida, a biologia nos mostrou o quao complexa pode ser a rela-
¢do entre causas/efeitos. Na medicina precisamos nos perguntar, por
exemplo, se os sintomas nido podem ser causados por duas doengas
“independentes”. Essa complexidade pode ser apresentada assim:

A—>B
VNS
C D

Como pode ser constatado, estamos diante do que foi chamado
“multifatorialismo” (Marcum, 2022, p. 8): A causa C e também B,
mas ndo diretamente D, que ¢ causado por B. Por isso, € necessario ter
cuidado com a associac¢do da ocorréncia de C e D e nio lhes atribuir a
mesma causa. Temos ainda outras possibilidades: poderia ser o caso que
A causasse B e que B causasse tanto C quanto D etc. Temos também
a possiblidade da ocorréncia de D com multiplas causas (A, B, C) etc.
Conforme salientado por McWhinney (Stewart et al., 2024, p. 34), a
transicdo de um pensamento linear para sistemas auto-organizados
exige uma logica ndo linear envolvendo raciocinios do tipo “ambos” e
ndo apenas “ou... ou”. Por conseguinte, a busca por explicagdes causais
no processo diagnostico deve ser feita com cuidado.

Na histéria da ciéncia, em especial da propria medicina, varios
métodos foram aplicados: indutivo, dedutivo, abdutivo, MHDF (nem
mencionamos o0 método cartesiano de analise, sintese e revisdo) etc. Parece
claro, entdo, que é razoavel assumir o pluralismo metodologico e
concluir que é uma (pseudo)questdo saber qual é o método clinico que
precisa ser tratado no sentido de Wittgenstein. Esta é uma “terapia”
que a filosofia é capaz de proporcionar a medicina. Em outros termos, o
monismo metodologico ndo pode ser uma pressuposi¢@o nas discussdes
sobre procedimentos investigativos na pratica médica. Também ¢ ques-




tiondvel se as ciéncias avancam sempre pelo acumulo de conhecimento
verdadeiro ou se buscam refutar saberes estabelecidos.

As contribuigdes da filosofia da ciéncia sdo, como podemos
perceber, fundamentais para a MBE. E claro que a medicina ja era,
conforme vimos, desde Hipdcrates orientada cientificamente antes do
surgimento dos ECRs, mas os ensaios clinicos vieram para aperfeigoar
a complexa arte de cuidado terapéutico. Esse progresso pode ser lento,
mas € constante e permite separar ciéncia de pseudociéncia, mesmo
que os resultados das pesquisas sempre sejam hipéteses corroboradas.
Nesse sentido, ¢ preciso retomar autores como Popper, Khun, Lakatos
etc., que podem contribuir para uma melhor compreensdo da base
cognitiva da medicina, em especial, sobre critérios de cientificidade
para distinguir pseudociéncias e a MBE. Um entendimento acurado da
atividade cientifica como um processo de investigagdo metddica da rea-
lidade, apoiada por evidéncias robustas ao invés de pretensas verdades
etc., € vital para caracterizar a MBE como expressdo de um pensamento
critico e racional capaz de combater a ignorancia, o negacionismo, o
curandeirismo etc. na medicina. Neste sentido, a MBE contribui para a
longa historica tradigdo hipocratica baseada na ciéncia.

Constatada essa pluralidade metodologica, que ndo significa
anarquismo, ¢ necessario manter-se atualizado ndo apenas nas ultimas
descobertas médicas, mas também nas técnicas investigativas para
alcancar exceléncia na pratica clinica, que requer, além das melhores
evidéncias, também o uso de varias habilidades por parte do profissio-
nal da satde. Entre essas habilidades estdo as necessarias para a tomada
de decisdo, por exemplo, a phronesis (prudéncia ou sabedoria pratica).
Aqui, o uso do que ¢ conhecido como “silogismo pratico” parece, como
veremos a partir de agora, encontrar uma importante aplica¢ao confir-
mando, novamente, a pertinéncia do pluralismo metodologico.

Ha varios(as) autores(as) que defendem a virtude da phronesis na
medicina (cf. Pellegrino; Thomasma, 1988; Gadamer, 1997; Marcum,
2022). Todavia, ndo é muito claro, sendo ela uma exceléncia intelectual,
como opera no raciocinio clinico. Por isso, ¢ importante tentar fazer
sentido ao modo de deliberagdo e decisdo para a agdo expresso através
de um silogismo pratico. Uma sugestio que gostariamos de defender,
para evitar a falacia ecologica (a transposi¢do inadequada de conclu-
soes populacionais obtidas por estudos clinicos para casos particulares
da pratica médica), consiste no cultivo de uma forma de raciocinio
conhecida como “silogismo pratico”. Uma habilidade importante a ser
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buscada por todo ¢ qualquer profissional da saude ¢ a capacidade de
transpor conhecimentos gerais para o(a) paciente singular que esta
sob seus cuidados. Diferentemente do silogismo dedutivo apresentado
acima, o pratico ¢ direcionado a guiar a acdo considerada sempre em
sua particularidade espago-temporal (Aristoteles, 1147a29-a32). Um
exemplo de silogismo pratico ¢ este:

PM: Toda comida saudavel deve ser provada.
Pm: Esta comida (brdcolis) é saudavel.
Acdo: Provo isto.

A importancia do silogismo pratico consiste em desenvolver a
percepgdo do singular, tipica da pessoa com sabedoria pratica, para
estabelecer a premissa menor (Pm), sendo a premissa maior (PM) uma
afirmacgdo geral. A seguir apresentaremos outros exemplos concretos
para a pratica clinica. Nossa proposta para evitar problemas logicos, a
saber, que uma acao se siga de proposig¢des, € considerar que a conclusdo
seja uma prescri¢do (“devo provar isto”) numa estrutura argumentativa
com premissas normativas.

E necessario enfatizar que um silogismo pratico, no dominio
médico, pode ser visto como um expediente que parte de uma premis-
sa geral (a maior parte dos tipos de cancer sdo malignos e devem ser
tratados), passa por uma premissa menor, ou seja, particular (o deste
paciente € benigno, ndo sendo necessario trata-lo), para uma conclusao/
decisdo de agdo, por exemplo, a prescrigdo: ndo devo trata-lo. Nao se
deve concluir, por causa do caso especifico na premissa menor, que
estamos diante de algo subjetivo ou relativo. Além disso, ¢ necessario
ressaltar que a aplicagdo de um saber geral, resultado muitas vezes de
ECRs que apresentam conclusdes estatisticas a partir de estudos popu-
lacionais, ¢ um processo complexo, pois envolve o reconhecimento de
que cada paciente singular é tinico. Mesmo que a probabilidade esta-
tistica seja baixa, ainda assim todo cuidado é pouco para evitar erros
médicos e litigio.

Para ter clareza sobre esse ponto, vamos ilustrar com um caso
que se tornou paradigmatico na Inglaterra, a saber, o caso Montgomery.
Considere o seguinte caso ilustrativo:

Estudo de caso. Nadine Montgomery, uma senhora dia-
bética, ficou gravida ciente de que os cuidados pré-natais
deveriam ser monitorados. Ela foi de fato acompanhada
por uma clinica obstétrica especializada em gestantes




diabéticas sob os cuidados do Dr. McLellan. Em 1999,
deu a luz um menino por parto natural na Maternidade do
Hospital Bellshil. Durante o acompanhamento pré-natal, a
Sra. Montgomery expressou preocupagdes com relacdo ao
parto vaginal por causa de sua condi¢do clinica, e também
pela sua estatura pequena, o que elevaria os riscos de danos
ao bebé. De acordo com a gestante, o risco de distocia do
ombro ndo foi discutido, € o Unico plano sugerido pela
clinica foi parto natural. Durante o nascimento, aconteceu
de fato a distocia, e entre o tempo da saida da cabeca e o
dos ombros ocorreram danos ao bebé (danos cerebrais que
podem resultar em deficiéncias diversas, lesdo do plexo
braquial etc.) que poderiam ter sido evitados se um plano de
acao alternativo tivesse sido proposto, ou seja, a cesariana.
A Sra. Montgomery “consentiu” o parto natural, mas depois
argumentou que, se tivesse sido sugerida a cesariana, teria
escolhido por apresentar riscos menores. A equipe médica
argumentou que o risco de lesdo do plexo braquial por disto-
cia é, em geral, apenas 0.2%, e que, visto ser um risco muito
pequeno, ele ndo foi mencionado no momento da revelagao
das informagdes, mesmo reconhecendo que, para gestantes
com diabetes, o risco chega a aproximadamente 10%. O
caso chegou a Suprema Corte, que, em 2015, decidiu favo-
ravelmente a Sra. Montgomery, mudando a jurisprudéncia
britanica e passando a exigir um novo padréo de revelagao
de riscos para obtencdo do consentimento informado.

Discutiremos a seguir esse caso sob diferentes aspectos, mas cabe
aqui perguntar: qual percentagem probabilistica deve ser considerada
para a decisdo? 0,2% ¢ irrelevante? 10% ¢ significativo, mas ndo para
uma pessoa razodvel? Ha um valor objetivo ou € necessario perguntar
ao proprio paciente, numa conversacgdo real que leve a uma decisdo
compartilhada sobre o que devemos fazer? O método bayesiano ¢, neste
caso, util para calcular probabilidades de riscos?

E crucial, aqui, notar que a avaliagdo de risco precisa ser feita
de forma rigorosa, utilizando-se célculo probabilistico. Isto pode ser
notado claramente a seguir.
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Magnitude do dano
Maior Menor
Alta 1 2
Probabilidade do dano
Baixa 3 4

Enquanto 1 representa, claramente, probabilidade alta de um dano
maior ¢ 4 baixa, de risco menor, a avaliacdo de 2 e 3 parece requerer a
necessidade de pensar em termos de razoabilidade.

Num trabalho conjunto recente (cf. Dall’ Agnol; Azevedo, 2019),
apresentamos e comparamos diferentes modelos de revelacdo de infor-
macdes aos pacientes referentes aos riscos envolvidos nos procedimen-
tos médicos. No modelo tradicional (também conhecido como “Padrao
Baseado na Pratica Profissional”), e num suposto modelo alternativo
(conhecido como “Padrao da Pessoa Razoavel”), a possibilidade de
erro médico nao fica totalmente descartada. Se centrarmos, todavia, o
processo na tomada de decisdes sobre riscos/beneficios num didlogo
real e ndo imaginado (que podemos denominar “Padrdo de Decisdo
Compartilhada™), podemos, via silogismo pratico, evitar erros de trans-
posicdo apressada dos resultados de estudos populacionais para casos
singulares de pacientes. Retomaremos a questdo da decisdo comparti-
lhada nos proximos capitulos.

Para evitar a falacia ecoldgica, podemos raciocinar desta forma:

PM: Estudos mostram que o risco de lesdo do plexo braquial em gestan-
tes € de 0.2%, podendo entdo ser indicado parto vaginal.

Pm: Para gestantes diabéticas, como a Sra. Montgomery, o risco sobe
para 10%, recomendando-se cesariana.

..Recomenda-se cesariana para a Sra. Montgomery.

Como podemos perceber, a aplicagdo de dados dos estudos gerais
para casos particulares ¢ bastante complexa, e a sugestdo de que o
raciocinio clinico possa ser compreendido como incluindo uma forma
de silogismo pratico em que a percepg¢do particular atenciosa leva a
elaboracdo de uma premissa menor adequada para uma decisdo acer-
tada parece fundamental para evitar erros de aplicagdo, fornecendo um
cuidado mais respeitoso. Portanto, ter sabedoria pratica (ser capaz de
fazer bons silogismos praticos) ¢ uma expertise que deve ser cultivada
por todos os profissionais da satide, em especial, médicos(as).




2.4. Como praticar a MBE?

Antes de apresentar uma espécie de “mapa mental” para praticar a
MBE, convém lembrar que ela estabelece alguns principios epistémicos,
insistindo, conforme antecipado, que as evidéncias ndo sdo suficientes
para a tomada de decisdo clinica. A pergunta inevitavel, por conseguin-
te, que precisamos responder antes de apresentar um guia para praticar
a MBE ¢ esta: o que mais é necessario? Por isso, ¢ importante, agora,
esclarecer que, sendo a decisdo conjunta entre profissionais de saude
(que sdo seres autdbnomos) e pacientes que possuem seus proprios valores
(e sdo auténomos neste sentido também), € crucial discutir quais sdo as
principais habilidades que precisam ser desenvolvidas pelo profissional
da saude para a tomada de decisdes compartilhadas. Um(a) médico(a)
deve estar ciente dos valores que estdo presentes na tomada de decisao
clinica e, sendo compartilhada, ha uma divisao de responsabilidades.

Trataremos agora de outro principio fundamental da MBE: as
habilidades, tanto técnicas quanto morais, necessarias para um bom
profissional. Guyatt et al. (2015, p. 59) citam as seguintes:

i)  expertise para diagnosticos;

i) conhecimento cientifico de base aprofundado;

iii) habilidades de pesquisa;

iv) habilidade de definir e entender alternativas de risco e beneficios;

v) entendimento aprofundado de fisiologia que permita aplicar as
evidéncias ao individuo;

vi) sensibilidade para entender o contexto do paciente e habilidades
de comunicagdo;

vii) habilidade para compreender os valores do paciente e suas prefe-
réncias buscando uma decisdo conjunta.

Como podemos perceber, nao se trata apenas de habilidades cog-
nitivas (excelente conhecimento fisiopatologico), mas também morais
(por ex., sensibilidade e capacidade de comunicacéo), de avaliagdo de
riscos ¢ beneficios (ethiké) e, principalmente, de abertura para uma
decisdao conjunta que considere os valores do(a) paciente sem cair no
preferencialismo. Lembremos que a MBE também procura superar o
autoritarismo da medicina convencional.

Um dos pontos a sublinhar ¢ o de que, ndo apenas para a MCP,
mas também para a MBE, a tomada de decisdo deve ser conjunta
(shared decision making). De acordo com Guyatt ef al. (2015, p. 60),
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ela é possibilitada por diversas habilidades do profissional da saude, em
especial, a sensibilidade ao carater tnico de cada paciente ¢ a capacida-
de de comunicagao efetiva. Elas estdo “at the core of EBM” (no centro
da MBE). Em seus proprios termos: “Compreender as circunstancias
pessoais do paciente ¢ de importancia especial e requer habilidades
clinicas, incluindo habilidades de escuta e compaixdo” (Guyatt et al.,
2015, p. 60). Este ponto encaixa-se, como veremos no proximo capitu-
lo, no quarto componente da MCP. A seguir, analisaremos em detalhes
o lugar central da autonomia dupla (médico e paciente) e como ela
possibilita a decisdo compartilhada.

A orientagdo basica inicial para a pratica da MBE foi, como vimos
desde a Introdugao, feita nos seguintes passos: (i) formular claramente
uma questdo; (ii) buscar melhores evidéncias para respondé-la; (iii)
avalia-las criticamente; (iv) integra-las no processo decisorio; (v) com-
partilhar a decisdo (cf. Straus et al., 2019, p. 4-5). Uma das criticas
feitas pelos defensores da MCP ¢ que a MBE ndo ¢ um método clinico
completo. Para avaliar essa critica, ¢ crucial detalhar os passos para a
pratica da MBE tal como eles foram ao menos expostos no livro Evi-
dence-Base Medicine. De acordo com Straus et al. (2019, p. 4-5), os
passos sdo os seguintes:

Passo 1 — converter a necessidade de informagdo (sobre
prevengao, diagnostico, prognodstico, terapia, causagéo etc.)
numa pergunta clara a ser respondida.

Passo 2 — rastrear a melhor evidéncia para responder aquela
questao.

Passo 3 — avaliar criticamente a evidéncia pela sua validade
(proximidade da verdade), impacto (tamanho do efeito) e
aplicabilidade (utilidade para a nossa pratica clinica).

Passo 4 — integrar a avaliag@o critica com a nossa expertise
e com a biologia, valores e circunstancias tinicas do nosso
paciente.

Passo 5 — avaliar nossa efetividade e eficiéncia na execugdo
dos passos 1 a 4 e procurar modos de melhora-los para a
proxima vez.

Para os autores, o envolvimento de um(a) profissional da saude na
pratica da MBE pode se dar em maior ou menor grau. Basicamente, ele
pode efetivar-se de trés modos distintos:




1°) fazendo (“doing™), ou seja, contribuindo para a MBE;
2°) usando (“using”), isto ¢, apenas utilizando o que ja esta feito;

3°) reproduzindo (“replicating”) simplesmente o que outros ja
fizeram.

A melhor prética €, claramente, quando ha um efetivo engajamento,
por exemplo, seguindo os passos acima apontados e, principalmente,
ajudando a produzir e avaliar criticamente as melhores evidéncias.
Neste caso, um(a) profissional da satide seria um verdadeiro investiga-
dor, uma espécie de Sherlock Holmes; enfim, um cientista. No segundo
modo, existe um envolvimento menor, ou seja, um profissional apenas
usa, via plataformas, as evidéncias ja avaliadas na sua pratica clini-
ca, pulando o terceiro passo. Finalmente, um modo menos efetivo de
usar a MBE ¢ simplesmente repercutir o que outros fizeram, pulando
o segundo e terceiro passos descritos acima. Apesar de reconhecer
algumas limitagcdes da MBE, Straus ef al. desenvolvem, ao longo do
livro, instrumentos valiosos para aperfeigoar a pratica clinica baseada
em evidéncias. O ideal seria que cada profissional da satide fizesse MBE
na sua pratica clinica diaria. Por isso, apresentamos acima as questdes
metodologicas inerentes a pratica médica.

A versdo mais completa, entretanto, para a pratica da MBE foi
também elaborada por Gordon Guyatt e equipe (Guyatt et al., 2015).
Assim como consideraremos, no proximo capitulo, varias formulagdes
da MCP, mas vamos adotar a versdo de Stewart et al. como um modelo
“quase-classico”, utilizaremos neste capitulo, conforme ja antecipado,
o Users Guide, que se apresenta como “manual para a pratica clinica
baseada em evidéncias” (subtitulo do livro), como formulagdo mais
completa de um conjunto de orientagoes metodologicas para a pratica
da MBE, sem querer, desde ja, criar uma espécie de receituario pronto e
acabado. Uma das vantagens da variacdo da MBE de Guyatt ez al. é que
cada passo ¢ acompanhado por uma pergunta a ser respondida, clarean-
do, desse modo, o processo como um todo. Como veremos novamente,
o uso de evidéncias é necessario, mas nao suficiente, para uma tomada
de decisdo compartilhada.

Os autores propdem, a partir da terceira edigdo de User s Guide,
um esquema composto por cinco momentos para guiar o processo de
diagnostico, terapia e prognose (Guyatt ez al., 2015, p. 45): (i) pergunte (ask);
(i1) adquira (acquire) evidéncias; (iii) avalie-as (appraise); (iii) apli-
que-as (apply) e, finalmente, (v) aja (act). Esses momentos procuram
usar a literatura médica para proporcionar um cuidado otimizado ao
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paciente, e o diagrama seguinte pode funcionar como uma espécie de
mapa mental para a pratica da MBE:

Figura 1: Mapa mental da MBE

Fonte: Guyatt (2015).

Notemos o quanto a MBE evoluiu de uma simples orientagdo
para interpretagdo de artigos cientificos na area médica, para, como
mostra o subtitulo do livro de Guyatt, um manual de pratica clinica.

A seguir, vamos explicitar os diferentes momentos apresentando
também um passo a passo mais detalhado de como praticar a MBE a la
Guyatt e colaboradores:

1°) Tendo identificado o problema de satide, o(a) médico(a) pergunta
“Qual ¢ a questao?” (“pergunte” acima) e, entdo,

2°) busca a melhor evidéncia relevante (“adquira”) e pode valer-se,
para essa finalidade, de instrumentos como o Cochrane Collabo-
ration e do GRADE, mas sera necessario avaliar por si as evidén-
cias, ¢ a confianga aumenta se o resultado advém, por exemplo,
de uma revisdo sistematica ou meta-analise. Tendo encontrado a
melhor evidéncia, entdo o(a) médico(a) procede em etapas avalia-
tivas distintas:

3°) no momento “avalie”, temos duas questdes, a saber: “Quio sério
¢ o risco de viés (bias)?” e “Quais os resultados?”’; assim que se
compreender os resultados (p. ex., avaliando, para fins de terapia
ou evitar danos, o impacto de uma intervencdo ou tratamento),
parte-se para a outra etapa avaliativa, mais pratica,
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4°) perguntando “Como eu posso aplicar esses resultados no cuidado
com o paciente?” (“aplique”). Esse momento ¢ importante, pois
deve-se analisar se € possivel particularizar ou singularizar
os resultados para a paciente (sempre unico e singular em suas
idiossincrasias). Por exemplo, a confian¢a no resultado diminui
se o paciente ¢ muito diferente daqueles que participaram do teste
clinico original (para ilustrar, se ¢ feito com homens apenas, mas
a paciente ¢ mulher). Finalmente, o tltimo passo

5°) ¢ agir (“aja”) envolvendo, em geral, uma tomada de decisdo
compartilhada e uma recomendagdo de manejo com o paciente.

Os dois ultimos passos, como veremos no proximo capitulo,
sdo fundamentais também na MCP. Percebemos claramente uma evo-
lugdo da MBE desde a sua formulagdo inicial por David L. Sackett,
cuja preocupacgdo central era quase exclusivamente a de organizar a
literatura médica para orientar a pratica clinica, deixando os aspectos
éticos — como a necessidade de a decisdo ser compartilhada ¢ os valores
envolvidos, particularmente, os do(a) paciente.

Para profissionais da saude, em especial clinicos, que querem
praticar a MBE de forma mais aprofundada e avangada, Guyatt et al.
apresentam “advanced topics” em terapia, evitando dano e buscando
realizar o diagndstico e um tratamento com bom progndstico. Néo en-
traremos, neste trabalho, na sofisticacdo desses topicos mais avangados,
restringindo-nos a uma apresentagéo dos fundamentos mais elementares
da MBE. E interessante, entretanto, comparar a proposta de Straus ez al.
com a de Guyatt et al., pois os autores do Evidence-Based Medicine
recomendam como ultimo passo uma revisdo dos passos anteriores, 0
que ndo deixa de ser uma recomendagdo valiosa, enquanto no Users
Guide o 1ltimo passo ¢ a tomada de decis@o conjunta com o paciente.

Como podemos perceber, a formulagdo da melhor versdo da MBE
¢ uma questdo aberta, ou seja, ela estd em constante desenvolvimento
e ¢ necessario evitar caricaturiza-la numa versao “straw man” (espan-
talho). Lembremos, por exemplo, que Straus et al. mencionam os trés
componentes como sendo “melhores evidéncias”, “expertise clinica”
e “valores do paciente”. Por outro lado, a versdo mais sofisticada de
Guyatt et al. cita também os seguintes elementos da MBE:

1) a decisdao clinica 6tima requer o uso das melhores evidéncias
disponiveis;

103




104

2) a avaliagdo das melhores evidéncias fornece um grau maior ou
menor de confianga para a decisdo sobre o melhor diagndstico
ou tratamento com bom prognostico;

3) as evidéncias sozinhas ndo sdo suficientes para a tomada de de-
cisdo clinica.

O terceiro ponto ¢ sumamente importante e ndo aparece claramen-
te nas outras versdes da MBE, ou seja, um reconhecimento explicito de
que as evidéncias cientificas ndo sdo suficientes para uma deciséo clini-
ca que sempre envolve também valores éticos. Mesmo assim, nao fica
claro se a decisdo ¢é, realmente, compartilhada. Quando apresentarmos
a FIMed, esse ponto sera retomado.

Sublinhamos, entdo, a ocorréncia nos principios da palavra “deci-
sd0” (desfocando de “evidéncia”) em todos os trés principios, pois ela
¢ central na relagdo médico/paciente e deve ser tomada conjuntamente.
Os principios de Guyatt et al. foram apresentados acima ¢ carecem
de uma avaliagdo mais critica. Como mostram Greenhalgh e colegas
(2014), se a MBE ¢ atualmente um “movimento em crise”, isso nao
significa que ndo exista também uma reacdo que procure reabilita-la
focando em evidéncias utilizdveis que podem ser combinadas com o
contexto especifico e com a expertise de profissionais especializados,
de maneira a proporcionar um tratamento otimizador.

Este ponto sobre a expertise (que ndo ¢ apenas técnica, mas pode
ser moral também) precisa ser mais bem enfatizado. Ja investigamos
(Dall’Agnol, 2019) as relagdes entre a bioética e a neuroética, entenden-
do essa ultima tanto no sentido de uma “neurociéncia da ética”, quanto
a “ética da neurociéncia”, isto ¢, a discussdo dos problemas ético-filoso-
ficos envolvidos na pesquisa cientifica sobre o sistema nervoso central
(SNC), em especial, sobre a estrutura e funcionamento do cérebro e
a aplica¢do desse conhecimento para fins terapéuticos, em especial,
transtornos mentais. Como sabemos, as descobertas neurocientificas
causaram profundos impactos no diagnéstico e no tratamento de de-
sordens mentais. Esse ponto ¢ relevante, dado o aumento significativo
de casos de desordem mental (especialmente, ansiedade e depressao), e
tem impactado a psiquiatria, por exemplo, pelo uso de imagens a partir
da ressondncia magnética funcional etc., permitindo maior cientifici-
dade no tratamento médico. Um dos resultados obtidos estudando a
neurociéncia cognitiva foi a constatagdo empirica da irredutibilidade do
saber-como (formado pela memoria ndo declarativa) ao conhecimento
proposicional (memoria declarativa) importante para desenvolver uma




nova epistemologia moral (o ja referido cognitivismo pratico) para a
bioética e para a pratica clinica. Lembremos que o cognitivismo pratico
substitui a base metaética intuicionista da teoria predominante, ou seja,
do principialismo. Desse modo, a expertise em questdo ndo requer
apenas know-how técnico (fazer), mas também know-how moral (agir),
como temos tentado demonstrar ao longo desta parte. Para ilustrar: ndo
basta saber que € necessario fazer o bem ao paciente; ¢ necessario sa-
ber-como agir (por exemplo, segundo a concepgdo do proprio paciente
ou pelo seu bem valorando-o intrinsecamente).

Para encerrar esta se¢do sobre a pratica da MBE, é importante
destacar a sua enorme influéncia, inclusive no Brasil, a partir de traba-
lhos pioneiros, como o de José Paulo Drumond e colaboradores, que
em 1979 publicaram a primeira edigdo do livro Medicina baseada em
evidéncias — Novo paradigma assistencial e pedagogico. Na segunda
edi¢do, retiram a expressdo “novo paradigma” (de fato, um pouco
exagerada), substituindo o subtitulo por “Teoria e pratica”, sintetizando
dessa maneira a pratica da MBE: “[...] defini¢do do problema, levan-
tamento da questdo, formulagdo clara, concisa ¢ objetiva da pergunta,
eficiente pesquisa das evidéncias na literatura e avaliag@o correta dos
trabalhos correspondentes, mediante critérios especificos” (Drumond,
2014, p. 11). Em termos mais simples: ver, questionar, julgar e agir. E
injustificavel, portanto, que ndo tenhamos tido durante a pandemia da
COVID-19 uma atengao maior a MBE no nosso pais. Ela desempenhou
papel fundamental para desmascarar pseudossolugdes para a pandemia.
A seguir, avaliaremos alguns aspectos éticos desse enfoque filosofico
da medicina.

2.5. Repensando as bases axiologicas da MBE

Nesta ultima se¢ao dedicada a MBE, examinaremos seus aspectos
valorativos, focando no terceiro ingrediente, a saber, o respeito aos
valores do paciente (patient values). Ele advém da percepc¢do clara,
embora tardia, conforme vimos acima, de que “[...] as evidéncias sdo
condigdes necessarias, mas ndo suficientes, e que a decisdo clinica
requer a aplicagdo dos valores e preferéncias” (Guyatt et al., 2015,
p. 65, grifos nossos; ver também: Straus, 2019, p. 1). Aqui, podemos
perceber que, bem entendida, essa tese permite uma aproximagdo, via
elementos éticos presentes na bioética clinica e da ética da pesquisa e da
ética da publicag@o em geral (ethiké), com alguns componentes da MCP
com a finalidade de construir uma FIMed. H4, todavia, uma série de
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questdes (bio)éticas que precisam ser rediscutidas, pois a simples intro-
ducdo das preferéncias do paciente ndo ¢ suficiente para compreender
a complexidade dos problemas éticos presentes na relagdo que abrevia-
mos por P-P/P-P. Novamente, ¢ necessario lembrar dos valores dos(as)
profissionais (seus direitos e obrigagdes), no inicio negligenciados pela
MBE, além de buscar uma axiologia mais objetiva para os valores do
préprio paciente.

Para entender melhor a questio dos valores e das habilidades pre-
sentes na tomada de decisdo, é necessario definir “valores”. De acordo
com os expoentes da MBE, “[...] por valores ¢ preferéncias, nos sig-
nificamos o conjunto de metas, expectativas, predisposigdes ¢ crengas
que os individuos tém para certas decisdes e seus potenciais resultados”
(Guyatt et al., 2015, p. 58). Quais valores precisam estar presentes na
tomada de decisdo conjunta ¢ um tema complexo, mas, certamente, a
autonomia, tanto do profissional da saide quanto do paciente, precisa
ser pressuposta além da necessidade de respeito mutuo etc. Tem-se
presente, entdo, a autonomia individual e ndo a nog¢ao kantiana de au-
toimposi¢ao de normas universalizaveis.

A MBE parece assumir, sem uma elaboragdo adequada, um tipo
de preferencialismo bastante subjetivo em relagdo ao bem-estar em
geral e a saude em particular. Entretanto, o que deve ser feito se um(a)
paciente prefere ou requer tratamento ineficaz, por exemplo, CLQ para
tratar COVID-19? Esse ponto precisa ser mais bem analisado, e é aqui
que resultados do capitulo anterior poderdo auxiliar no sentido de es-
clarecer como os valores do paciente entram nessa complexa equagao,
quer dizer, em que termos eles precisam ser levados em conta na tomada
de decisdo clinica. Se a Teoria do Cuidado Racional for verdadeira,
entdo o proprio paciente precisa querer aquilo que € constitutivo do seu
bem-estar desde o ponto de vista de uma pessoa cuidadora, incluindo
talvez ela propria (ou seja, de alguém realmente cuidando de si), isto
é, suas preferéncias devem ser racionais. E dessa maneira que se pode
orientar o(a) paciente a superar falsas crengas, autoengano, ilusdes,
procrastinagdo etc. sobre aquilo que é, realmente, constitutivo da sua
satude e do seu bem-estar em geral.

Neste trabalho, entdo, defendemos uma melhor abordagem para a
MBE, em especial, sobre o locus dos valores do paciente no contexto da
tomada de decisdo clinica compartilhada. Como vimos anteriormente,
ha valores objetivos que precisam ser considerados. Por exemplo, na
pesquisa basica, a ndo falsificagdo de dados; na busca de evidéncias, a




questdo da confiabilidade das informagdes; na relagdo profissional da
satde e paciente, o respeito muatuo pela autonomia entre outros valores
que regem esse encontro (somente para ilustrar: a veracidade). Infe-
lizmente, a MBE parece ndo abordar de forma adequada esses pontos
e precisa ser aperfeigoada para aproxima-la da MCP, formando uma
medicina que fornece a melhor terapia possivel, mas também o devido
respeito as pessoas. Ao simplesmente introduzir “os valores do pacien-
te”, a MBE parece abdicar de uma discussdo mais aprofundada sobre o
que implica, de fato, uma decisdo compartilhada entre profissionais da
satde e pacientes que estdo na condi¢do de sujeitos de pesquisa.

E crucial, enfim, reconhecer que ha valores objetivos j assumi-
dos ¢ observados na obtengdo das melhores evidéncias. Por exemplo,
na medida em que uma pesquisa do tipo ECR ¢ publicada numa revista
especializada, o projeto ja passou pela aprovac¢ao de um comité de ética
(no caso brasileiro, um CEP ou, em inglés, um Institutional Review
Board [IRB]) e, por conseguinte, ja seguiu os valores éticos da pesquisa
(consentimento informado, analise risco/beneficio, justiga social) etc. e
da propria ética da publicizag@o que permeia as revistas (por exemplo,
revisdo por pares, fontes confidveis de dados, honestidade e integridade
do(a) cientista, e assim por diante). Por isso, ¢ necessario alinhar os
pressupostos valorativos da MBE com as diretrizes da bioética clinica.
Um trabalho preliminar nesse sentido ja foi iniciado por Drummond
(2014). No capitulo intitulado, “Bioética ¢ Medicina Baseada em Evi-
déncias”, o autor contrasta cada principio bioético (por ele sintetizados
em: autonomia, beneficéncia e justica) com a MBE. Mesmo assim,
ha questdes que precisamos retomar, pois talvez seja mais indicado
trabalhar com o principio do respeito pela pessoa ¢ ndo apenas pela
autonomia, pois o direito a autodeterminagdo ¢ um, entre varios, dos
direitos da pessoa do paciente. No ultimo capitulo deste livro, defende-
remos exatamente esse ponto, buscando aproximar a MBE e a MCP na
constru¢do de uma FIMed.

Ja temos argumentado que a decisdo sobre o diagnostico e o tra-
tamento € melhor se for compartilhada. A MBE ndo nega que a divisdo
de responsabilidades seja otimizadora tanto para profissionais da saude
quanto para pacientes ou sujeitos de uma pesquisa clinica. Conforme
veremos no proximo capitulo a partir de um exemplo (retomando o
caso Montgomery), ¢ mesmo que algumas evidéncias apontem para
certa dire¢@o, melhor discuti-las com a paciente para evitar uma decisdo
unilateral equivocada. Somente desse modo evitam-se erros médicos e,
em ultima andlise, litigio juridico.
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Também para a MBE, assim como para a MCP, o respeito muatuo
entre as partes (médico respeitando paciente e paciente respeitando
profissionais da satde) deve ser considerado um componente ético fun-
damental. Nesse sentido, € preciso superar o preferencialismo, pois o
respeito reciproco entre pessoas € um valor objetivo na relagdo P-P/P-P.
E crucial, todavia, enfatizar desde j& que ha vérios valores objetivos
nessa relagdo, e ndo podemos também, conforme vimos no primeiro
capitulo, esquecer que a ética da pesquisa traz exigéncias normativas
importantes. E possivel, agora, depois de termos estudado os aspectos
axiologicos da MBE, ver que a ética da publicagdo também tem as
suas proprias exigéncias normativas (avaliagdo duplo-cega por pares
das evidéncias resultantes da pesquisa etc.) e, por conseguinte, esta
assentada em valores objetivos, como a da avaliagdo neutra e imparcial.

Nao cabe, neste momento, fazer uma apreciagdo critica final da
MBE. Todavia, convém mencionar algumas dificuldades para que se
possa avaliar a pertinéncia ou ndo de se propor uma investigagdo com
0 objetivo de mostrar a confluéncia da MBE, via bioética clinica, com
a MCP, possibilitando a construgdo de uma filosofia completa ou plena
da medicina. Conforme ja salientamos, a MCP acusa a MBE de “[...]
ndo ser um método clinico” (Stewart et al., 2024, p. 14). De fato, ela
surgiu como forma de organizagdo do saber médico cientifico contra
o convencionalismo da pura experiéncia da pratica clinica, mas, com o
tempo, transformou-se incorporando discussdes sobre expertise médica
e os valores dos pacientes. A critica, portanto, ja nao faz sentido.

E inegavel que a MBE tem contribui¢des importantes a fazer para
a pratica clinica, em especial, na sistematiza¢do do conhecimento cien-
tifico a ser disponibilizado para decisdes, mas ha também limites e al-
gumas criticas parecem pertinentes. Procuramos, acima, superar alguns
desses problemas propondo, por exemplo, a incorporagéo do silogismo
pratico no raciocinio médico. Outras criticas revelam mal-entendidos
em relacdo a MBE, como, por exemplo, que ela desconsidera elementos
valorativos na decisdo clinica. Algumas objecdes sdo pertinentes, mas
podem, aparentemente, ser respondidas. De fato, existem hoje, na era
da inteligéncia artificial (IA) e do uso de algoritmos para a tomada de
decisdo, da produgio de big data e de todo tipo de aplicativos (apps)
ou do “Dr.” Google (e, agora, do “Dr.” chatGPT), questdes éticas sérias
sobre a protecdo e compartilhamento de dados e, principalmente, uma
preocupagdo com o excesso de informagdes e pseudoinformagdes que
pode acabar atrapalhando a boa pratica médica. Por isso, é importante




manter presente que ha versdes distorcidas da MBE, por exemplo, por
um modelo biomédico tecnicista e reducionista.

Conforme vimos, Greenhalgh et al. (2014) citam varios pro-
blemas que levaram a MBE a um momento de crise, dentre os quais
podemos destacar: a apropriag@o indevida da marca de qualidade; o
volume excessivo de evidéncias; a transposi¢do nem sempre adequada
de dados estatisticos para a pratica clinica etc. Ha criticas pertinentes,
mas ha também algumas que parecem construir uma versao espantalho,
por exemplo, ao dizer que a MBE ndo considera as ciéncias basicas
ao elaborar ECRs, ou que o GRADE depende de um consenso de es-
pecialistas, algo que foi criticado em relagdo a medicina convencional
(Solomon, 2022, p. 133). Também Tonelli (1998) faz uma excelente
analise das dificuldades da MBE, que procuraremos avaliar para que a
aproximagdo com a MCP ndo use uma versdo desvirtuada dessa pers-
pectiva sobre a medicina. Nao se trata, como veremos na constru¢ao
da FIMed, de aplicagdo mecanica de dados estatisticos a pratica como
se fossem algoritmos. O que a MBE exige, em ultima analise, ¢ maior
cientificidade da pratica médica (e ndo achismo, pseudoinformagdes,
ideologia, pseudociéncias etc.), embora ela talvez ndo seja (a0 menos,
segundo seus criticos), um método clinico completo. Nesse sentido,
ela evita charlatanismos e contribui para estabelecer o que deve ser
considerado um “ato médico”, que no nosso entendimento deve ser so-
cialmente regulamentado. No caso brasileiro, existe uma lei que dispde
sobre o exercicio da medicina."

Ha4, todavia, um problema filosofico na base da MBE que precisa
ser definitivamente tratado, a saber, a tendéncia reducionista do modelo
biomédico. Considerar apenas os aspectos somaticos do paciente, ou
seja, vé-lo apenas como um organismo centrando a atencdo exclusi-
vamente na sua composi¢do bioldgica, ultimamente redutivel aos
ingredientes fisico-quimicos, negligencia a complexidade psicologica
e descuida as relagdes culturais e sociais das pessoas humanas. Ao
assumir uma postura naturalista, no sentido metafisico ¢ ndo apenas
metodologico, comete-se uma falacia mereoldgica comum hoje em
algumas areas como a neurociéncia (“Eu sou meu cérebro!” cf. Bennet;
Hacker, 2010, p. 68). Basicamente, a falacia consiste em tomar uma
parte do corpo (por exemplo, o cérebro) como o todo da pessoa humana.
Conforme temos alertado ao longo deste livro, o0 modelo biomédico
subjacente a visdo radicalizada da MBE impede sua compatibilizaggo

1 Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/ ato2011-2014/2013/1ei/112842.htm. Acesso
em: 28 out. 2024.

109



http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2013/lei/l12842.htm

110

com a MCP, que exige a considerag@o do paciente como um todo. Em
vez de reducionista, uma MBE pode ser emergentista (Bunge, 2017,
p. 115-119). Poderiamos dizer, entdo, que, ao considerar apenas os
aspectos somaticos do paciente e ndo os psicologicos e mesmo sociais,
comete-se uma faldcia mereoldgica também. Por conseguinte, é ne-
cessario evitar versdes distorcidas da MBE, focando nos aspectos que
buscam garantir a sua base cientifica evitando a metafisica subjacente.

Uma medicina cientifica, como se pretende a MBE, deve, por-
tanto, evitar tanto as praticas curandeiristas da tradicional quanto erros
metafisicos. Precisa guiar-se pelo naturalismo metodolégico, sem cair
no cientificismo. Por isso, € crucial focar nos aspectos éticos da pratica
médica, como faz a MCP que estudaremos a seguir.

Por fim, ¢ necessario reconhecer que a industria farmacéutica
pode manipular dados de ECRs favoraveis e ocultar fracassos, procu-
rando também influenciar no processo de publicagdo de artigos (Solo-
mon, 2022, p. 149). Este ponto, todavia, ndo diz respeito a discussdo
da cientificidade ou ndo dos estudos clinicos, mas apenas ao seu uso
mercadologico, que, como qualquer outro, deve ser denunciado. Por isso,
a centralidade do cuidado a satde, sua humanizacdo, deve estar acima
da busca do lucro por si. Como veremos a seguir, a MCP exige, acima
de tudo, humanizagdo da pratica médica, e a MBE um enfoque cienti-
fico do cuidado médico. No tltimo capitulo, vamos abordar como elas
podem ser integradas nesses termos em direcdo a FIMed.




3

MEDICINA CENTRADA NO PACIENTE

Neste terceiro capitulo, focaremos a nossa investiga¢ao nas bases
filosoficas da MCP, procurando examinar os seus principais compo-
nentes, em especial, a necessidade de cuidar de um(a) paciente como
um fodo e valorizar as suas vivéncias das enfermidades, ¢ ndo apenas
tentar curar determinada doenga. A nossa principal preocupagado sera,
além de apresentar os ingredientes constituintes da MCP, discutir os
aspectos epistémicos ¢ éticos desse enfoque filosofico da medicina,
analisando-os criticamente para depois aproxima-lo da MBE, buscando
a constru¢ao de uma concepgdo Unica capaz de integra-los, a saber, a
FIMed. Conforme ja vimos, se ¢ verdade que a MBE “ndo ¢ um método
clinico completo”, também parece verdade que a MCP ndo ¢ “uma
filosofia da medicina completa”, centrando-se mais na parte aplicada,
clinica, do que na produ¢ao do saber médico. Por isso, compreendé-la
de forma adequada, inclusive seus problemas e limites, ¢ importante
para construirmos uma filosofia integral da pratica médica.

A MCP ¢, em geral, divulgada como “[...] proporcionando cuida-
do que é respeitoso e responsivo as preferéncias, necessidades e valores
individuais do paciente, assegurando que os valores do paciente guiem
toda decisdo clinica” (Rosen; Hoang, 2017, p. 3, grifos nossos). O pre-
ferencialismo é manifesto, ou seja, ndo apenas foca-se no paciente, mas
aceitam-se os seus valores. Todavia, esse ponto parece problematico,
mesmo numa sociedade secularizada e pluralista como a nossa, que ndo
pode aceitar que “tudo vale”. Conforme veremos, cuidado & respeito
sd0 as bases morais das relacdes humanas capazes de formar uma moral
comum, compartilhdvel entre sistemas de crencas e valores divergen-
tes, incluindo no dominio da ciéncia e da pratica médica. A orientagdo
valorativa da MCP ¢ clara, embora ela precise ser revista para evitar a
tendéncia preferencialista, pois a tomada de decisdo precisa ser com-
partilhada para evitar o paternalismo, mas ndo pode ser simplesmente
de aceitacdo dos valores do paciente, sejam eles quais forem. Como
vimos no capitulo anterior, a TCR defende que o cuidado gera razodes
para agir neutras (agent-neutral), e esse enfoque sera aqui contraposto
também aos elementos preferencialistas da MCP.
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Inicialmente, ¢ importante salientar que a MCP ndo ¢ apenas um
método de pratica clinica cotidiana (por exemplo, de um(a) médico(a)
atendendo um(a) paciente no consultério ou em ambiente hospitalar),
mas ¢ também uma proposta de ensino. Por conseguinte, trata da for-
macdo dos futuros profissionais da satde e, de forma superficial, de
pesquisa, ¢, dessa maneira, de orientagdo cientifica para o exercicio da
medicina. Nesse sentido, a bioética clinica, ao insistir na necessidade de
meta-analises, ECRs, revisdes sistematicas, estudos de coorte, relatos
de casos etc., pode mostrar um caminho para a integragdo da MBE com
a MCP.

O método clinico orientado pela MCP também teve a sua origem
no final do século XX, a partir de um grupo liderado por médicos cana-
denses, dessa vez da Universidade de Western, Ontario, contrapondo-se
a medicina convencional e a pratica clinica usual. Hoje, a obra que
consideraremos “quase-classica” é Patient Centered Medicine (Stewart
et al., 2024), embora um livro precursor, a saber, Patient-Centered Me-
dicine: a human experience, contenha contribui¢des valiosissimas (cf.
Rosen; Hoang, [1984] 2017, p. 3), além de outras propostas precursoras
importantes.

Usaremos aqui, principalmente, a quarta edi¢ao Stewart et al.,
cuja revisdo em relagdo a terceira ¢ esclarecida ja no Prefacio, em que
ela ressalta os dois pressupostos basicos da MCP:

i) o compartilhamento do poder e a equidade na relagdo entre mé-
dico e paciente;

i) anecessidade de engajamento emocional, principalmente, através
da empatia por parte do(a) cuidador(a).
Esses pontos serdo amplamente explorados ao longo deste
capitulo.

E necessario, para comegar, fazer uma observagio terminologica
preliminar: a traducdo brasileira do livro de Stewart et al. opta por
“pessoa” e ndo “paciente”, como seria uma tradu¢do mais literal. Em
inglés, ha um predominio do uso “patient-centered”, principalmente
no contexto norte-americano (incluindo Canadd), mas, no britanico,
um uso comum ¢é “person-centered”, talvez pela proximidade com os
pressupostos bioéticos europeus que enfatizam a dignidade da pessoa
humana. Reconhecemos essa diferenca, embora seja preferivel usar
uma expressdo composta, a saber, “a pessoa do paciente” para evitar
confusdes. Em outros termos, defenderemos que a medicina ndo trata a
pessoalidade de ninguém, mas cuida de um individuo humano enfermo,




ou seja, de um(a) paciente adoecido(a) que, claro, nunca perde sua na-
tureza moral, ético-juridica. A palavra “pessoa” €, por conseguinte, ndo
redutivel a paciente, pois um individuo acometido de enfermidade pode
perder a agéncia (ser paciente), mas nunca seus direitos e obrigagdes.
Conforme veremos, ¢ necessario também evitar mistificar “pessoa”,
dando-lhe uma conotagdo metafisica (por exemplo, atribui¢do de
dignidade por imago dei). Para compreender esse ponto, procuraremos
oferecer uma analise gramatical mais detalhada da pessoalidade para
defender o principio bioético do respeito a pessoa que parece adequar-
-se mais 8 MCP.

Desde o seu inicio, a MCP surgiu de um movimento que procura-
va explicitamente transformar a pratica médica, focando sua atengéo na
educagdo profissional e, em menor grau, na pesquisa para uma orien-
tagdo cientifica. Seus(Suas) proponentes estavam preocupados(as), em
especial, com os desvios do modelo biomédico excessivamente centra-
do na doenga e na autoridade do médico e pela utilizagdo exagerada
da tecnociéncia na busca da cura sem a devida aten¢do ao bem-estar
do(a) paciente como um todo. No Brasil, o movimento HumanizaSUS
possui muitas afinidades com a MCP e, de fato, muitos autores mundo
afora (por exemplo, Mitchell e Loughlin [2023, p. 156-157]) insistem
na necessidade de humanizar o sistema de assisténcia a satde.

A MCP contrapoe-se, entdo, a medicina convencional demasia-
damente centrada na doeng¢a, em que paciente e profissionais da satde
correm o risco de perder-se em meio & parafernalia tecnoldgica e aos
exames direcionadas a cura, que nem sempre ¢ possivel, deixando o
cuidado em segundo plano. De fato, o modelo biomédico pode, como
vimos, tornar a abordagem da MBE reducionista, pois trabalha com uma
visdo do ser humano limitado ao aspecto somatico apreensivel pelas
ciéncias naturais. A partir disso, desenvolve técnicas de intervengao,
no ambito bioldgico, recaindo no tecnicismo, ou seja, na valorizagdo
excessiva dos recursos tecnologicos em detrimento das dimensdes psi-
cossociais humanas. Desse modo, o médico tecnicista tende a desconsi-
derar a ética e as outras dimensoes da vida, como a cultura, os contextos
socioecondmicos, as crengas pessoais € os valores presentes na pratica
médica. E exatamente contra essa perspectiva reducionista que a MCP
propde uma consideragéo da pessoa do paciente como um todo, ou seja,
incluindo seus aspectos psicologicos e o seu contexto social amplo,
trazendo-a para o primeiro plano, para o centro da atencdo cuidadora.
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A MCP insurge-se contra a medicina centrada na doenca, mas
também contra a excessiva autoridade reservada ao médico na abor-
dagem convencional ou tradicional. Ela pretende, desse modo, superar
a autocracia médica, compartilhar poder e, principalmente, tomar
decisdes conjuntas. Apesar de ter nascido no ambito da Medicina de
Familia e Comunidade, ¢ aplicar-se melhor a certas especialidades
como a psiquiatria ou a psicoterapia em geral, seus defensores e defen-
soras acreditam que a MCP tenha relevancia para outros dominios da
medicina, incluindo no setor terciario de atencdo a saude.

A MCP defende, entdo, duas mudangas basicas em relagdo ao en-
foque convencional na condugdo do encontro médico-paciente. Primei-
ro, ndo ha hierarquia na relagdo P-P/P-P, mas isso vale no sentido moral,
pois ¢ evidente que um(a) profissional da satide possui conhecimento
cientifico maior de sua area de atuagdo. A outra ¢ procurar manter um
equilibrio entre o subjetivo e o objetivo, visto que a posigdo objetivista
acaba produzindo insensibilidade para o profissional e sofrimento para o
paciente. Em sintese, a MCP valoriza acima de tudo as pessoas envolvi-
das, ambas médico(a) & paciente, na pratica médica. Claramente, aqui,
a bioética clinica, em especial a inspirada no principio do respeito pela
pessoa presente no Relatorio Belmont discutido no primeiro capitulo
deste livro, pode auxiliar na formulagdo de uma abordagem integral
da medicina. A seguir, veremos como isso pode ser feito apresentando
de forma mais detalhada os quatro componentes da principal versao da
medicina focada no paciente. Antes, porém, apresentaremos com mais
detalhes o surgimento ¢ desenvolvimento da MCP.

Assim como na MBE, abordada no capitulo anterior, é crucial notar
que ha diferentes versdes da MCP. A seguir, vamos explicitar algumas
diferencas entre abordagens da medicina focada no paciente. Uma das
primeiras obras a defender explicitamente uma perspectiva centrada no
paciente, baseada no modelo biopsicossocial ¢ ndo no biomédico, foi
a obra Medicine as a Human Experience, de David E. Reiser, George
L. Engel e David H. Rosen, publicada em 1984. A segunda edicéo
traz, agora, o titulo Patient-Centered Medicine — a human experience,
e contou com a ajuda editorial de Uyen B. Hoang. De acordo com a
versdo inicialmente proposta por Rosen e Hoang (2017), a medicina,
como experiéncia humana, seria composta por quatro principios:

i) a atitude, por parte do(a) médico(a), de aceitagdo (acceptance)
ndo apenas das responsabilidades, tarefas etc. inerentes ao exer-
cicio da profissdo médica, mas, acima de tudo, da pessoa do pa-




ciente como ela é, ou seja, de abertura, de acolhimento etc. (como
uma mae acolhe seu bebezinho), em siléncio, com olhar atento e
ouvindo, e, por parte do paciente, de aceitagdo de seu estado de
vulnerabilidade e de dependéncia do cuidado;

i) a habilidade da empatia (empathy), ou seja, de compreender e
compartilhar sentimentos, evitando tanto a identificagdo exagera-
da com pacientes quanto o excessivo distanciamento (trata-se de
“colocar-se no lugar do outro”);

i) a conceitualizagdo (conceptualization) a partir do modelo biop-
sicossocial, ou seja, de uma visdo sistémica do ser humano no
mundo (e do paciente em particular), evitando uma abordagem
simplista e reducionista da doenga apenas, cuidando da pessoa
como um todo e sua insercao em sistemas mais amplos (a familia,
as comunidades, a biosfera e — ampliando o modelo para incorpo-
rar o espiritual — o sentido da vida);

iv) competéncias (competence) ndo apenas intelectuais (conheci-
mento), mas também emotivas (compaix@o) para saber-como
(know-how), no contexto amplo (big picture), diagnosticar, tratar
e evitar males iatrogénicos.

Muitos dos elementos que, atualmente, consideramos centrais na
MCP (por exemplo, o modelo biopsicossocial pensado no tdpico sobre
conceitualizag@o e que orienta tratar o paciente como um todo) estavam
presentes na edigdo original do livro Medicine as a Human Experience.

Uma das contribuigdes centrais da MCP ¢é, certamente, a cria¢do
do modelo biopsicossocial, feita por George L. Engel, o qual foi con-
traposto ao modelo biomédico prevalente a época, mas considerado
dualista (separava corpo ¢ mente como entidades ontologicamente
distintas) e reducionista (focava apenas nos aspectos somaticos da
doenga). A ideia fundamental de Engel ¢ que tudo na natureza € cons-
tituido por sistemas hierarquizados, mas continuos, e, por conseguinte,
eles fornecem o esquema conceitual para entender certas totalidades
organizadas estudando as suas partes. Sistemas seriam, entdo, a base
ontologica também da medicina para compreender ndo apenas a saude
e a experiéncia da doenga, mas a pessoa do paciente como um todo: sua
inser¢do social e ambiental (cf. Bunge, 2017). A ontologia subjacente a
MCP, na versdo de Engel et al. (2017), foi apresentada desta maneira:
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Biosfera

!

Sociedade-nagdo
Cultura-subcultura

Comunidade

!

Familia

!

Duas pessoas

!

Pessoa (experiéncia e comportamento)
Sistema nervoso
Orgaos/sistemas de orgios
Tecidos

Células

!

Organelas

!

Moléculas
Atomos

Particulas Subatomicas

Como podemos perceber, a centralidade da pessoa ndo ¢ aqui
apenas uma questdo de desfocar a atencdo médica da doenga, mas
antes perceber que a pessoa ¢ a entidade fulcral dos outros sistemas que
compdem o mundo.

Essa ontologia, entretanto, poderia ser criticada por ser antropo-
céntrica ou “personalista”, isto ¢, trata-se de uma perspectiva metafisica
de colocar a pessoa no centro do mundo. Novamente, essa pressuposi¢do
metafisica, oposta a reducionista, ndo precisa ser assumida pela MCP
nem qualquer outra que inflacione o conceito de “pessoa”. Podemos
deixar de lado o personalismo e entendermos “pessoa” simplesmente
como um agente membro da espécie Homo sapiens sapiens, sem cair-
mos também no especismo. Estamos tratando, afinal, apenas de medi-




cina humana e ndo veterindria, mas este conceito bioldgico também &,
como veremos a seguir, insatisfatorio.

Uma aplicagdo simples do modelo biopsicossocial, assumido
sem pressupostos metafisicos, considera um problema de saude (por
exemplo, a COVID-19) num contexto bastante amplo e ndo apenas
uma ocorréncia fisiopatologica (dos efeitos da presenga do virus SARS-
-Cov-2 no organismo), ou seja, como pandemia. Tal evento ocorre num
sistema de hierarquia cujo centro é o proprio paciente, ¢ “abaixo” estdo
0 seu sistema respiratorio, sanguineo, nervoso etc., o tecido muscular
com suas células, moléculas etc., mas também “acima” é constituido
por suas relagdes pessoais, a sua familia, a comunidade onde esta in-
serido, a biosfera etc. (cf. Engel, 2017, p. 33). O modelo biomédico
levaria em conta apenas o evento isoladamente (a COVID-19 como
enfermidade), enquanto o biopsicossocial procura entender também
0s aspectos comportamentais, ou seja, a psicologia do paciente (se é
propenso a buscar assisténcia médica imediata ou ndo) e a sua inser¢ao
social (seus compromissos profissionais etc.) como fatores que podem
influenciar nos procedimentos da cura propriamente dita, incluindo
aspectos globais, ou seja, enquanto pandemia.

E importante ressaltar que o modelo biopsicossocial também é
considerado um modelo cientifico (cf. Engel, 2017, p. 43-44) e, nesse
sentido, ele ndo se contrapde necessariamente a MBE, exceto se esta
ultima for reducionista. Ele se utiliza da psicologia e da sociologia
como ciéncias humanas, evitando uma visdo unilateral do paciente.
Contrapde-se ao modelo biomédico, que ¢ materialista (Thompson;
Upshur, 2018, p. 43), mas a MBE precisa assumir o naturalismo apenas
metodologicamente para ndo cometer a falacia mereologica. O modelo
biopsicossocial esta, é claro, em conflito com alguns pressupostos do
modelo biomédico reducionista, mas parece possivel e desejavel cons-
truir um enfoque que seja centrado na pessoa do paciente como um todo
e, a0 mesmo tempo, guiado pela melhor ciéncia disponivel. Por isso, a
MCP contrapde-se, na verdade, ao dogma reducionista e tecnicista do
modelo biomédico, mas ndo ao enfoque cientifico da MBE. Esse ponto
¢ fundamental para construir uma filosofia que integre MBE e MCP, e
sera detalhado no proximo capitulo. Na verdade, o proposito central
deste trabalho ndo ¢é outro sendo, falando no jargdo wittgensteiniano,
tratar (“curar”) os pseudoproblemas (‘“doengas”) que contrapdem
a MBE e a MCP, diagnosticando os erros (o modelo reducionista, o
inflacionamento do conceito de pessoa etc.) com um procedimento (a
analise gramatical do conceito de pessoa usado no modelo biopsicos-
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social) que tem um bom progndstico para a constru¢do de uma FIMed.
Novamente, ndo se trata de uma filosofia com aplicagdes clinicas
diretas, mas de uma “terapia” filosdfica, ou seja, gramatical apenas,
dissolvendo pseudoproblemas.

O modelo biopsicossocial fornece uma base ontologica para a
MCP que, na verdade, pode assumir diferentes versdes ou formulagoes.
Por exemplo, ao apresentarem, mesmo que de forma introdutéria, a
MCP sem desenvolver cada ingrediente, Thompson e Upshur (2018,
p. 175) identificam o seguintes elementos basicos desse enfoque filoso-
fico da medicina: (i) a MCP explora a razdo principal do paciente para
a visita, suas preocupagdes ¢ a sua necessidade de informacao; (ii) ela
procura um entendimento integrado do mundo do paciente, isto ¢, da
pessoa como um todo, as suas necessidades emocionais € as suas ques-
toes existenciais; (iii) ela encontra uma base comum para identificar o
problema e concorda com a sua gestdo mutua; (iv) a MCP melhora a
prevengdo e promove a saude; (v) ela aprimora a relagdo continua entre
paciente e médico. Ha também a versdo de Mitchell e Loughlin, que
comentaremos brevemente mais adiante, em especial, questionando o
conceito de satde/doenga.

A exposi¢do mais completa da MCP, entretanto, encontra-se no
livro Medicina centrada na pessoa (Patient) — Transformando o método
clinico, organizado por uma série de especialistas no tema (Stewart et
al., 2024). Vamos nos concentrar, como dissemos acima, na exposi¢do
da versdo publicada na quarta edi¢do (a partir da 3* edigdo, ja houvera
uma redugdo de 6 para 4 no numero de componentes) da MCP, procu-
rando compreender mais detalhadamente os seus principais ingredien-
tes, por exemplo, a exigéncia de cuidar o paciente como um todo e ndo
apenas curar doencas. A partir dela, faremos uma comparagdo com a
MBE, retomando tanto aspectos epistémicos quanto éticos com vistas
a elaborar a FIMed. A seguir, veremos como isso pode ser feito apre-
sentando de forma mais detalhada os quatro componentes principais da
MCP na sua versdo “quase-classica”, a saber, na exposta por Stewart et
al. que teve e continua tendo grande impacto no Brasil.

3.1. Saude, doenca e a experiéncia de sentir-se
enfermo

O primeiro componente da MCP esta conectado com o que pode
ser considerado uma das finalidades mais basicas da pratica clinica:
o cuidado com vistas a cura ou o restabelecimento pleno da satde.




Conforme vimos, a MCP desde o inicio quis transformar o método
clinico, ou seja, o modo convencional de se praticar a medicina. So-
mente a partir da terceira edigdo do livro de Stewart et al., a satde passou
a fazer parte do titulo do primeiro componente. Isso também mostra a
sua priorizagdo em relacdo ao adoecimento. Esse elemento €, enfim,
exposto na Segunda Parte, capitulo 3, do livro Medicina centrada na
pessoa (sic) intitulado: “O Primeiro Componente: explorando a saude,
a doenga (disease) e a experiéncia da enfermidade (illness)”, escrito
por Moira Stewart, Judith Belle Brown, Carol L. McWilliam, Thomas
R. Freeman e W. Wayne Weston (cf. Stewart ef al., 2024, p. 41-61). A
MCP leva, como pode ser observado, em consideragdo a vivéncia ou a
experiéncia do sentir-se mal (estar enfermo), ou seja, a percepcao do
problema de saude do proprio paciente tanto quanto a propria doenca.
Ha, aqui, que se diferenciar, por um lado, os sintomas (subjetivos do
paciente) da doenca e os efetivos sinais (objetivos e identificaveis por
profissionais da satde) ja enfatizados pelo método convencional. Na
MCP, a doenca nao ¢ vista como sendo uma entidade independente do
paciente e nem como um fenémeno puramente somatico, pois envolve
aspectos psiquicos e sociais, como, alias, ¢ ressaltado pela defini¢do da
OMS de “satide”, embora esta precise ser revista devido a sua ambigui-
dade. Voltaremos a esse ponto a seguir.

Para iniciar a analise deste primeiro componente, convém fazer
uma observagao terminolégica. Um ponto crucial para entender bem
esse ingrediente da MCP ¢, entdo, a diferencia¢do conceitual (e onto-
logica) entre sentir-se mal e adoecer (em inglés, ha, além dos termos
illness e disease, também ha palavras como sickness e malady; em por-
tugués, “doenga”, “enfermidade”, “moléstia” e, simplesmente, “mal”,
como em “mal de Chagas” etc.). Para clarificar: uma indisposi¢do
causada por uma febre leve produz uma experiéncia de sentir-se mal
ou estar enfermo (i//ness) e gera certo desconforto num individuo a ser
manifesto por sintomas de diversas maneiras, por exemplo, fraqueza,
irritagdo, cansago, estresse etc.). J4 uma doenca (disease) pode ser
uma disfuncionalidade mais grave causada, por exemplo, por um virus
(SARS-Cov-II) com sinais e alteragdes mais visiveis e objetivos veri-
ficaveis no organismo do individuo, por exemplo, dificuldade aguda de
respirar que, se internado, torna-se, num sentido estrito, paciente.

A semiologia ¢ a ciéncia que estuda, na area da saude, os sinais e
sintomas das doengas, sendo, por conseguinte, fundamental ndo apenas
para a medicina, mas também para outras disciplinas e profissdes. Dai
surgem questdes cruciais, por exemplo, qual o estatuto ontologico de
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uma les@o (luxacdo, fratura de osso, furo no pé...) do ponto de vista
médico? Sado doencas? Ferimentos nao sdo doengas, exceto se desen-
volverem infecgdes? O paciente esta disfuncional, mas ndo doente? Um
ferimento entdo ndo seria uma doenga, mas qual seu estatuto enquanto
problema de saude? Fornecer uma ontologia médica completa esta
além dos limites deste trabalho, embora possamos assumir, a principio,
a Classificagdo Internacional de Doengas (CID) como uma espécie de
“ontologia médica” provisoéria.

Ao estabelecer a experiéncia do sentir-se mal ou estar enfermo
como parte de um primeiro componente da boa pratica clinica, a MCP
toma como ponto de partida o proprio paciente e 0 modo como ele vi-
vencia o que esta acontecendo consigo mesmo. Por isso, na anamnese,
ouvir ¢ fundamental antes mesmo do exame fisico (ausculta pulmonar,
cardiaca etc.). A primeira pergunta do encontro deve ser: “Como posso
ajuda-10?” ou “O que traz vocé aqui?” E parte da expertise médica sa-
ber-como ouvir um paciente. Mais adiante, apresentaremos um modelo
de uma entrevista centrada no paciente e outra seguindo o modelo bio-
médico para visualizar essa e outras importantes diferencas.

A diferenciagdo fundamental entre doenga e experiéncia da enfer-
midade ou sentir-se mal € claramente perceptivel da seguinte maneira:
uma pessoa com uma doenca assintomatica ndo diagnosticada pode
sentir-se saudavel; outra pessoa sofrendo emocionalmente por paixdo
ndo correspondida pode ndo estar doente etc. Em outros termos, doenga
e a experiéncia da enfermidade ndo sdo necessariamente o mesmo
fendmeno. Nao € possivel, aqui, aprofundar todos os aspectos dessa di-
ferenciagdo, mas gostariamos de apontar alguns topicos abordados pela
MCP quando trata da experiéncia do adoecimento: (i) as percepgdes
do paciente e as experiéncias da satde, pessoais e tinicas (significados
e aspiragdes) sdo fundamentais; (ii) o histdrico do paciente (e de seus
antepassados), além dos exames fisico ¢ laboratoriais complementares,
auxilia no diagnéstico e na terapéutica; (iii) as diversas dimensdes da
experiéncia de sentir-se mal/enfermidade sdo consideradas.

Um aspecto problematico da MCP, entretanto, é usar um conceito
amplo demais de “saude” como se cada pessoa tivesse seu proprio sig-
nificado. Stewart et al. (2024, p. 41), por exemplo, utilizam o conceito
de “satide” mais recente da OMS, bastante amplo e vago, a saber, como
“um recurso para viver”, defendendo que para uns ela pode significar
estar apto para correr uma maratona e, para outros, ser capaz de envol-
ver-se com pessoas (WHO, 1986). Apesar dos méritos da conferéncia




internacional de Ottawa para a promogdo da saude, essa vagueza
na defini¢do de “satide” levanta possiveis objecdes criticas 8 MCP e
pressupde um convencionalismo injustificavel filosoficamente. A satide
parece ndo ser, como veremos abaixo, tdo subjetiva assim (por exemplo,
definida em termos tdo elusivos quantos “sentir-se fisicamente ativo”;
“estar envolvido com a familia” etc.). Essas, claramente, ndo sio de-
finicdes de satide, mas impressdes subjetivas de sentir-se saudavel ou
enfermo. Mesmo que seja dificil encontrar uma definicdo universal de
“saude”, Stewart et al. (2024) radicalizam demais e tornam supérfluo
dizer que clinicos devem ter presente que a definicdo de saude ¢ Unica
para cada paciente. Essa frouxidao pode ter implicagdes problematicas
para sistemas publicos, pois inflaciona o conceito de saude, e eles teriam
que arcar com gastos questionaveis, como acontece com alguns itens da
“medicina” alternativa, ou levar a sobrediagndsticos e excessiva medi-
calizag@o. No ultimo capitulo, apresentaremos, por razdes pragmaticas,
uma definicdo menos vaga de “satde” a ser utilizada pela FIMed.

Como podemos perceber, uma das principais questdoes de toda
e qualquer filosofia da medicina € esta: o que significa “saude”? Ha
varios modelos que procuram apresentar uma defini¢do, que vao desde
uma definicdo puramente negativa (saude = auséncia de doenca),
passando pela abordagem funcionalista (a saide de um organismo ¢
o seu funcionamento normal) — mencionadas no capitulo anterior por
ocasido da discussdo sobre a MBE — até a da Organizagdo Mundial de
Satde como um “estado de completo bem-estar fisico, mental e social”,
aparentemente mais proxima dos pressupostos filosoficos da MCP. No
modelo biomédico, a doenga ¢ compreendida em termos fisiopatologi-
cos apenas, ou seja, como uma disfuncao dos tecidos e drgaos.

A defini¢do de saude ¢, na versdo de Stewart et al. da MCP, feita
nestes termos:

Nos definimos satide como englobando a percepgdo dos pacientes do
que a saude significa para elas e a sua habilidade de perseguir aspira-
¢Oes e propositos importantes para as suas vidas (Stewart et al., 2024,

p. 41).

Esta definicdo parece, conforme antecipamos, ampla e vaga
demais. A sua inserc¢do, entretanto, em jogos-de-linguagem médicos
(por exemplo, de diagnodstico que procure a causa de determinada
doenga ou um jogo-de-linguagem prognostico) poderia determinar de
forma mais precisa seu significado.
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A definigdo da OMS de satde, inspiradora da defini¢do da MCP,
fora feita nestes termos: “Um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social € ndo meramente a auséncia de doenca ou enfermidade”
(grifos nossos). Essa definicdo de 1948 ja ¢é bastante problematica,
pois idealiza a saude, mas a propria OMS alargou, conforme ja men-
cionamos, ainda mais o conceito em 1986, entendendo-o como “um
recurso para a vida, e ndo como objetivo de viver”, levando em conta
as aspiragdes das pessoas, seus recursos pessoais ¢ também os sociais.
A MCP incorporou essa compreensdo subjetiva de satde a partir do
que cada paciente estabelece como saudavel para si. Entretanto, é ne-
cessario revé-la, pois uma definigdo fluida demais permite um aumento
exponencial da caracterizagdo de patologias com o consequente perigo
de sobremedicalizacdo da vida. Novamente, é necessario lembrar a
denuncia de Illitch sobre o “avan¢o” da medicina na “patologizacio da
vida”. Ela permite também “terapias” alternativas e complementares
sem fundamento cientifico. Por conseguinte, entre essa definicdo ampla
demais e uma muito estrita baseada no modelo biomédico (auséncia de
doenga), ¢ preciso encontrar outra mais adequada. Conforme alertamos
acima, estar ativo fisicamente ou estar envolvido com a familia ndo
sdo definicoes de saude, mas mostram apenas para que uma pessoa
quer té-la. Em outros termos, a satde teria valor apenas instrumental,
segundo essas defini¢des, e ndo valor intrinseco. E correto evitar o obje-
tivismo excessivo do modelo biomédico, mas ndo podemos cair no sub-
jetivismo extremo de um modelo frouxo. Por exemplo, Azevedo (2014)
desenvolve um conceito clinico-epidemiologico de “satde”, que parece
um meio-termo mais razoavel, embora bastante enraizado na medicina
convencional, que sera também examinado no ultimo capitulo, quando
discutiremos a aplicagdo do conceito “semelhangas-de-familia” na
questdo da defini¢do de “saude” e outras nogdes médicas.

Para compreender melhor o que implica assumir a “experiéncia
da enfermidade”, ¢ necessario apresentar com mais detalhes o que é
considerado neste primeiro elemento. A analise sobre a experiéncia
do sentir-se mal (illness) deve, segundo a MCP, guiar-se por quatro
dimensoes resumidas no acronimo SIFE, a saber: sentimentos, ideias,
funcionamentos e expectativas. Por conseguinte, a MCP deve orientar-
-se, respectivamente, pelas seguintes perguntas:

® Quais sdo os sentimentos da paciente ao sentir-se mal?
® Que ideias a pessoa tem sobre a sua experiéncia da doenga?

® (Quais sdo os efeitos da doenga no funcionamento da pessoa?




® Quais sdo as expectativas da paciente em relacdo ao médico?

Trata-se de considerar, entdo, as percepcdes pessoais, o historico
da doenga, fazer os exames fisico ¢ complementares (laboratoriais),
mas sem perder de vista os sentimentos, ideias, expectativas etc. da
pessoa do paciente. Todavia, é preciso também saber filtrar a narrativa
do paciente de seus desejos e crencgas a partir daquilo que é realmente
constitutivo, como preconiza a TCR, de seu bem-estar, em especial, de
sua saude. Conforme veremos no proximo capitulo, esse “filtro” sera
o critério de cientificidade para demarcar praticas médicas de curan-
deirismo. Desse modo, proporciona-se, quando possivel, cura, mas
sempre cuidado respeitoso, embora seja dificil, na pratica, relativizar
a experiéncia da enfermidade, separando aquilo que ¢ real daquilo que
¢ imaginario.

No capitulo 6 de Patient-Centered Medicine, intitulado “The
Experience of Illness and Hospitalization”, Rosen e Hoang descrevem
(2017, p. 90-92) dois estagios do sentir-se enfermo: a desorganizagdo
e a reorganizagdo. O primeiro estagio ¢ um periodo traumatico para
quase todas as pessoas: percebemos, muitas vezes em estado de ver-
dadeiro espanto ou choque, que algo realmente esta errado conosco e
nos sentimos confusos, desesperados e perdidos, gerando uma crise de
ansiedade, pois a nossa vida ¢ profundamente impactada na sua rotina
(habitos, atividades, amigos etc.). Pensemos em noticias sobre cancer,
ataque cardiaco etc. Elas provocam um impacto profundo nas pessoas.
Durante o estdgio de desorganizacdo, alguns pacientes caminham
rapidamente para o 6bito, mas muitos conseguem se recuperar. Para
alguns autores, os sentimentos de terror, perda, soliddo e traicdo sdo
companheiros comuns da experiéncia de sentir-se enfermo. No periodo
de reorganizacdo, enfim, buscamos superar a condi¢do de estarmos
doentes. Para Rosen e Hoang, isso envolve a percepgdo de que pre-
cisamos continuar com nossa vida e ndo nos deixarmos vencer pela
doenga e, acima de tudo, a aceita¢do (ja mencionada anteriormente) da
condi¢do de pacientes que ndo procuram mais negar a sua enfermidade.
Aprende-se, entdo, a lidar (coping) com a condigdo, e somente a partir
disso ¢ possivel recobrar integralmente a satde.

Como podemos perceber, ha dois modelos basicos de compreen-
sdo da doenga. Um deles, nomeado “estruturalista”, sustenta que:

[...] doengas sdo entidades especificas que existem de forma indepen-
dente das pessoas que delas sofrem. A tarefa do clinico é categorizar
corretamente a doenga que estd afligindo o paciente, baseado em sin-
tomas, sinais e investigagdes. A terapia sera, naturalmente, direcionada
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a eliminagdo ou mitigagdo da entidade doenga (Stewart ef al., 2024, p.
87; grifos nossos).

Esta vis@o é pressuposta pelo modelo biomédico.

Outra forma de compreender as doengas foi chamada “organicis-
ta” (organismic) e compreende a doenga nestes termos:

[...] como o resultado de um desequilibrio ou falha na adaptagdo do
organismo ao ambiente entendido tanto como o dominio psicoldgico,
social e econdmico, quanto o fisico. A genética, a epigenética e a pri-
meira infAncia desempenham um papel na adaptabilidade do organismo
ao ambiente. Neste enfoque, o diagndstico envolve chegar ao entendi-
mento desses multiplos fatores e sua interconexdo com a propenséo do
paciente a saude ou adoecimento. Chega-se ao diagnostico da pessoa
(sic) ao invés da categoria doenga. A terapia, entdo, no enfoque orga-
nicista, ¢ multifatorial e interdisciplinar por natureza (Stewart et al.,
2024, p. 87; grifos no original).

De acordo com esta visdo, como podemos perceber, a doenga ndo
¢ uma “entidade”, mas certa desordem/desiquilibrio na adaptagdo do
organismo ao ambiente seja natural, seja social. Em outros termos, €,
antes, um processo. Trata-se de uma definigdo bastante ampla e, como
tal, pode ter problemas de aplicagdo. Novamente, a dificuldade de defi-
ni¢do da doenga/satide parece resultar da multiplicidade de fendmenos
que transparece no uso dos diferentes termos, como doenga, enfermida-
de, mal-estar. Seja como for, a visdo organicista ¢ a que foi integrada a
MCEP (cf. Stewart et al., 2024, p. 87).

E crucial, para entendé-la melhor, contextualizar a experiéncia
da enfermidade enquanto “narrativa” do paciente. No capitulo 5 “The
Experience of Ilness”, Mitchell e Loughlin (2023, p. 63-77) apresentam
uma espécie de fenomenologia (descri¢do em primeira pessoa, ou seja,
a partir da subjetividade) da enfermidade em termos heideggerianos de
ndo familiaridade ou estranhamento com a vida cotidiana ou ser-no-
-mundo (unheimlich: sentimento de ndo se sentir em casa no proprio
corpo; unhomelike em inglés [Svenaeus, 2022, p. 210-211]) ou como
uma espécie de hermenéutica gadameriana de perda do equilibrio. De
fato, a experiéncia do adoecimento pode nos colocar diante da nossa
finitude e lembrar-nos de que somos seres vivos que inevitavelmente
morrerdo. Todavia, em termos de pratica clinica, essa “experiéncia” de
finitude parece ajudar pouco para fins terapéuticos, pois médico(a)s ndo
tratam o Da-sein (nossa condi¢ao ontologica de ser-ai, no-mundo, com
outros etc.) nem qualquer outra concepgao inflacionada de pessoalidade
(imago dei). Também ndo parece fazer sentido definir “doenga” como
estranhamento com o proprio corpo, exceto para algumas desordens




psiquiatricas. A noc¢do heideggeriana de unheimlich, por conseguinte,
nao ajuda. Tampouco resolve refugiarmo-nos numa suposta experiéncia
absolutamente subjetiva da enfermidade, embora seja necessario ad-
mitir a existéncia de experiéncias em primeira pessoa. Para usarmos o
jargdo wittgensteiniano, ndo ha “linguagem privada” (IF, §202). Preci-
samos manter isso presente e ter clareza quando analisarmos, a seguir,
o segundo componente da MCP.

Uma polémica relacionada, que interessa na nossa tentativa de
mostrar certa convergéncia entre a MBE e a MCP, ¢ a discussdo entre
descritivistas (Boorse) e normativistas (Engelhardt, Hare), a proposito
da natureza geral dos conceitos médicos. O modelo biomédico ¢ re-
ducionista (materialista), concebendo o funcionamento do corpo como
maquina ¢ a mente como uma espécie de computador. O biopsicos-
social pode ser inflacionado e vago demais. E equivocado também
considerar a satide a “norma” ou o “normal” (Canguilhem, 2022). Uma
defini¢do adequada de “satide” deve mostrar que o conceito aparenta
ser, para usar um referencial metaético, denso (thick) e conteria, por
conseguinte, tanto elementos valorativos quanto descritivos. Este
ponto serda retomado no proximo capitulo. Sera necessario analisar
criticamente essas defini¢des e repensar, a partir da TCR, os termos
em que as experiéncias subjetivas devem ser consideradas, ou seja, se
o proprio paciente nao deve desejar aquilo que, do ponto de vista do(a)
cuidador(a), incluindo ele(a) proprio, ¢ constitutivo de sua saude. E es-
sencial evitar o autoengano, a racionalizagdo, as experiéncias ilusorias,
a procrastinagdo no tratamento etc., “filtrando” a narrativa do paciente.
Por conseguinte, nem toda vivéncia ou experiéncia parece ser relevante
em termos terapéuticos.

Disso ndo se segue, entretanto, que um(a) profissional da satide
ndo deva ouvir a narrativa do paciente. Ao contrario, pode ser fun-
damental para atingir os objetivos da medicina, ¢ mesmo no método
convencional hd que se ouvir os sintomas que o paciente experimen-
ta. Vamos ilustrar com um caso discutido pelas defensoras da MCP
(Stewart et al., 2024):

Estudo de Caso. Gema, 31, professora, solteira ¢ morando
sozinha, acordou um belo dia com uma dor repentina e forte
no lado direito do abdome. Pensou ser colica menstrual e
tentou dormir novamente. Nao conseguiu, € como a dor
mais tarde intensificou-se, pediu para um amigo leva-la ao
hospital. Um primeiro diagnéstico foi de apendicite aguda.
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Depois de uma cirurgia, todavia, foi-lhe comunicado que,
na verdade, se tratava de algo mais grave (diverticulo de
Meckel, que exigiu uma ressec¢do parcial do intestino), cuja
recuperacao levaria de 4 a 6 semanas, comprometendo suas
atividades profissionais. Sentiu-se vulneravel e irritada. Seu
cirurgido perguntou se estava com raiva. Surpresa, reconhe-
ceu que, de fato, se sentia como se seu corpo lhe tivesse
traido. Sentia falta dos alunos e tornou-se apreensiva quanto
ao seu futuro. O cirurgido ouviu, simpatizou-se e conver-
sou sobre a raiva e receios em relagdo ao futuro. Ndo os
considerou supérfluos. Ao contrario, mostrou compreensao
pelas preocupagdes da paciente, o que a ajudou a superar
o periodo da hospitalizag@o e facilitou a sua volta a vida
normal.

Segundo a MCP, tanto o reconhecimento dos sentimentos da pa-
ciente quanto o cuidado nio centrado apenas na doenga auxiliaram na
recuperagao integral, e o caso de Gema ilustraria bem esse enfoque. De
fato, o cuidado e ndo apenas o processo curativo auxiliam no healing
(restabelecimento completo da condi¢do saudavel) do paciente. No
modelo biomédico, apenas a doenga seria tratada, deixando o paciente
lidando sozinho com as suas emogdes e sentimentos, seus planos sobre
o futuro etc. Ja na MCP, a promogao da satude e a prevengdo da doenca
ocupam um lugar central. Politicas publicas garantidoras do incremento
da qualidade de vida, exames preventivos, melhoria do meio ambien-
te etc. sdo implicagdes da orientagdo da MCP ndo focada apenas na
doenga. Em termos simples, a MCP prioriza cuidar das pessoas e nao
apenas curar doengas.

Uma avaliagdo critica desse primeiro elemento mostra que houve
um ganho significativo em relacdo ao método convencional e ao
modelo biomédico centrado na doenga, mas ha que se ressaltar também
a necessidade de repensar os /imites das narrativas da experiéncia do
adoecimento, bem como a utilizagdo de uma definigdo ampla demais
de “satide”. Acreditamos que seus defensores confundem uma questao
axiologica sobre o bem-estar com uma médica, ao apresentar uma de-
fini¢8o muito ampla de “satide” a ser identificada na pergunta “O que o
termo ‘saude’ significa na tua vida?” (Stewart, 2024, p. 49). Claramen-
te, a pressuposicdo preferencialista da MCP torna-se patente. O lugar
do valor da satide numa hierarquia axioldgica ou bem-estarista é um
tema ético importante, mas nao pode ter implicagdes na defini¢do do




que ¢ estar doente ou ser saudavel. Um(a) profissional da saude precisa
estar atento(a) aos melhores interesses do paciente (the best interest of
the patient), que nem sempre coincidem com as suas “experiéncias”,
que podem ser ilusdrias ou apenas “estdrias”. A base do principio dos
melhores interesses ¢ a propria beneficéncia razdo de ser da ciéncia da
cura ¢ da arte do cuidado. O papel do paciente no processo de tomada
de decisdo precisa ser respeitado, mas o médico deve certificar-se de
que o tratamento escolhido, no seu melhor julgamento baseado em
evidéncias, é consistente com os melhores interesses do paciente. E
necessario “filtrar” a narrativa do paciente com cientificidade. Cabe
lembrar que o(a) médico(a) também ¢é uma pessoa autbnoma e o pacien-
te ndo pode fazer exigéncias descabidas baseadas na sua “vivéncia” da
doenga. Voltaremos a este ponto na ultima sec¢do deste capitulo, quando
avaliarmos os pressupostos axiologicos gerais da MCP, salientando a
diferenca entre bem-estar e satide e no ultimo capitulo sobre a FIMed.

3.2. Compreendendo a pessoa do paciente como
um todo

O segundo componente da MCP foca a atengdo na pessoa do pa-
ciente (e ndo no médico ou na doenca) e ¢ abordado no livro Medicina
centrada na pessoa (patient) sob o titulo “O Segundo Componente:
compreendendo a pessoa como um todo (whole person)”, com duas
secdes, sendo a primeira (Capitulo 4) escrita por Judith Belle Brown
e W. Wayne Weston, ¢ a segunda (Capitulo 5) escrita por Thomas R.
Freeman e Judith Belle Brown (cf. Stewart et al., 2024, p. 62-99). No-
te-se o uso até certo ponto indevido, intersubstituivel, entre “pessoa”
e “paciente”. Num contexto hospitalar, por exemplo, quando um(a)
médico(a) solicita internacdo na UTI do seu paciente e outro contesta,
argumentando que se deveria dar prioridade a outro paciente, estamos
diante de uso de “paciente”, que ¢ legitimo e respeitoso e ndo pode ser
intersubstituido por “pessoa”.

Seja como for, percebe-se, pelo espago dedicado na referida obra,
a centralidade do tema, pois ele é subdividido em dois capitulos intitu-
lados “o individuo e a familia”, e o “contexto social” mais amplo. Os
topicos centrais considerados pelos autores dos dois capitulos sobre a
pessoa como um todo s3o os seguintes: (i) a pessoa do paciente (a sua
historia de vida, ou seja, as questdes pessoais e de desenvolvimento
individual) e o ciclo de vida familiar; (ii) o contexto préoximo (familia,
trabalho, apoio social); (iii) o contexto amplo (cultura, comunidade,
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ecossistema). Busca-se, como veremos a partir de agora, superar
definitivamente a visdo reducionista do modelo biomédico focado
exclusivamente nos aspectos somaticos da doenga, distorcendo a visdo
do paciente como um todo. Ademais, procura-se descentralizar a figura do
profissional da satde, focando na paciente. Conforme ja apontamos
anteriormente, este ¢ um dos pontos reforgados na quarta edigdo. Para
uma filosofia plena da medicina, todavia, talvez seja mais interessan-
te que o péndulo ndo penda tanto ora para um lado, ora para outro, mas
que fique estacionado numa relacdo realmente igualitiria entre duas
pessoas. Uma FIMed deveria, portanto, buscar uma relagdo na qual,
por exemplo, decisdes terapéuticas sejam realmente compartilhadas.
Voltaremos a esse ponto no proximo capitulo.

Antes de explicitar esse segundo componente, convém discutir
brevemente o proprio conceito “pessoa” e ndo apenas a palavra. Talvez
essa seja uma das nogdes mais importantes da bioética e da propria filo-
sofia da medicina. Primeiro, € crucial ndo tornar “paciente” e “pessoa”
sindnimos, pois este ultimo conceito ¢ usado em outros contextos nao
médicos. Segundo, ¢ importante ndo projetar uma carga metafisica, por
exemplo, inflacionada de pessoa como uma entidade com valor abso-
luto (por exemplo, com dignidade porque é uma entidade imago dei).
Embora o cuidado espiritual seja uma dimensdo da atengdo a pessoa
como um todo, € preciso evitar uma associa¢do com concepgdes me-
tafisicas particulares. Por isso, usaremos “pessoa”, no sentido estrito,
como um(a) agente natural (animal ou humano) ou artificial, capaz de
seguir regras, portador de direitos e/ou deveres.

Convém, aqui, afastar desde ja uma objecdo cientificista quanto
a propria existéncia da pessoa. Hoje, alguns estudos neurocientificos
pretendem negé-la. Por exemplo, as autoras de Personhood: an ilusion
rooted in brain function escreveram:

A pessoalidade ¢ um conceito fundacional na ética. Estabelecer seus
critérios, todavia, tem sido elusivo. Aqui, exploramos a possibilidade
que a pessoalidade tem sido tdo dificil de estabelecer, porque ela ¢ uma
ilusdo. De acordo com essa visdo, “pessoas” ndo correspondem a uma
categoria de objetos no mundo. Ao contrério, é um conceito ilusorio que
nossos cérebros evoluiram para desenvolver de forma inata e projetar
no mundo sempre que sdo desencadeados estimulos como coisas com
aparéncia de face, corpo ou padrdes contingentes de comportamentos
humanos (Farah; Heberlein, 2010, p. 321; grifos nossos).

Esta visdo parece utilizar-se do modelo biomédico presente na
MBE, mas ndo seria nihilista e, no fundo, equivocada?




Um argumento contra essa implicagdo pode ser elaborado nestes
termos: se ndo existissem pessoas (agentes com direitos, por exemplo,
de liberdade como condigdo da propria agdo e por isso direito funda-
mental inalienavel), entdo ndo poderiamos atribuir outros direitos (ndo
basicos) e imputar entidades capazes de deliberar, escolher e agir; ora,
nds responsabilizamos agentes, de forma justificada, pois podem es-
colher agir de outro modo, pelas suas agdes; por conseguinte, existem
pessoas.

Uma maneira interessante de evitar uma ontologia moral inade-
quada ¢ abordar “pessoa” em termos biograficos, como ¢ feita por An-
drade e Azevedo (2020, p. 105-106). Segundo essa concepgao, pessoas
sdo seres sociais dotados de uma biografia, o que implica reconhecer
individuos humanos como portadores nao apenas de necessidades, por
exemplo, em saude, mas de interesses e demandas legitimas, ou seja,
como portadores de direitos. Essa defini¢do, entretanto, parece poder
incorporar animais ndo humanos que também tém uma biografia e,
embora representados, fazem demandas legitimas.

Nao precisamos, enfim, mistificar o conceito de “pessoa”: a re-
ligido pode, segundo a propria MCP, ajudar no processo terapéutico
(reconhece o “poder da f&”), mas também atrapalhar (ndo se tratar para
implicar grandes sofrimentos na tentativa de “purificar-se”). Por isso,
¢ necessario evitar acrescentar ao modelo da MCP outras dimensoes,
por exemplo, biopsicossocial-espiritual, como fazem alguns autores
(Grosso, 2013), ou energético, como na terapia holistica etc. Se, por
razdes religiosas, alguma pessoa exigir ou rejeitar tratamento médico
ndo embasado cientificamente, deixa de ser paciente. Precisamos,
enfim, evitar inflacionar metafisicamente o conceito de pessoa que, de
qualquer modo, refere-se a uma entidade real: uma agente (ontologi-
camente distinta de uma coisa ou de um mero objeto inanimado com
valor puramente instrumental) portadora de direitos e/ou obrigagdes.
“Pessoa”, portanto, ¢ um conceito ético-juridico ndo redutivel ao
organismo biologico do ser humano, mas também ndo caracterizavel
como uma entidade supranatural. Todo paciente humano ¢, por defi-
nigdo, uma pessoa ou potencialmente estd se tornando um individuo
unico com personalidade propria, ou ja foi e esta sofrendo de condigdo
severa impeditiva da agdo como formas de deméncia (Gltimo estagio de
Alzheimer), ndo se reconhecendo como tal. Portanto, reconhecer uma
paciente como um todo ¢ vé-la, eticamente falando, como pessoa.
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Sobre o segundo componente da MCP, os autores enfatizam a
importancia de compreender o desenvolvimento individual do paciente,
ou seja, saber identificar o ciclo-de-vida de cada um (infancia, ado-
lescéncia, maturidade ou velhice). Cada estagio traz desafios, mas o
desenvolvimento adequado depende dos dois primeiros ciclos-da-vida,
sendo que a ocorréncia de Experiéncias Infantis Adversas (Adverse
Childhood Experiences — ACEs), tais como abuso emocional ou sexual,
violéncia doméstica, divorcio dos pais etc., comprometem a satde
e o bem-estar em geral. Segundo os autores Brown e Weston (apud
Stewart et al., 2024, p. 66), para compreender o paciente como um todo
¢ necessario considerar a estrutura de sua personalidade, prestando
atengdo, em especial, aos mecanismos de defesa que sdo automaticos
e inconscientes e respondem a necessidade de protecdo do ego de pe-
rigos percebidos ou reais. Esses mecanismos podem ser mais simples
e imaturos, como a negacao e a projecao, e mais sofisticados, como a
racionalizacdo e a sublimacdo. O conhecimento psicologico e também
o saber psicanalitico ajudam clinicos a compreender o desenvolvimento
do paciente, contextualizando-o no seu respectivo ciclo-de-vida e no
contexto familiar mais amplo.

Evitando dar uma definig@o bioldgica apenas de familia, baseada
na mera fungdo reprodutiva ou de sobrevivéncia, os autores do capitulo
sobre o segundo componente usam a conceituagao feita por Kane:

A familia ¢ um grupo social criado e mantido a partir da finalidade de
cultivar o bem-estar de todos os membros e a unidade familiar como um
todo (apud Stewart et al., 2024, p. 73).

Trata-se, por conseguinte, ndo apenas da familia tradicional, mo-
nogamica, patriarcal etc., mas da unido de pessoas conectadas por lagos
diversos, em especial, afetivos. Envolver a familia ¢ importante para
compreender a doenga e, principalmente, a vivéncia da enfermidade
pelo(a) paciente. Nao ¢ apenas o(a) paciente que adoece, mas, muitas
vezes, doengas graves impactam significativamente na propria satde
familiar.

Neste elemento da MCP, em especial no ambiente familiar, a com-
preensdo do paciente como um todo inclui incialmente um entendimen-
to sobre o proprio desenvolvimento enquanto individuo, por exemplo, a
qual ciclo de vida pertence (infancia, adolescéncia, idade adulta, velhi-
ce etc.) e do “ciclo de vida” da familia: inicio dos relacionamentos ou
filhos saindo de casa ou idade proxima da aposentadoria etc. Conforme
apontam alguns expoentes da MCP, “[...] o desenvolvimento individual




saudavel se reflete em um senso sélido de si mesmo, uma autoestima
positiva e uma posi¢do de independéncia ¢ autonomia associada a ca-
pacidade de estabelecer relagdes e intimidade” (Stewart et al., 2024, p.
63). Geralmente, o desenvolvimento individual ocorre num contexto
familiar especifico: devemos a nossa existéncia ao cuidado parental.
Para um efetivo entendimento médico do paciente, é crucial, por con-
seguinte, considerar a sua historia de vida (e ndo apenas a doenga) e
antever desdobramentos futuros a partir das aspiragdes, esperangas etc.
Também ¢ relevante para um cuidado integral do paciente como um
todo considerar outros aspectos, tais como: o papel da espiritualidade
na vivéncia da doenca, entendendo-a de forma ampla, ou seja, o modo
como as pessoas ddo respostas as questdes ultimas de sua existéncia
e para o sentido da vida. Conforme antecipamos no capitulo 1, para
Thomasma e Pellegrino (1988), o bem do paciente é constituido por
varios ingredientes: uma concep¢do de bem ultimo; a pessoalidade; os
interesses do paciente ¢ o bem biomédico, sendo uma resposta ao senti-
do da vida o mais importante. Como podemos perceber, a pessoalidade,
por exemplo, enquanto ser racional, ¢ uma dimensdo constitutiva do
proprio bem do paciente.

Pacientes tém relagdes: s@o pais ou filhos; t€ém companheiros ou
companheiras; tém irmaos ou irmds; tém outros parentes mais proximos
ou longinquos; t€m amigos etc. Conhecer o ambiente familiar ajuda
ndo apenas a estabelecer as possiveis bases genéticas de certas doengas
(se outros membros também tém diabetes, hipertensdo, colesterol alto
etc.), mas também habitos comuns (por exemplo, de alimentacdo) que
impactam nessas desordens. Além disso, as implica¢des da doenga de
um individuo nos conflitos da familia (e a dindmica para supera-los),
e como isso tudo repercute na vivéncia da doenga etc., precisa ser
levado em conta por profissionais da satide, especialmente na APS, mas
também no setor secundario (por exemplo, numa UPA) e no terciario
(UTI). Esse entendimento do paciente como um todo melhora o cuida-
do e maximiza as chances de cura. Certamente, o ambiente familiar e
o contexto social de insercdo do paciente ¢ crucial para compreender
a experiéncia da doenga e contribui significativamente tanto para o
diagnéstico correto quanto para orientar o processo de cura e cuidado.
Como resulta claro, a MCP critica modelos que entendem a doenga
exclusivamente em termos de um modelo somatico apenas e abordam
o problema de forma puramente técnica, por exemplo, farmacologica.

Sobre o contexto social mais amplo, tratado no capitulo 5 do livro
Medicina centrada na pessoa (sic), os expoentes da MCP insistem nos
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multiplos aspectos para além da familia que s3o necessarios considerar
para entender a vivéncia de uma doenga. Pelo principio do contexto, na
filosofia da linguagem, uma palavra tem significado no contexto propo-
sicional (e uma proposicdo, para usar o jargdo wittgensteiniano, num
jogo-de-linguagem). Assim, também “saude” dependeria do contexto
vivencial do paciente, de suas circunstancias. Por exemplo, no caso de
uma epidemia de obesidade e de diabetes, ¢ necessario avaliar varios
fatores: genéticos; fisiologicos; psicologicos etc. E preciso também
considerar questdes sociais mais amplas, a saber, econémicas ¢ poli-
ticas. Na quarta edigdo, ha até mesmo mencao aos fatores globais, tais
como mudangas climaticas ¢ a propria pandemia da COVID-19 (Ste-
wart, 2014, p. 88) cruciais no momento em que vivemos. Obviamente,
o0 objetivo € compreender o(a) paciente como um todo dentro de um
modelo ndo reducionista centrado apenas na doenga.

Defensores da MCP diferenciam fatores do contexto proximo ou
do mais amplo. O primeiro inclui a familia (j& tratado), a seguranga
financeira, a educagdo, o emprego, a moradia, o lazer, o apoio social,
o sistema de saude, o ecossistema etc. Claramente, todos esses fatores
impactam na doenga e, principalmente, na percepgdo de estar enfermo.
Por exemplo, pacientes que vivem em areas de privagdo socioecondmi-
ca tém maior probabilidade de desenvolver depressao e seus desfechos
sdo piores do que das pessoas que vivem em areas economicamente
prosperas. Para ilustrar mais: mudangas climaticas sdo associadas ao
crescimento de doengas respiratdrias, cardiovasculares, infec¢des etc.

A educacdo é, certamente, um fator importante: ha estudos que
mostram uma correla¢do entre anos de escola e taxas de mortalida-
de, isto ¢, quanto mais baixa a escolaridade, maior a mortalidade. A
educagdo ¢ fator essencial para uma vida saudavel. Também o tipo de
emprego ¢ fundamental, pois o trabalho pode ser fonte de estresse e
de adoecimento. Por outro lado, os efeitos do desemprego sdo sempre
adversos para a saude das pessoas, incluindo desordens psiquicas. Em
outros termos, os fatores do contexto mais proximo afetam profunda-
mente a vivéncia de uma doenca.

Ja os fatores do contexto mais amplo incluem a vida em grupo (a
comunidade), os elementos culturais, o sistema economico, o sistema
de assisténcia a saude, ingredientes socio-historicos, a geografia, os
meios de comunicagdo, o ecossistema etc. Conforme ja vimos no capi-
tulo 1, ha uma conexao inequivoca entre bem-estar global, do ambiente
e dos animais ndo humanos, e saide humana. Além disso, o diagrama




de George L. Engel (2017), apresentado acima, ajuda a compreender
a interdependéncia ¢ a continuidade entre os diferentes subsistemas.
Como vimos, a pessoa estaria realmente no centro, sendo necessario
considerar o contexto mais amplamente “acima” (cultural) e “abaixo”
(natural).

Nao ¢ necessario, aqui, detalhar todos esses aspectos, mas convém
sublinhar o impacto da vida comunitaria e da cultura na satide das pessoas.
Nesse sentido, ha variagdes importantes a considerar. Por exemplo, nos
Estados Unidos ¢ algo cultural respeitar a autonomia do paciente, indi-
vidualmente considerado, enquanto na China ¢ mais comum tomar de-
cisdes baseadas no que a familia quer, assim como em povos indigenas
o0 espirito comunitario ¢ mais forte. Uma decisdo equilibrada ndo pode
ser tomada sem considerar ambos os aspectos. Seja como for, ha uma
série de fatores contextuais culturais (¢ mesmo de mudanga de uma
cultura para outra) que impactam na satde das pessoas. Para ilustrar,
convém apresentar o seguinte exemplo:

Estudo de Caso. Maria procurou seu médico de fami-
lia com dor de cabeca. Sentia dores em toda a testa. Seu
médico anterior tinha consultado especialistas em cefaleias
e classificado a sua doenga como enxaqueca atipica, mas
nenhum tratamento tinha ajudado. Ja seu médico comuni-
tario notou que parecia muito preocupada, perguntou-lhe
sobre a sua familia e ficou sabendo que eram imigrantes do
leste europeu, que seu marido tinha dificuldades de conse-
guir emprego fixo e que sentia saudades da sua terra natal.
Reconhecendo o papel que o estresse pode ter na vida de
uma imigrante, solicitou que voltasse com algumas fotos
antigas e conversaram sobre a casa antiga, seu casamento e
seus filhos pequenos na escola etc. Depois dessa conversa, a
frequéncia das dores de cabega diminuiu.

A consideragdo do paciente como um todo no caso da Maria, seu
contexto familiar e social mais amplo, ajudaram a entender o problema
e possibilitaram certa recuperagdo. Como podemos perceber, a MCP
procura comprovar cientificamente a sua propria eficacia.

Assim como fizemos com o primeiro elemento, vamos fazer uma
breve avaliag@o critica desse componente. Uma dificuldade na aceitagdo
na abordagem holista da MCP, tanto do primeiro elemento (vivéncia
da doenca) quanto da tentativa de compreensdo ampla da pessoa do
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paciente, ¢ a crescente especializagdo médica. Costuma-se dizer que se
foram os anos do famoso “médico da familia”. Nesse sentido, enquan-
to a MCP pode ser mais abrangente e preventiva, a MBE tende a ser
mais curativa, valorizando a medicacdo e a tecnologia. Hoje, a atengio
primaria ¢, no caso brasileiro, fornecida pela UBS. Ora, a MCP tem
tido uma acolhida maior entre profissionais médicos da familia e da
comunidade e menor entre profissionais hiperespecializados que atuam
em grandes centros hospitalares em equipes. Desse modo, talvez seja a
equipe como um todo que deva proporcionar uma MCP, incluindo néo
apenas profissionais da satde, mas, por exemplo, assistentes sociais.
Assim, o caso Maria encaixa-se nas exigéncias do enfoque centrado
na pessoa do paciente, mas outro caso, por exemplo, de alguém so-
frendo de um tumor no cérebro, pode exigir uma equipe coordenada
por um(a) neurocirurgido(a), cujos membros ndo podem atender todos
os ingredientes da MCP. Outras especialidades médicas (psiquiatria)
parecem requeré-la ou, a0 menos, trabalhar em cooperagdo com outros
profissionais mais afinados com a MCP, por exemplo, psicologas.

Ser centrado na pessoa do paciente envolve considerar as milti-
plas camadas e os diversos contextos da relagéo profissional do médico
ou do pesquisador e do paciente ou participante de uma pesquisa clini-
ca, mas, acima de tudo, perceber o carater moral da relacdo e respeitar
a pessoa do ser humano adoecido. A dimensao da ethike é, claramente,
incorporada pela MCP, sendo esse aspecto um dos seus pontos fortes.
Enfim, esse segundo componente procura superar a abordagem biomé-
dica convencional e foca a aten¢do médica na integralidade da pessoa,
isto €, no modelo biopsicossocial e ndo apenas biomédico. Voltaremos
a ele mais adiante, mas ja ¢ possivel antever, a partir do estudo deste
segundo elemento, que a MBE néo parece ser incompativel, por prin-
cipio, com a MCP, apenas com a visdo tecnicista e reducionista que a
distorce.

3.3. Encontrando um solo comum

O terceiro componente da MCP foi, originalmente, denominado
pelos autores do livro Medicina centrada na pessoa (sic) de “Finding
Common Ground”, que foi traduzido, na edigdo brasileira, como “Ela-
borando um plano conjunto de manejo dos problemas”, tendo sido es-
crito por Judith Belle Brown, W. Wayne Weston, Carol L. McWilliam,
Thomas R. Freeman e Moira Stewart (cf. Stewart et al., 2024). Talvez
o titulo seja uma licenca para uma tradugdo livre (nem toda traducgdo




precisa ser literal), mas € necessario apontar que ha também alguns
erros interpretativos: por exemplo, ndo se pode traduzir “goals” por
“consenso” e nem “trust, caring and mutual respect” por “confianca,
empatia e respeito mituo”, como aparece na edigdo brasileira (Stewart
et al., 2024, p. 97). Neste caso, vale o velho dito italiano: traduttore,
traditore. Quanto a denominagdo do terceiro componente, preferimos
manter uma tradug@o mais proxima do original, dado que a ideia central
faz referéncia a buscar decisdes compartilhadas, pois esse €, no nosso
entendimento, um elemento central da MCP.

Nao é mera questdo escolastica discutir se a MCP ¢ composta por
6 ingredientes (como nas primeiras edigoes do livro de Stewart ef al.)
ou por 4, como esta na terceira e na quarta edi¢éo do livro “quase-clas-
sico”, ou 3 ou 5 como outros autores sustentam. Estamos ainda numa
fase de construgdo de uma filosofia da medicina centrada no paciente. Ja
mencionamos duas ou trés variagées da MCP, incluindo a original que
formulou o modelo biopsicossocial e a fenomenoldgico-heumenéutica
recentemente defendida por Mitchell ¢ Loghlin (2023). E necessario,
entretanto, apresentar um enfoque teodrico e praticamente mais simples
possivel, seguindo a lei da economia do pensamento, também conhe-
cida como “Navalha de Ockham”, sem prejuizo, claro, do tratamento
completo da abordagem em questdo. Os dois primeiros componentes da
MCP (na versdo de Stewart ef al.) giram em torno da anamnese, sendo
fundamentais para auxiliar no processo de identificagdo do problema
de saude, mas, muitas vezes, sdo insuficientes, e somente a realizagdo de
exames laboratoriais pode determinar qual ¢ o problema, possibilitando
a construgdo de um efetivo solo comum para a decisdo compartilhada
sobre o diagnostico e melhor terapéutica.

Segundo Kolling (cap. 11, do livro Medicina ambulatorial), uma
consulta centrada na pessoa possui trés componentes: (1) explorar os
aspectos subjetivos do problema; (2) conhecer o contexto do paciente;
(3) construir um entendimento do problema e do que precisa ser feito.
Esta versdo ¢ bastante sucinta e, de algum modo, simplista, pois ndo ga-
rante superar o paternalismo da abordagem convencional. Mais tarde,
entretanto, Kolling acrescenta outro componente, a saber, reforcar a
relagdo entre profissional e paciente. Como antecipamos, o relevante é
a descrigdo que ele faz do esquema que apresentamos acima do terceiro
ingrediente: promover decisées mituas a respeito das prioridades,
metas e atribui¢ées de cuidado. De fato, essa parece ser a parte central
do terceiro ingrediente da MCP. Por conseguinte, o terceiro elemento
“finding common ground” da versdo quase-classica de Stewart et al.
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¢ mais bem entendido como a procura por decisdes compartilhadas,
sendo este o solo comum ou a base de compreensdo mutua entre profis-
sional da satide e paciente. Para alcanga-la, a comunicagdo efetiva entre
as partes ¢ fundamental.

Na reconstitui¢do dos principais elementos da Medicina Cen-
trada no Paciente, Thompson e Upshur (2018, p. 175) mencionam 5
elementos ja citados anteriormente. Cabe, aqui, apenas lembrar que o
terceiro elemento (“encontrar um solo comum sobre qual é o problema
e concorda no manejo”) € praticamente idéntico ao terceiro componente
na obra de Stewart ef al. e, por isso, daremos especial atengdo a seguir.

Os principais pontos abordados no livro de Stewart ef al. que es-
tamos considerando aqui, Medicina Centrada na Pessoa, relacionados
ao encontrar um solo comum sdo os seguintes:

i)  identificar o problema que afeta a satide (diagnostico correto);
ii) estabelecer metas de tratamento e/ou de manejo;

i) definir papéis das pessoas na busca de uma deciséio compartilhada
e um plano de manejo em comum.

A identificacdo do problema é, certamente, o objetivo central do
diagnéstico clinico e busca a(s) causa(s) do adoecimento. A dificuldade
¢ maior quando pacientes e profissionais da satde tém hipoteses diferen-
tes sobre a(s) causa(s) do problema. Buscar uma explica¢do cientifica é
crucial, e aqui vemos de imediato que a MBE pode fornecer instrumen-
tos valiosissimos para um diagnostico acurado, desempenhando, por-
tanto, um papel inquestionavel. Conforme vimos no capitulo anterior, o
pluralismo metodoldgico € capaz de orientar o diagnostico diferencial.
Nenhum tratamento sera eficaz se ndo se basear em um diagnéstico
que identifique o problema real e a causa que o produz. Portanto, num
modelo mais simples de explicagdo da complementaridade entre MBE
e MCP, poderiamos supor que esta tltima simplesmente incorpora no
seu terceiro elemento tudo o que a MBE teria a contribuir. Todavia,
essa simples incorporagdo ¢ insuficiente, como pretendemos mostrar no
préximo capitulo.

O estabelecimento de metas de tratamento ou manejo somente
pode ser feita depois de um diagnoéstico adequado. Vamos considerar o
seguinte caso para ilustrar:

Estudo de Caso. Fabi, 28 anos, vendedora, mae solteira,
batalhava para criar seu filho “hiperativo” de 7 anos e tinha
varios problemas de renda para dar conta dos gastos com




alimentac@o e moradia. Seu médico ja tinha tentado encon-
trar um lugar-comum que possibilitasse um manejo adequa-
do das crises depressivas de sua paciente. Ja havia prescrito
antidepressivos, mas cada um tinha efeitos adversos (sono-
léncia, ganho de peso, agitagdo etc.) e sentia-se frustrado
por ter falhado varias vezes. Estava confuso sobre a melhor
opcdo farmacologica. Fabi raramente compartilhava as
dificuldades na criacdo do filho, seu sentimento de incapa-
cidade de exercer o papel de mae e a correlagdo com suas
crises depressivas. Numa das conversas, todavia, o médico
identificou o desprezo que ela sentia em tomar remédios e
certo estigma da paciente por ser vitima de depressdo. Reve-
lou que algumas vezes havia diminuido a dose dos medica-
mentos sem consultar o médico. Decidiram, entdo, fazer um
plano comum de manejo do problema. Estabeleceram metas
tanto de tratamento farmacologico quanto de lidar com
sintomas depressivos nas frustacdes da educagdo do filho,
buscando grupos de ajuda para pais. Além disso, Fabi voltou
a fazer anotagdes diarias, o que ajudou ambos a se sentirem
mais confiantes no manejo dos problemas. As dificuldades
ndo acabaram, mas o plano conjunto de manejo ajudou-os a
seguir adiante e a fortalecer a relagdo médico-paciente.

O melhoramento da relagdo médico/paciente, como veremos
na proxima secdo, € o quarto elemento da MCP. Agora, como o caso
mostra, a abordagem compartilhada (e ndo somente decidida unilate-
ralmente pelo médico) foi essencial para encontrar um solo comum,
identificando os problemas que causavam as crises depressivas, bem
como o planejamento para supera-las baseado ndo apenas na variavel
farmacolégica, mas também com efetiva mudanga comportamental.

O terceiro elemento da MCP procura, entdo, incorporar a preven-
¢do e a promogdo da saude, e ndo apenas tratar a doenga. Trocar o
medicamento varias vezes ndo foi suficiente no caso de Fabi. H4 uma
diferenca conceitual e pratica importante entre promover a saude e
prevenir a doenca. Uma boa alimentagao e pratica de exercicios fisicos
promovem a saude; politicas publicas (por exemplo, imunizagdes)
previnem doengas. Como vimos no componente anterior, entender o
contexto familiar, socioecondmico etc. ¢ fundamental para um diagnos-
tico adequado, buscando um planejamento comum de enfrentamento
dos problemas. O caso Fabi reconfirma esse ponto.
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O papel de cada pessoa precisa ser claramente estabelecido e a pra-
tica clinica deve evitar focar-se exclusivamente na doenga, buscando um
entendimento comum dos problemas. O conhecimento cientifico do(a)
médico(a) ¢ necessario, assim como a cooperacao da paciente (Fabi ndo
podia ter deixado de tomar remédios sem comunicar o profissional da
saude). A busca de entendimento entre as partes do contexto mais amplo
no qual o problema se insere ¢ parte constitutiva da relagdo. Nesse sentido,
profissionais da satde, mais do que técnicos, sdo cuidadores. Na elabora-
¢do de um plano comum e na tomada de decisdo compartilhada, é vital
considerar a historia do paciente. Aqui, a chamada “medicina narrativa”
(MN) pode, aparentemente, ter contribui¢des significativas. Ela procura
dar conta ndo apenas das vivéncias do paciente, mas também levar a au-
torreflexdo dos profissionais sobre suas praticas. Como veremos a seguir,
quando avaliarmos a MCP, hé alguns limites para validar narrativas, mas
elas tém um papel positivo a desempenhar. Por conseguinte, o devido
respeito entre profissionais e pacientes leva a elaboragdo de um plano
comum e a tomada de decisdes compartilhadas.

Uma fungdo do médico pode ser revelar informagdes; um papel do pa-
ciente ¢ buscar autoconhecimento dos aspectos especificos do seu caso para
contribuir com a cura. Num trabalho ja mencionado (cf. Dall’ Agnol; Azeve-
do, 2019), comparamos diferentes modelos de revelagdo de informagdes en-
volvidos nos procedimentos médicos relacionados com o caso Montgomery
apresentado no capitulo anterior. Conforme vimos, se centrarmos o processo
na tomada de decisdes efetivamente compartilhada num dialogo real e nao
imaginado, além de evitarmos mas praticas e provaveis judicializacdes, tere-
mos uma relagio baseada no cuidado & no respeito que inclui efetivamente
o paciente na tomada de decisdes. Uma filosofia plena da medicina (FIMed)
adotara este modelo de decisdo compartilhada, em que a conversagao €, por
conseguinte, fundamental para a boa pratica médica.

Ha uma série de estratégias para conduzir uma entrevista com
pacientes buscando elaborar um plano comum. No capitulo sobre “En-
trevista centrada no paciente”, Rosen e Hoang (2017) usam o acrénimo
ART como expediente mnemonico composto por trés momentos: ava-
liagdo; ranqueamento e transicdo. A avaliagdo ¢ mutua, mas a do médico
em relacdo ao paciente ¢ mais complexa e esta baseada na experiéncia
clinica. A entrevista deve comecar dando uma mensagem: “Vocé ¢ meu
paciente, mas antes vocé ¢ uma pessoa, e ¢ isso que importa mais do
que a doenga”. Durante a entrevista de diagndstico propriamente dita,
levanta-se uma série de hipdteses que devem ser ranqueadas, ou seja,
ordenadas por prioridade. Finalmente, a transicdo consiste em mudar




o rumo da entrevista, de modo a obter as informagdes necessarias no
modelo biopsicossocial. Podemos ilustrar esse tipo de entrevista centra-
da na pessoa, contrastando-o com uma centrada no modelo biomédico

(cf. Kolling, 2022):

Entrevista centrada no médico/doenca

Médico: Bom dia, o que esta
acontecendo?

Paciente: Eu estou com dor de cabega.

.. Ha quanto tempo?

: Uns trés meses.

.: Muito forte?

: Mais ou menos.

: Em que lugar da cabeca?

: Aqui (aponta a témpora esquerda).

.2 O tempo todo?

: Nao, de vez em quando.

.. Quanto tempo duram as crises?

: Até tomar remédio.

: Quantas vezes ao dia?

: Uma vez.

: Que remédio vocé toma?

: Dipirona.

: E melhora?

: Um pouco.

: Piora com barulho ou claridade?
Sim.

: Da ansia de vomito?
Sim.

.. Atrapalha suas atividades habituais?

Sim

.: Mais alguma coisa?

.+ Acho que € s6 isso.

(Exame fisico sem particularidades).

M.: O senhor deve tomar estes comprimi-
dos para evitar que tenha crises.

P.: ().

M.: E estes aqui caso tenha crises mesmo
com o outro remédio.

P:(.)

M.: E deve voltar caso tenha algum sinal
de alerta ou ndo melhore.

P.: Ok.

ZPETETEZNEZTETEEIYEIETECE

o

Entrevista centrada no paciente

M.: Bom dia.

P.: Bom dia.

M.: Como vai?

P. : Estou com dor de cabega.

M.: ()

P. : E uma dor que ndo ¢ muito forte, que da do lado da
cabeca, € enjoada, tem me incomodado um bocado...
M.: Mais alguma coisa?

P.: Nao...

M.: O que vocé acha que esta acontecendo?

P. : Néo sei bem... acho que pode ter algo errado dentro
da minha cabega. A dor ¢ bem forte, e eu tenho andado
meio Nervoso...

M.: Tem andado meio nervoso?

P.: E, tenho tido uns problemas com o meu filho.

M.: Como € que ¢ isso?

P.: Ele ¢ adolescente... e estamos tendo dificuldade
com a comunicagio...

M.: Vocé acha que isso pode ter a ver com sua dor de
cabega?

P. : Nio sei, pode ser.

M.: Quando comegou a dor de cabega?

P.: Fazuns 3 meses.

M.: Aconteceu alguma coisa diferente com seu filho
nesses 3 meses?

P. : Acho que ¢ mais ou menos quando ouvi da diregao
da escola que ele tem faltado as aulas... eu ndo sabia...
M.: Isso tem preocupado vocé?

P. : Sabe como ¢, pai se preocupa... principalmente
com drogas...

M.: Esta € uma preocupaco muito importante. Sugiro
que o senhor fique bem atento aos comportamentos
dele...

P. : Isso eu tenho feito. Nao tem mais nada para fazer?
M.: Acho que agora, ndo... Se vocé quiser, podemos
marcar uma consulta, eu converso com ele...

P. : Isso seria 6timo.

M.: E quanto a dor de cabega? Tem sensagao de ansia?
P.: Bem pouco...

M.: Fica ruim com barulho ou claridade?

P.: Sim.

M.: Melhora com alguma coisa?

P.: Com dipirona.

M.: O que vocé acha que precisa ser feito?

P. : Se o senhor acha que néo é nada grave, eu poderia
continuar tomando a dipirona, e ver se meu filho vem
na consulta...

M.: Acho que é um bom plano, mas se a dor piorar, se
aparecerem novos sintomas, o senhor volta antes, ok?
P. : Combinado.
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E possivel identificar, claramente, na coluna da direita, os ele-
mentos da MCP: (i) a vivéncia da enfermidade; (ii) a consideragdo do
paciente como um todo; (iii) a decisdo compartilhada e, por ultimo
(iv), mas ndo menos importante, a elaboragdo de um plano comum de
relacionamento para o futuro.

Nao € necessario, aqui, discutir todos os pormenores da entre-
vista, mas ¢ crucial salientar, como o caso de Fabi mostrou, que uma
abordagem compartilhada e ndo dirigida unilateralmente pelo médico
parece mais eficaz no restabelecimento da satde. A condugdo de todo o
processo ¢ responsabilidade médica, mas isso ndo exclui a participagdo
ativa do paciente, bem como o uso do instrumental cientifico disponi-
vel. Nesse sentido, a MCP também pode valer-se de estudos cientificos
para auxiliar o(a) paciente, conduzindo a uma decisdo compartilhada
e bem-informada. Por exemplo, se sabemos que num determinado
contexto as causas da maioria das mortes estdo relacionadas com o
tabagismo (18%), dietas inadequadas e inatividade fisica (16%), e con-
sumo de alcool (3.5%) etc., entdo conhecer os habitos dos pacientes ¢é
crucial para buscar tanto promogao da satide quanto cura propriamente
dita. Esses estudos, entretanto, apresentam resultados genéricos que
precisam ser transladados (particularizados para este paciente singular
a beira do leito). Na pratica clinica, cada paciente ¢ tinico (“cada caso
¢ um caso”, embora ndo se deva fazer mal a ninguém): esta brasileira
aqui no meu consultorio estd agora buscando a minha ajuda. Esse ponto
foi salientado no capitulo anterior e propusemos o raciocinio baseado
no silogismo pratico como forma de evitar a falacia ecologica. Nao
parece haver, dessa maneira, incompatibilidade entre os dois principais
enfoques da medicina que estamos abordando. Por conseguinte, a MCP,
bem entendida, ¢ a MBE, sem desvirtuamentos, parecem conectar-se e
podem convergir como pretendemos mostrar através de uma FIMed.

Usamos a expressao “parecem conectar-se” porque essa vincula-
¢do ndo esta clara no livro Medicina centrada na pessoa de Stewart et
al. Apesar de, ocasionalmente, mencionar a palavra “evidence” sem,
entretanto, relaciona-la a MBE e citar inameros estudos cientificos
que apoiam o diagnodstico/progndstico, ha apenas uma unica mengao
explicita (Stewart et al., 2024) a um instrumento da MBE, a saber,
ao Cochrane (conforme vimos no capitulo anterior, uma organizagao
que tem por objetivo contribuir para o aprimoramento da tomada de
decisdes baseada no melhor nivel de evidéncia). Por isso, parece clara
a tentativa de “incorporagdo e subordinagdo” da MBE a MCP (Stewart
etal., 2024, p. 14). Essa, todavia, ndo parece a melhor forma de estabe-




lecer uma “complementaridade”, e buscaremos integrar de forma mais
completa esses dois enfoques da filosofia plena da medicina. Néo ¢é pos-
sivel simplesmente incorporar a MBE na MCP; € necessario rejeitar o
modelo biomédico e o conceito de satde associado. Que devamos usar
as melhores evidéncias cientificas para gerar maior confiabilidade e
eficacia tanto no diagnostico quanto no prognostico para pacientes € in-
questionavel. A propria MCP reconhece, mais explicitamente na quarta
edigdo, que utiliza “orientagdes da MBE” (Stewart ef al., 2024, p. 16),
mas ndo esta claro como isso ¢ efetivado. Conforme vimos no capitulo
anterior, ha diferentes formas de envolvimento: fazendo, usando ou
repercutindo a MBE. Stewart et al. ndo esclarecem esse ponto. Uma
questdo crucial para os propoésitos do presente trabalho (mostrar a ndo
incompatibilidade entre os principios da MBE e da MCP) ¢ como in-
corporar as contribui¢des de ambas para construir uma medicina fout
court, como faremos na filosofia integral a ser apresentada no tltimo
capitulo (FIMed).

Para finalizar, talvez possamos visualizar numa espécie de “mapa
mental” como praticar o terceiro componente da MCP, usando o quadro
apresentado no respectivo capitulo desta maneira:

Encontrando um solo comum

Questdo Paciente Médico(a)

Problemas
Metas
Papéis

Fonte: Stewart et al. (2024, p. 118).

Para, de fato, atingir um solo comum (a efetiva decisdo compar-
tilhada), o problema deve ser claramente identificado, as metas bem
estabelecidas e as funcdes das partes desempenhadas com exceléncia.
Encontrar o solo comum pressupde uma escuta atenciosa, fazer per-
guntas (ou mesmo saber silenciar) para identificar os interesses comuns
numa entrevista respeitosa, comunicar-se com franqueza, reconhecer
diferencas de opinido, mas focar nas solugdes aos problemas e perma-
necer com a mente aberta para revisdes. O uso da linguagem “nés”
¢ sempre recomendado para exibir efetiva colaboracdo com vistas a
decisoes realmente compartilhadas tanto de diagnostico quanto cursos
de tratamento com bons prognoésticos de cura. Este ultimo ponto sera
enfatizado pela FIMed no quarto capitulo.
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Uma avaliagdo critica desse elemento depende também de mostrar
a sua interconex@o com o proximo componente. A busca por um solo
comum foi, basicamente, entendida como uma tentativa de encontrar
as condigdes para que a decisdo tanto sobre diagnostico quanto opgdes
terapéuticas seja feita consensualmente. Por isso, convém salientar que
a busca por uma decisdo compartilhada é central, e vamos a seguir
continuar a desenvolver esse ponto.

3.4. Melhorando a relacéo paciente-clinico

O quarto e ultimo componente da MCP, na versdo de Stewart et
al., trata do melhoramento da relagdo ao longo do tempo (inclusive
depois da consulta ou eventual internag@o hospitalar) entre as pessoas
envolvidas na pratica médica e ¢ discutido no capitulo 7 “Melhoran-
do a relagdo entre paciente e clinico” do livro Medicina centrada na
pessoa (sic), escrito por Moira Stewart, Judith Belle Brown ¢ Thomas
R. Freeman (cf. Stewart et al. 2024, p. 132-156). No ambito relacional,
varias questdes sdo de interesse médico e, a0 mesmo tempo, bioético,
pois muitos tratamentos e procedimentos, aparentemente corriqueiros,
sdo quase sempre experimentais. Logo de saida é necessario reconhecer
uma dificuldade enorme para aprimorar as relacdes humanas nesses
ambitos. Em algumas sociedades ocidentais, valorizam-se as conquis-
tas individuais acima da comunidade; o tecnicismo mais do que a arte
de cuidar; a analise acima da sintese; as solugdes tecnoldgicas acima
da sabedoria etc. Essas questdes afetaram sobremanecira as relagdes
profissionais da saude/pacientes, em especial, a atomizagdo do aten-
dimento e a desconsideragdo do paciente como um todo. E necessario,
entdo, buscar um meio-termo entre pratica cientifica e resgate da nossa
humanidade, suas fraquezas ¢ vulnerabilidades.

Conforme antecipamos, uma filosofia completa da medicina ndo
pode prescindir da abordagem das questdes (bio)éticas. Alguns topicos
éticos centrais abordados por Stewart et al., relacionados com o apri-
moramento das relagdes, sdo os seguintes: (i) o lugar da compaixdo,
do cuidado, da empatia e da confianga; (ii) o problema do (bio)poder;
(iii) a cura e a esperanga; (iv) o autoconhecimento ou a consciencio-
sidade (self~awareness) e a sabedoria pratica; (v) a transferéncia e a
contratransferéncia. Como pode ser visto, varios temas éticos entram
em jogo na relagdo médico/paciente, desde sentimentos morais, como
simpatia, empatia e compaixao, e virtudes como sabedoria pratica até as
que aparecem no processo decisorio compartilhado (por exemplo, con-




fianga muitua e respeito reciproco). Sobre este Gltimo ponto, o respeito
reciproco entre as pessoas €, como veremos, fundamental, e a MCP
deveria salientar mais a sua importancia. A confianga também ¢ crucial
nessa relagdo e tem sido defendida também por outros bioeticistas de
orientacdes filosoficas diversas, a exemplo de Pellegrino e Thomasma
(1988) ¢ Onora O’Neill (2005). Novamente, sentimentos ¢ virtudes sdo
centrais para o processo curativo e, acima de tudo, para o cuidado que
sera tanto mais respeitoso quanto orientar-se por decisdes conjuntas.

Uma série de empecilhos, todavia, atrapalham o relacionamento
médico/paciente. Por exemplo, a reconhecida “arrogéncia sist€émica”
de alguns profissionais médicos pode levar a uma desumanizagéo, a
um cuidado ndo apropriado, desrespeitoso. Muitas vezes, o que o0s
pacientes querem ¢ “apenas” o reconhecimento de sua dor, de seu sofri-
mento. Por isso, a questdo basica é: em que medida a compaixao deve
ser cultivada na relagdo médico/paciente? Se diferenciarmos simpatia
(no sentido humeano de compartilhamento de sentimentos e emogdes)
da empatia (colocar-se no lugar da outra pessoa) da propria compaixdo
(compadecer-se com), entdo ¢ necessario compreender os limites para
um(a) profissional da satde do “sofrer-com”, pois o excesso de com-
paixdo pode atrapalhar o processo curativo de quem esta sendo cuidado
e até mesmo levar ao adoecimento da pessoa cuidadora (a chamada
“fadiga por compaixdo”). Futuros profissionais da satide ndo devem ser
ensinados a “ndo se envolver”, mas a fazé-lo da maneira adequada, com
certo distanciamento, com empatia apenas simulando o que o paciente
eventualmente sente, sem sentir compaixao em demasia.

Da mesma maneira, a confianca ¢ fundamental para uma relacao
que integre observacdo objetiva e identificagdo empatica. Alguns bioe-
ticistas (Pellegrino e Thomasma) reformulam a tradi¢do hipocratica, em
geral paternalista, em termos do modelo da beneficéncia-na-confianga,
enquanto outros (O’Neill) entendem que a autonomia individualizada
tem ocupado um lugar predominante nas relacdes, mas foi incapaz de
restituir a confianga perdida na ciéncia e na tecnologia, bem como na
pratica médica. Por isso, a confianga precisaria ser restabelecida como
sendo central nas relagdes interpessoais em questdo. A confianga ¢ uma
atitude que leva alguém a poder acreditar na sinceridade, na benevolén-
cia, na autenticidade de outra pessoa, pressupondo certa transferéncia
de poder e leva tempo para consolidar-se. Voltaremos & questdo da
confianga no proximo capitulo.
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Outro ponto fundamental, entdo, diz respeito ao poder na relagao
entre médico(a) e a pessoa do paciente. E claro que profissionais da
saude e cientistas tém um conhecimento maior que pacientes e sujeitos
de pesquisas (PP/PP), sabem-como curar (e saber ¢ poder) etc., mas,
do ponto de vista moral, a relacdo ¢ igualitaria, pois ninguém se torna
uma pessoa melhor por saber mais. Conforme vimos, a MCP exige o
compartilhamento do poder, superando a visdo convencional, autocra-
tica e paternalista. Por conseguinte, um ponto a ser investigado sera a
questdo de saber-como estabelecer uma base realmente igualitaria, que
leve a um processo de tomada de decisdes compartilhada para efetivar
um plano conjunto de terapia continuada numa relacdo constante ao
longo do tempo. A decisdo conjunta parece ser necessaria para o apri-
moramento das relagdes, formando uma “alianca terapéutica” na qual
o tratamento/cura (healing), nem sempre possivel, leve, ao menos, a
compreensdo do sofrimento e mantenha acesa a esperanga de cura.

Sem querer aprofundar todos os pontos do melhoramento da
relacdo, € necessario mencionar também que a conscienciosidade (self-
-awareness) do paciente ¢ central e tradicionalmente foi considerada na
filosofia um constituinte ético importante, inclusive para o “cuidado de
si” (autocuidado). O autoconhecimento (self~knowledge) € necessario
para uma boa pratica médica. Para um profissional atuando em um
sistema governado por regras (“meros” Protocolos), com pacientes di-
ficeis etc., € necessario atengao plena (mindfulness) e sabedoria pratica.
Também Mitchell e Loughlin (2023, p. 115) insistem na importancia da
sabedoria no sentido da phronesis necessaria para saber-como agir cor-
retamente, isto ¢, a coisa certa a fazer, no momento e modo apropriado
etc. A sabedoria pratica sera tratada a seguir, depois de entendermos o
lugar da self~-awareness no processo de transferéncia ¢ contratransfe-
réncia. Seja como for, é necessario lembrar aqui da importancia me-
todologica do raciocinio pratico (aplicagdo do universal ao particular)
estudado no capitulo anterior.

Em quase todas as relagdes, incluindo entre profissionais da saude
e pacientes, hd um processo que, a partir da teoria psicanalitica, pas-
sou-se a qualificar como transferéncia/contratransferéncia. A primeira ¢
caracterizada por uma projegdo inconsciente por parte dos pacientes de
pensamentos, sentimentos, emogdes etc. que se originaram em relacio-
namentos passados, em especial na infancia, para os relacionamentos
atuais, influenciando-os a partir daquelas vivéncias. Em geral, esse
comportamento era visto em seus aspectos negativos, gerando senti-
mentos e emogdes ambivalentes, mas hoje os profissionais aprenderam




a lidar com projecdes de pacientes e trabalhar de forma bem-sucedida
com eles. Ja a contratransferéncia ¢ um processo que ocorre quando
o(a) médico(a) responde a pessoa do paciente de uma forma semelhante
a que usou em relacionamentos passados, também ocorrendo de forma
sub ou inconsciente, e que influencia a atual relagdo. E nesse ponto que
agir profissionalmente requer conscienciosidade, auto-observagao e au-
toconhecimento, ¢ atencdo plena para evitar erros médicos. Ao discutir
a contratransferéncia, Rosen e Hoang (2017, p. 65) salientam que ¢
necessario evitar a “pseudopsicologizacdo”. Um profissional pode, de
fato, projetar numa paciente as suas experiéncias passadas, associando-
-a, por exemplo, a sua mée, resultando dessa transferéncia algo positivo
em termos de cuidado. Todavia, tais transferéncias sdo ainda considera-
das contratransferéncias e ndo podem ser confundidas com expressoes
comuns de emogdes, pois o profissional pode estar, num determinado
momento, apenas mal-humorado ou cansado por ter trabalhado no
plantdo na noite passada ou indisposto com algum colega. Nem toda
expressao de emogoes €, por conseguinte, uma contratransferéncia.

Embora pouco se diga sobre a sabedoria no capitulo dedicado
ao quarto componente da MCP (vide, entretanto, também capitulo 2
Stewart et al.), algumas consideragdes sobre esse ponto podem auxiliar
na aproximagdo com a MBE. De fato, o conceito de sabedoria pratica
(phronesis) pode, conforme vimos no capitulo anterior, ajudar a es-
clarecer a natureza do raciocinio clinico. Desde Aristételes, sabemos
que a sabedoria pratica ¢ uma capacidade comparavel a arte, embora
se distinga enquanto expressdo de saber-como: enquanto a techne ¢
um saber-como fazer, a virtude intelectual da sabedoria pratica ¢ um
saber-como agir: no momento certo; no lugar certo; da maneira ade-
quada etc. Nao se trata da sabedoria filosofica (sophia), apenas tedrica,
para chegar a principios primeiros das ciéncias e da €tica, mas de uma
habilidade de fazer escolhas morais acertadas. Por isso, ndo apenas a
visdo “quase-classica” da MCP, mas também a de Mitchell e Loughlin
(2023, p. 115) enfatizam a importancia da sabedoria pratica no encontro
clinico, em especial, relacionando-a ao diagnostico correto ¢ a uma
decisdo compartilhada em relagdo ao(s) tratamento(s) com bom prog-
nostico terapéutico, aplicando saber cientifico universal a este paciente
especial, isto €, Ginico, singular.

O raciocinio clinico do profissional da satde ¢ complexo e ndo
ha, como vimos, um formato apenas. Conforme discutimos no capitulo
anterior sobre MBE, num processo diagndstico, pode-se raciocinar
de maneira indutiva-probabilistica ou hipotético-dedutiva, ou seja,

145




146

identificando problemas, construindo hipoteses, buscando refutacdes
e, eventualmente, através de exames chegando a corroboracdes. Num
tratamento com bom progndstico, podemos também proceder por abdu-
¢do, isto ¢, fazendo uma inferéncia para a melhor explica¢do (abdugao)
ou pelo que chamamos silogismo prdtico, que ¢ uma expressao de
sabedoria em termos aristotélicos crucial, por exemplo, na transposicao
do bench para a bedside, conforme preconizado pela MT. Voltaremos a
esse ponto na apresentagdo da FIMed.

Retomando, agora, o caso Montgomery, ¢ importante lembrar
dos outros componentes da MCP, por exemplo, de construir um plano
conjunto para o parto, além de como melhorar a relagdo através de
um processo decisorio compartilhado. Nossa conclusdo foi a de que,
seguindo o Padrdo de Decisdo Compartilhada, somente numa conver-
sacdo real o solo comum (terceiro elemento da MCP) ¢é encontravel, ¢ a
elaboragdo de um plano efetivo para o manejo conjunto dos problemas
(quarto elemento) pode ser feita. Suposi¢des de um profissional sobre o
que um paciente, idealizado como “razoavel”, faria nas circunstancias
devem ser evitadas.

Antes de fazer uma avaliacdo critica da MCP, € importante lembrar
que se trata de um método ndo apenas de cuidado clinico, mas também
de ensino e, em menor grau, de pesquisa na saude desenvolvidas nos
outros capitulos do livro Medicina centrada na pessoa de Stewart et
al. Sem entrar em detalhes, trata-se de aplicar um ensino centrado no
educando (os quatro elementos aqui se aplicam: o(a) aluno(a) como
um todo, melhorando a relacdo entre educando e professor etc.), trans-
formando-o num verdadeiro profissional da satide. A mentoria ¢ um
componente central da educacdo médica e a formacao profissional ndo
deve terminar no internato, mas ser continua ao longo da carreira. A
educagdo permanente sera enfatizada por uma FIMed.

A educagdo continua € necessaria para dar suporte as constantes
pesquisas cientificas que surgem e sdo publicadas com velocidade cada
vez maior para dar suporte ao cuidado. A propria MCP utiliza-as, em
especial pesquisas das humanidades, como sociologia e psicologia,
que muitas vezes sdo pesquisas qualitativas que requerem outros
procedimentos investigatorios. Na terceira edigdo do livro Medicina
centrada na pessoa (Stewart et al., 2024, p. 304), sdo mencionados trés
métodos basicos para fazer descricdo qualitativa: a pds-positivista, a
interpretativa (hermenéutica ou fenomenologica) e a critica. Em geral,
as pesquisas qualitativas usando, somente para ilustrar, entrevistas sdo




mais aptas para compreender as vivéncias das doengas pelos pacientes,
suas subjetividades, suas inter-relacdes e dependéncias de contextos
especificos. Medir a percepgao dos pacientes sobre o cuidado que estdo
recebendo em termos qualitativos € crucial para o aprimoramento do
atendimento. Considere o seguinte estudo com mulheres com cancer de
mama (Stewart et al., 2024, p. 308): as pesquisadoras descobriram expe-
riéncias nas quais essas mulheres ndo foram vistas como seres humanos
Gnicos, ndo tiveram seu sofrimento reconhecido, ndo foram cuidadas,
sentiram-se como se tivessem sido tratadas como corpos, nimeros etc.
Relatos de caso que possuem baixo valor na hierarquizagdo de evidén-
cias (conforme vimos no capitulo anterior sobre MBE) possuem alto
valor no processo de educagdo centrada na pessoa do futuro médico.
Da mesma maneira, profissionais-como-modelos de bons cuidadores
possuem papel importante na formagdo, enquanto a “autoridade” de um
médico tradicional possui baixo valor de evidéncia.

Ja na quarta edicdo da obra Medicina centrada na pessoa
(patient), o capitulo 14, que agora abre a quinta parte do livro sobre
pesquisas do cuidado centrado no paciente, apresenta métodos mistos
para investigar a universalidade do cuidado centrado no paciente. Os
trés métodos que seriam supostamente apenas qualitativos ndo sao
mais mencionados e trabalha-se com outra perspectiva, a saber, a de
misturar aspectos “quali-quanti”. Em outros termos, métodos mistos
procuram combinar aspectos qualitativos com quantitativos nos proces-
sos e procedimentos de investigagdo. De acordo com seus defensores,
“[...] uma pressuposi¢do fundamental é que combinar e integrar esses
enfoques metodoldgicos oferece uma oportunidade para elucidar de
forma mais completa um topico complexo” (Stewart et al., 2024, p.
285). As pesquisas qualitativas buscam compreender a subjetividade
do paciente (insatisfeito, pouco satisfeito, satisfeito, bastante satisfeito
etc.), enquanto as quantitativas salientam os aspectos gerais da pratica
médica. A tendéncia atual ¢ procurar combina-los, e isso faz todo o
sentido, considerando o pluralismo metodologico discutido no capitulo
anterior.

Para encerrar essa apresentagao da MCP, convém relembrar que
ha diferentes versdes desse enfoque filosofico da medicina. Vimos, ao
longo deste capitulo, o0 modelo de Engel, a proposta fenomenologi-
co-hermenéutica de Mitchell e Loughlin, a versdo de Stewart et al. e
mencionamos outras. Seja qual for a melhor configurag@o e indepen-
dentemente do nimero de componentes (4, 5 ou 6), convém manter
uma espécie de mapa mental de como a MCP pode ser praticada. Nesse
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sentido, apresentaremos, para finalizar, o diagrama de Duncan et al.,
publicado em Medicina ambulatorial (2022), no qual os autores sinte-
tizam 4 ingredientes fundamentais da MCP de maneira interconectada.
Assim como fizemos com a MBE, podemos apresentar uma espécie de
“mapa mental” de como praticar a MCP:

Figura 2: Mapa mental da MCP

Fonte: Duncan et al. (2022).

Cabe notar, a partir deste esquema, a importancia do terceiro ele-
mento (sem desconsiderar os outros) da MCP como sendo crucial tanto
para a descentralizacdo da doenga quanto da autoridade do médico,
através da promogao de decisdes realmente compartilhadas. Faremos,
a seguir, uma avaliagdo mais cuidadosa desse enfoque filosofico da
medicina, em especial, de seus aspectos éticos.

Podemos, enfim, melhorar a relacdo médico/paciente buscando
superar o preferencialismo (a aceitagdo dos valores do paciente sejam
quais forem), por meio de um processo de tomada de decisdes realmen-
te compartilhadas. Nao sdo quaisquer preferéncias que contam, nem
somente aquelas que os profissionais da saude acham “razoaveis”. Uma
conversacdo real deve informar o paciente; deve explicar e eventual-
mente buscar convencer sobre o que ¢ melhor sem impor; deve buscar
alternativas; deve antever consequéncias das decisdes etc. Uma decisdo




compartilhada leva a corresponsabilidade, engajando pacientes em seu
proprio tratamento e prevenindo erros médicos. Salientado este ponto,
podemos agora fazer uma avaliagdo geral da proposta de uma filosofia
da medicina centrada no paciente.

3.5. Repensando a bases axiolégicas da MCP

Conforme temos visto ao longo da presente reconstrugcdo da MCP,
ha varios elementos que revelam, seja qual for a versdao que adotarmos,
uma clara vinculagéo da pratica clinica com valores que devem ser con-
siderados em qualquer concepgao completa da medicina na construgéo
de uma FIMed. Por exemplo, o devido respeito a pessoa como um todo
¢ um principio bioético fundamental, assim como da ética médica;
alias, constitutivo de toda e qualquer relagdo humana. Também vimos, a
partir da descrigdo do quarto ingrediente da MCP, que o aprimoramento
da relag@o entre profissionais da saude e pacientes elenca uma série de
fendmenos morais, por exemplo, sentimentos como a empatia, busca
do autoconhecimento e a sabedoria pratica, assim como a esperanca
de cura, a confianga mutua entre profissionais e pacientes etc. Como
pode ser visto, varios temas éticos entram necessariamente em jogo na
relagdo P-P/P-P.

Apesar de a MCP incorporar muitos elementos éticos, ela foi em
varios aspectos, tanto epist€émicos quanto morais, criticada. Algumas
objecdes sdo pertinentes, mas podem ser respondidas; outras repousam
sob mal-entendidos. Muitos a consideram a parte “mole” da medicina,
isto €, pouco cientifica. Entretanto, a MCP pode, ela propria, estar
baseada em evidéncias cientificas: estudos tém mostrado que seguir
os seus principios melhora os resultados de tratamento; traz mais sa-
tisfacdo ao paciente e ao médico; diminui os custos etc. As pesquisas
das humanidades, tais como da psicologia, da historia da medicina, da
sociologia, entre outras, também sdo cientificas, embora fagam, muitas
vezes, pesquisas com outros pressupostos epistémicos, por exemplo,
qualitativos e nio apenas quantitativos. E necessario, enfim, evitar uma
visdo positivista na medicina, mas o uso de pesquisas cientificas a apro-
xima de versdes sofisticadas da propria MBE. Parece, como ressaltam
Mitchell e Loughlin (2023, p. 173), que a medicina precisa ser guiada
em seu contetdo por evidéncias e na forma ser centrada na pessoa.

E importante salientar criticamente que muito “conhecimento” em

nome da ciéncia ¢ produzido e financiado por empresas farmacéuticas
ig business” vi i i
“big b ”” visando lucro) e nem sempre os conflitos de interesse
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e os vieses dos pesquisadores de escolher essa ou aquela doenga para
investigar e produzir fArmacos sdo explicitos. Assim, publicam-se ar-
tigos que somente anos mais tarde se descobre que continham vieses
e interesses industriais. Para se contrapor ao lobby farmacéutico, ¢é
necessario garantir a autonomia médica e centrar a medicina na pessoa
do paciente. Essas criticas sdo pertinentes e ressaltam alguns dos pontos
positivos da MCP, por exemplo, que pacientes se sentem mais satis-
feitos diante de um cuidado centrado na pessoa. Evidencia-se, assim,
a relacdo sagrada entre P-P/P-P, excluindo-se influéncias espurias do
grande capital farmacéutico ou das corporacdes detentoras de planos
ou seguros de saude.

Uma critica pertinente 8 MCP ¢ a de que ha, na sobrevaloriza¢ao
da experiéncia subjetiva do sentir-se mal, uma aparente confusao entre
saude e bem-estar. Na realidade, a saude ¢ apenas um ingrediente
necessario do bem-estar, que ¢ composto por outros elementos, por
exemplo, pela satisfagdo das necessidades basicas, pela realizagdo de
projetos de vida, por atividades ludicas etc. Em outros termos, ha uma
lista possivel de bens caracterizaveis objetivamente que compdem o
nosso bem-estar e, por conseguinte, teorias subjetivistas, como a hedo-
nista ou a preferencialista, ndo podem ser invocadas como critério para
interven¢do médica. Disso ndo se segue, todavia, que o valor da saude
ndo possa ser discutido e ocupar lugares diferentes nos sistemas axiolo-
gicos das pessoas. Trata-se de um valor entre outros. Alguns individuos
podem priorizé-la, mas outras pessoas podem valorar a realizagdo de
seus projetos de vida acima de tudo, mesmo que isso comprometa a
sua saude. Por isso, ¢ necessario deixar claro que o respeito reciproco
entre médicos e pacientes ¢ sempre uma obrigacdo moral, sendo ne-
cessario obter o consentimento livre e esclarecido para procedimentos
e planos terapéuticos. Em outros termos, a decisdo precisa, realmente,
ser compartilhada.

Cabe lembrar, aqui, que a Teoria do Cuidado Racional sustenta
que o bem-estar de uma pessoa ndo ¢ constituido, necessariamente, por
aquilo que a ela deseja, quer, prefere, tem interesse em etc., mas sim
pelo que ¢ desejavel desde o ponto de vista de uma pessoa cuidadora
(incluindo ela prépria). Uma decisdo compartilhada, por conseguinte,
somente ¢ possivel se as preferéncias do paciente forem racionais. A
TCR ajuda a evitar os perigos do extremo subjetivismo que podem
rondar alguns elementos da MCP, em especial, aqueles relacionados
com a valorizacdo da vivéncia da enfermidade. Uma paciente e/ou um
sujeito de pesquisa podem ter falsas crengas, ter ilusdes sobre seu bem-




-estar etc. Nesse sentido, € necessario avaliar criticamente aquilo que
um(a) paciente real deseja ou cré ser bom para ele(a), buscando filtrar
com julgamentos solidos aquilo que é constitutivo de seu bem-estar,
incluindo de sua satide como um ingrediente necessario para uma vida
boa. Por isso, a TCR faz ver com clareza que ha valores objetivos que
constituem o bem-estar das pessoas e que elas devem deseja-los. Por
isso, nem tudo o que um paciente demanda a partir de suas vontades
precisa ser necessariamente atendido, sendo necessario também o con-
sentimento do profissional da satde para que se chegue a uma deciso
compartilhada.

Essa critica precisa ser mais bem esclarecida e discutida de forma
aprofundada. Por exemplo, uma narrativa de um(a) paciente pode
conter elementos problematicos e basear-se mais em “estorias” do que
na historia clinica efetiva da propria pessoa ou do historico familiar.
Obviamente, a narrativa do paciente ¢ importante na busca da autocom-
preensdo, na construc@o da identidade propria etc., principalmente em
termos biogrdficos. Todavia, algumas “pistas” podem ser enganadoras:
autoengano e racionalizacdo; falsas crengas; desejos inconscientes ndo
realizados; ilusdes; erros; desinformacdo ou pseudoinformacgdo etc.
podem comprometer a autocompreensao da “experiéncia” da doenga.
Defendemos que é necessario passar um “filtro” (a cientificidade) na
experiéncia de sentir-se mal. Um ponto sensivel da MCP ¢, entdo, con-
trapor a perspectiva realmente cientifica que precisa ser assumida pelo
médico com o “mundo-da-vida” (lifeworld; lebenswelt) do paciente,
identificando-o, muitas vezes, com senso comum. Neste sentido, a MBE
tem um papel fundamental de garantir que a pratica clinica seja efetiva-
mente orientada por fatos e ndo por meras crengas subjetivas, opinides
e pseudoinformacgdes ou dados incompletos. Por isso, ¢ preciso filtrar
a narrativa do paciente: as “estorias” (sfories) necessitam ser avaliadas
criticamente pelo profissional da saide. Cabe ao médico ficar atento
aos elementos espurios das narrativas. Um(a) paciente ndo pode exigir
procedimentos ou medicamentos ndo cientificamente comprovaveis
na sua eficacia e seguranca. Ao profissional da satde é assegurada a
autonomia por essa razdo. O preferencialismo ¢ problematico, pois o
paciente nem sempre cuida realmente de si proprio.

Talvez este seja o local mais adequado para afastar um uso
equivocado do conceito “formas-de-vida” na filosofia da medicina. A
interpretacdo pos-moderna desse termo salienta o seu aspecto plural,
mas esta baseada numa leitura equivocada das Investigacaes filosoficas
(Karhausen, 2023). Na realidade, Wittgenstein usa essa expressio no
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singular (IF, §23) para referir-se a forma de vida (por exemplo, humana).
Claro que ha outras formas-de-vida (a canina, a leonina etc.), mas esse
conceito ndo pode ser usado para defender um relativismo extremo,
ou seja, um preferencialismo subjetivista ou referir-se a “estilos de
vida” ou agrupamentos socioculturais com costumes diversos. Ndo se
trata de negligenciar diferencas, apenas de ndo apagar a universalidade
possivel no cuidado médico, por exemplo, de efetivamente transladar
o conhecimento obtido por estudos clinicos para pacientes singulares,
mesmo que esse passo tenha que ser dado com cuidado para evitar erros
de aplicagdo (falacia ecoldgica). Por isso, ¢ importante compreender
que a MCP precisa reconhecer que ha fatos da nossa “historia natural”
enquanto espécie, que ha algo que nos identifica enquanto humanos
(e, claro, tragos que nos diferenciam) ¢ nem tudo ¢ questdo de escolha:
sem cuidados basicos, nenhum bebé humano sobrevive. O cuidado é
condicdo existencial e nos constitui. A “experiéncia” subjetiva da en-
fermidade precisa, por conseguinte, ser contrastada com a realidade e
ndo pode ser pretexto para negar aquilo que nos torna humanos e nem
para fazer demandas injustificaveis (por exemplo, nio cientificas) no
dominio da assisténcia a satde.

Tendo apresentado os principais componentes da MCP, podemos
retomar agora a hipotese-guia deste trabalho de tentar aproxima-la da
MBE. Parece claro, avaliando as diferentes versdes de ambos os enfo-
ques filosoficos, que elas ndo sdo em principio irreconciliaveis e que
podem ser compatibilizadas em seus componentes em diregao a FIMed.
Também ¢ importante salientar os “altos e baixos” das duas correntes
médicas aqui examinadas: tanto defensores da MCP reconhecem que
a partir de 2010 o movimento diminuiu (waned) ¢ que um enfoque
mais utilitarista passou a predominar (Stewart et al., 2024), quanto
defensores da MBE estdo, conforme vimos no capitulo anterior, cientes
dos desvirtuamentos e da necessidade de superar a crise do movimento
(Greenhalgh et al., 2014). A proposta de uma nova filosofia ndo apenas
mostrando a complementaridade, mas procurando construir uma visao
panoramica mais completa da medicina, faz ainda mais sentido diante
dessa mutua percepgdo dos altos ¢ baixos da MCP e da MBE. Nossa
hipotese de pesquisa, por conseguinte, tem se mostrado plausivel até o
presente momento. Ha, entretanto, uma vertente reducionista da MBE
que ¢, de fato, irreconciliavel com a MCP. Todavia, conforme vimos no
capitulo anterior, a MBE pode assumir um naturalismo metodologico,
mas nao o dogmatico-metafisico.




E necessario, enfim, enfatizar em que medida o reducionismo
assumido por algumas versoes da MBE ¢ filosoficamente insustenta-
vel. Deve ter ficado claro, neste capitulo, que “pessoa” € um conceito
ético-juridico ndo totalmente explicavel em termos biologicos, seja do
organismo humano, seja de outro animal ndo humano qualquer, mesmo
porque podemos falar de “pessoa juridica”, referindo-nos a empresas
ou universidades e, num futuro muito proéximo, de “pessoas artificiais”,
ou seja, robds capazes de decisdes autonomas. Por conseguinte, quando
filosofos como Hume e Moore defendem que a ética € sui generis,
quando apontam para a impossibilidade de derivar diretamente um
dever-ser daquilo que ¢ ou recusam definir conceitos morais em termos
naturais para evitar a falacia naturalistica, eles pressupdem exatamente
a irredutibilidade dos elementos que estdo presentes no modelo biopsi-
cossocial do paciente. Em outros termos, entre os jogos-de-linguagem
descritivos das ciéncias e os jogos-de-linguagem prescritivos da ativi-
dade clinica ha diferencas categoriais significativas, e € por esse motivo
que o modelo biomédico pode ser acusado de cometer a falacia mereo-
logica. Todavia, também ¢ importante evitar os excessos da MCP que
inflaciona os conceitos de “satde”, confundindo-o com um “completo
bem-estar” definido subjetivamente, e também o conceito de “pessoa”,
acrescentando-lhes dimensdes que ndo sao filosoficamente relevantes.

Afastados, entdo, o reducionismo e o inflacionismo, podemos
integrar a MBE e a MCP numa filosofia plena da medicina. Qual seria,
enfim, a relagdo exata entre elas? Serdo incompativeis ou complemen-
tares? Ha congruéncia? A MBE e a MCP podem ser realmente fundidas
em um enfoque integral da propria medicina? Essas s@o as principais
questdes que procuraremos responder no proximo capitulo, com o ob-
jetivo de propor uma FIMed.
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4

A MEDICINA COMO ARTE, CIENCIA E ETICA

Neste ultimo capitulo, procuraremos wunificar, com o devido
tratamento filosofico, os enfoques abordados anteriormente numa pro-
posta Unica, a saber, na FIMed. Buscaremos, enfim, sintetizar a MBE
(sem a versdo reducionista) e a MCP (sem tendéncias inflacionistas),
procurando construir um enfoque unificado de abordagem filosofica da
medicina. O que parece resultar dos capitulos anteriores €, em sintese,
a utilizacao da MBE para garantir a cientificidade da pratica médica e o
uso da MCP para humaniza-la. Desse modo, se (i) é verdadeiro que uma
filosofia da medicina deve, a partir da analise de questdes conceituais,
metodologicas, éticas, epistemologicas e ontologicas estabelecer o que
a medicina ¢ qua medicina, conjugando techné, epistemé e ethiké, e (ii)
se ¢ factivel aproximar, via estudo das complexas relagdes P-P/P-P na
bioética clinica, a MBE e a MCP em diregdo a uma filosofia da medici-
na tout court, entdo o resultado que alcangamos ¢ o de mostrar que ela
precisa, realmente, ser vista como a mais cientifica das humanidades
para proporcionar o melhor cuidado terap€utico, e como a mais humana
das ciéncias ao centrar-se no respeito a pessoa do paciente. Propomos,
entdo, o seguinte “mapa mental” da FIMed:

Figura 3: Mapa mental da FIMed

Fonte: o autor.




Para melhor compreender esta integragdo, procuraremos inicial-
mente rediscutir outros modelos que, em alguma medida, ja aparece-
ram ao longo deste trabalho, por exemplo, de simples “incorporagdo
e subordinagdo” por parte da MCP da MBE, ou da simples inclusdo
ad hoc na MBE de elementos valorativos (“os valores do paciente”™).
Uma mera justaposicdo, entretanto, ndo parece resolver as tensdes que
tornam algumas variantes desses enfoques filosoficos da medicina real-
mente incompativeis, por exemplo, se a MBE for vista como usando
um modelo biomédico reducionista, ou se alguma versdo da MCP inflar
o conceito de pessoa. Por conseguinte, ndo ¢ possivel simplesmente
incorporar a MBE na MCP nem vice-versa. Ambas as versdes sofrem,
para usar um jargao wittgensteiniano, de uma “doenca metafisica” que
precisa ser tratada filosoficamente, dissolvendo os pseudoproblemas.
No fundo, buscaremos, aqui, superar essa visdo com a construgao de
um enfoque mais sofisticado, utilizando versdes reformuladas tanto da
MBE quanto da MCP em dire¢do a FIMed.

Para ter clareza sobre como um enfoque mais completo de in-
tegracdo entre variantes da MBE e MCP podera funcionar na pratica,
retomaremos algumas questdes, por exemplo, o que significa “pessoa”,
diferenciando-a de paciente, definicdes de “saude”, as criticas ao
preferencialismo, a caracterizagdo da prdaxis clinica como envolvendo
tanto conhecimento cientifico e saber-como (arte = habilidades) quanto
saber moral, em especial, saber-como cuidar respeitosamente. O in-
tuito ¢, enfim, poder oferecer uma visao panordmica da medicina em
seus aspectos mais gerais enquanto atividade socialmente legitimada e
também, em especial, de efetivo exercicio clinico. Nas Consideragdes
Finais apresentaremos uma defini¢do da propria “medicina”.

4.1. Superando modelos simplistas

Nesta se¢do, faremos uma avaliagdo critica mais decisiva dos
modelos simplistas da MBE e da MCP. Conforme vimos, algumas
versdes da MBE sdo reducionistas, enquanto certas variantes da MCP
inflamam conceitos como o de “pessoa” e “saude” e sobrevalorizam a
subjetividade na autoavaliacdo do paciente de sua condig@o. Isso torna
a aproximacdo entre elas problematica e impossivel de ser realizada.
Por isso, um modelo simplista de mera incorporacdo ndo ¢ teoricamente
viavel e, mesmo que o fosse, ndo funcionaria na pratica, sendo de forma
meramente superficial. E necessario, entdo, superar os problemas que
desvirtuam tanto a MBE quanto a MCP para integra-las teoricamente
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com maiores chances de aplicagdes na pratica clinica. Além disso, ¢é
preciso “curar” ambas do preferencialismo axiologico. Alias, a neces-
sidade de supera-lo ¢ uma das principais razoes para construirmos uma
nova proposta, a saber, a FIMed, evitando outras tantas visdes simplis-
tas como a medicina evolutiva (ME) ou de precisdo (MP) etc.

Retomemos, com esse propdsito, a questdo mais geral que tem
guiado o presente trabalho: que tipo de contribui¢des a bioética clinica
pode oferecer para a formulacdo de uma filosofia completa da medicina
que busque uma integrag@o entre a MCP ¢ a MBE? Conforme vimos
ao longo deste livro, em geral, varios autores apresentam uma resposta
muito restrita a essa pergunta. Por discordarmos de Thompson e Upshur
(e de Reiss e Ankeny, assim como do wittgensteiniano Karhausen), a
saber, que os problemas filosoficos da filosofia da ciéncia (sendo a filo-
sofia da medicina apenas uma subdisciplina) sejam constituidos somen-
te por questdes logicas, epistemologicas e ontoldgicas, introduzimos
as questdes (bio)éticas como centrais e inerentes as ciéncias médicas
e a atividade clinica e, por conseguinte, necessarias para elaborar uma
filosofia plena da medicina capaz de unificar a MCP ¢ a MBE. Para
relembrar: vimos que a ética da atividade cientifica (a chamada “ética
da pesquisa”) ¢ composta por valores objetivos (por exemplo, a hones-
tidade intelectual mesmo no primeiro estagio de pesquisa pré-clinica, a
saber, in vitro, ndo fabricar dados, mas também seguindo os 3Rs in vivo
etc.), assim como na fase clinica, ou seja, principios bioéticos como o
respeito pela pessoa que foram incorporados e sdo, hoje, constitutivos
da medicina em relagdes P-P/P-P. Esses aspectos serdo retomados no
presente capitulo, procurando deixar clara a necessidade de superagao
do preferencialismo tanto na MBE quanto na MCP.

Lembremos também, para iniciar o debate sobre como superar
modelos simplistas, que a MBE e a MCP ndo sdo os tnicos enfoques
filosoficos da medicina atual: menciona-se, algumas vezes, a Medicina
Evolucionista/Darwiniana (MED); a Medicina de Precisdo/Perso-
nalizada (MP); a Medicina Baseada em Valores (MBV); a Medicina
Alternativa e Complementar (MAC) etc. Num certo sentido, esses en-
foques sdo demasiado simplificadores. Ja mostramos, desde o inicio
deste livro, que algumas dessas tendéncias parecem ser assimildveis
por outras (por exemplo, a MED pela MBE; a MP e a MBV pela MCP).
E necessario, enfim, reconhecer que hd também muita confusdo nas
discussdes sobre filosofia da medicina. Por exemplo, usa-se a expres-
sdo “Medicina de Precis@o” para qualquer atividade envolvendo Big
Data ou IA na analise de dados. Entretanto, no sentido estrito, essa




expressdo qualifica apenas o uso de exames de DNA para diagnostico
e tratamento nisso que alguns chamam “Medicina Molecular” da era
gendmica. Eventualmente, pode incluir a edi¢gdo do genoma humano
para fins terapéuticos, usando técnicas sofisticadas como CRISP-Cas9.
Claro que podemos usar as palavras como quisermos, mas talvez seja
melhor falarmos neste aspecto de uma “Medicina Personalizada” ou
“Individualizada”. Isso ndo caracterizaria, entretanto, uma filosofia
completa da medicina num modelo unificado.

E necessério, enfim, esclarecer que a FIMed ndo é sinoénimo de
“Medicina Integrativa”, que tem como proposta geral um uso mais
amplo das medicinas alternativas, procurando compatibiliza-las com
a medicina ocidental de suposta tendéncia analitica. J& mostramos, en-
tretanto, o quao problematico ¢ falar de tendéncias “complementares”,
por exemplo, de “cura pelo natural”, pois nem tudo o que ¢ natural é
obviamente benéfico para a saude e o bem-estar humanos. O veneno ¢
natural, mas mata. Uma medicina tradicional, baseada em saberes an-
cestrais, que ignora os principios ativos das ervas e plantas, ou ¢ incapaz
de dar explicagdes causais para enfermidades, precisa ser reavaliada
pelas ciéncias modernas para poder ser considerada complementar,
embora nunca alternativa. A FIMed procura, entdo, integrar a MBE e a
MCP em diregdo a um cuidado respeitoso/respeito cuidadoso. Por isso,
¢ importante evitar modismos e buscarmos uma compreensao integral e
unificada, ou seja, uma medicina fout court.

Convém, entdo, para construir tal perspectiva filosofica, evitar
as principais desvirtua¢des dos dois principais enfoques que estamos
tratando (MBE e MCP). Recordemos, por exemplo, que a primeira for-
mulagdo da MBE feita por Sacket et al. (2000) ndo continha quaisquer
elementos valorativos e, mais tarde apenas, simplesmente incorporou
os valores do paciente, ou seja, o preferencialismo axiologico, de forma
acritica. Além disso, o0 modelo biomédico, quando adotado de maneira
reducionista, considera apenas aspectos somaticos do corpo adoecido,
sem se preocupar com os outros vivenciados pelo(a) paciente ou sua
inser¢do familiar e até mesmo social mais ampla. Nesse sentido, a MBE
pode ser vitima de uma falacia mereoldgica. Ha, claro, outros proble-
mas da MBE (“suposta marca de qualidade”, “excesso de evidéncias ou
publicagdes”, “falta de consenso sobre hierarquizagdo de evidéncias”
etc. que levam alguns autores a falar de uma medicina enviesada por
evidéncias) que ja foram apontados e discutidos, mas que ndo se consti-
tuem em grandes empecilhos para a aproximagdo com a MCP, dado que
representam exageros e desvios da cientificidade médica.
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Vimos ainda alguns problemas de certas versdes simplistas da
MCP. Lembremos da critica que ela representa, em tonalidade pejorati-
va, a “parte mole” das ciéncias, mas que isso ndo é bem assim, e que um
enfoque centrado na pessoa do paciente pode satisfazer as exigéncias
de cientificidade. As ciéncias humanas sdo, enfim, ciéncias que talvez
nao fagam muita pesquisa quantitativa, mas certamente investigagdes
qualitativas sao fundamentais para a propria atividade clinica, por
exemplo, entrevistas de satisfacdo hospitalar. Todavia, isso ndo pode
ser confundido com cientificismo, ¢ a tese basica da MCP parece
correta: “pessoa” é um conceito ético-juridico, e embora a medicina
cuide de pacientes buscando manter ou incrementar o bem-estar delas
(e a saude como um de seus ingredientes, sendo outros, por exemplo, o
senso de autorrealizagdo através de projetos de vida), ainda assim € uma
relagdo humana que esta fundada no respeito reciproco entre as partes
envolvidas. Conforme vimos, o conceito de “pessoa” nao pode ser in-
flamado metafisicamente, trazendo exigéncias espurias para o dominio
da saude que ndo fazem parte da praxis clinica. O modelo de pessoa
ndo pode ser transformado em biopsicossocial-espiritual etc., acrescen-
tando dimensdes ndo pertencentes a esfera médica. Nesse sentido, ele
precisa ser deflacionado. Além disso, a consideracdo das vivéncias das
enfermidades ¢ importante, mas pode, algumas vezes, estar baseada em
falsas crengas, ilusdes etc., que desviam o processo terapéutico de suas
finalidades e precisam ser evitadas. Vimos que ¢ necessario filtrar os
desejos e crengas do(a) paciente. Finalmente, lembremos que Mitchell
e Loughlin (2023, p. 24) insistem que as questdes éticas ndo podem
representar apenas “um adendo humanitario” em versdes simplistas da
propria MCP que eles acertadamente criticam.

Ha que se reconhecer, enfim, a necessidade de corregdo tanto da
MBE quanto da MCP no que diz respeito ao preferencialismo axiolo-
gico presente nos modelos simplistas e buscar alternativas normativas.
Algumas versdes da MBE simplesmente incorporam os valores do
paciente. Na MCP, corre-se o risco de assumir qualquer narrativa como
valida, sem filtra-la cientificamente. Nesse sentido, vimos como, a partir
da TCR, o cuidado, gerando razdes neutras para agir, precisa ser guiado
pelo conhecimento cientifico, por técnicas eficazes de cuidado e valo-
res objetivos, e nao pelas preferéncias subjetivas dos pacientes. Além
disso, € crucial lembrar da autonomia do proprio profissional da satde.
Por conseguinte, o tratamento ¢ direcionado ao paciente, que deve ser
respeitado como pessoa, pois é portador de direitos e obrigacdes, sendo
a assisténcia a saude apenas um deles. Todavia, um(a) paciente deve




escolher aquilo que, desde a perspectiva do cuidado (eventualmente
dele(a) propria cuidando de si), é constitutivo do seu bem-estar, por
exemplo, a saude.

4.2. A medicina como arte (fechné) ou técnica

O enfoque tridimensional que procura integrar a MBE ¢ a MCP
mostra claramente que a medicina é uma pratica guiada pelas ciéncias
naturais ¢ humanidades (epistemé), dependente de habilidades especi-
ficas de profissionais (techné) constituida por uma moralidade (ethiké).
Nesta se¢do, vamos discutir de forma mais detalhada as fungdes da
medicina e aquilo que a constitui enquanto arte, ou seja, como conjunto
de habilidades ou técnicas de aplicag@o do saber cientifico em benefi-
cio do paciente. O termo grego “techné” denota, aqui, um conjunto de
habilidades que uma pessoa deve dominar para executar determinadas
acgdes no contexto de uma pratica. Trata-se, para lembrar de uma distin-
¢do que fizemos no segundo capitulo, de saber-como (know-how) e ndo
apenas do saber-que (representacional). Ha, obviamente, habilidades
que se espera de todo(a) profissional médico, que vdo desde saber
ouvir pacientes, investigar causas de enfermidades, conjecturar pos-
siveis tratamentos, envolver empaticamente pacientes para a tomada
de decisées compartilhadas, acatando pontos de vista, comunicar-se
com a equipe ou familiares etc. E importante notar, todavia, que nio
¢ intengdo desta parte descrever todas as habilidades particulares de
um(a) médico(a), por exemplo, para fazer um diagnostico que inclui
as de um investigador, a saber, as de elaborar um problema ou questdo
a ser respondida, formular hipdteses, testa-las etc. H4, claro, inlimeras
especialidades médicas que requerem capabilidades especiais. Somente
para ilustrar: as de um neurocirurgido; de uma anestesista etc. Com-
preendé-las depende, antes de mais nada, de uma discussdo sobre quais
fun¢des atribuimos a pratica médica.

A dissolucdo wittgensteiniana das pressuposicdes metafisicas
tanto da MBE (o cientificismo) quanto da MCP (um conceito inflamado
de pessoa e de saude) e a correcao mutua entre elas possibilitam retomar
a discussdo sobre a natureza e as fungoes da medicina em bases filoso-
ficas mais sélidas. Desse modo, se a preocupacdo mais basica de uma
filosofia da medicina for, para colocar nos termos de Pellegrino, dizer o
que a medicina “realmente” é, entdo parece crucial retomarmos também
essa questdo para vislumbrar melhor a possibilidade de integragdo entre
a MBE e a MCP, explicitando a techné. Talvez mais importante ainda
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seja uma questdo metateodrica prévia: saber exatamente o que esperar de
uma defini¢do ¢ fundamental, pois entre defini¢cdes reais (que nao pa-
recem possiveis) e nominais (que ndo incrementam conhecimento), ha
uma alternativa wittgensteiniana viavel, a saber, as estipulativas: esta-
belecem as regras de uso das palavras, sentencas etc. Por isso, precisa-
mos evitar buscar uma definigdo essencialista e explicitarmos melhor as
multiplas fungdes da pratica médica, seja de pesquisa, seja de atividade
clinica. Por essa razdo, talvez seja melhor comegar pelo esclarecimento
das fungdes (ndo ha apenas uma) da propria atividade médica. Se isso
¢ verdadeiro, entdo o conceito “semelhangas-de-familia” (que aponta
para a multiplicidade de usos de termos como “jogo”) pode também
ser aplicado para ressaltar a pluralidade de usos da palavra “medicina”,
sem buscar uma esséncia da pratica clinica, diferenciando, conforme
mostrado por Davies (2023), necessidades médicas de necessidades de
saude.

Quais sdo, enfim, as principais fun¢des da medicina? Jonsen,
Siegler e Winslade (2021, p. 47), em um influente livro de ética clinica,
afirmam que os objetivos da medicina sdo multiplos: 1) curar doengas;
2) manter ou melhorar a qualidade de vida por meio do alivio de sinto-
mas, dor e sofrimento; 3) promover a satide e prevenir o adoecimento;
4) prevenir a morte precoce (untimely death); 5) melhorar o status
funcional ou, a0 menos, manter um status ja comprometido; 6) educar
e aconselhar os pacientes com respeito a sua condi¢@o e progndstico; 7)
evitar o dano ao paciente no curso do cuidado; 8) proporcionar alivio
e suporte aos momentos proximos a morte. Se negarmos, enfim, que a
medicina tenha um telos interno Unico, uma esséncia perene ¢ indepen-
dente de condigdes historico-sociais das sociedades humanas, a saber,
preservar a saude ou simplesmente curar (definiveis apenas de uma
perspectiva internalista), entdo a multiplicidade de fungdes precisa ser
admitida. Por exemplo, ndo ¢ tarefa médica prescrever contraceptivos
que ndo curam doengas, mas tém efeitos colaterais que precisam ser
monitorados, pois afetam a saude? Nao ¢ tarefa médica atestar que uma
pessoa que se encontrava enferma e melhorou pode voltar a trabalhar,
abdicando de beneficios sociais? Nao seria tarefa médica realizar cirur-
gias estéticas ou reparadoras? Essas questdes mostram claramente que
a perspectiva externalista sobre as fungdes da medicina ¢ a correta. Ao
menos, € necessario reconhecer que algumas influéncias externas (por
exemplo, da bioética clinica) sdo aceitaveis, embora outras (de excessi-
vo lucro da industria farmacéutica) nem sempre o sdo. Haveria, entdo,
varias outras questdes bioéticas que precisariam ser discutidas, por




exemplo, se a medicina deveria auxiliar numa morte boa, seja retirando
tratamentos flteis, seja assessorando em processos como o suicidio as-
sistido. Nao podemos tratar de forma aprofundada de todos esses temas
neste livro (cf. Dall’Agnol, 2016b; 2022), mas deve ter ficado claro que
a bioética clinica, assim como outras influéncias externas, tem mudado
substancialmente a pratica médica, conforme vimos no capitulo 1.

Dentre as razdes apresentadas ao longo deste trabalho para incor-
porar a dimenséo (bio)ética na filosofia da medicina, uma central € que
a propria atividade clinica precisa ser vista como um exercicio de uma
virtude dianoética, a chamada “sabedoria pratica” através de silogismos
especificos. A capacidade de deliberar bem manifesta-se na pratica
clinica, isto ¢, na habilidade de aplicar o saber universal das ciéncias
médicas para diagnosticar e tratar um caso que sempre € particular, ou
seja, um paciente especifico em circunstancias especiais. Claramente,
aqui temos uma ilustragdo da dimensdo fechné. Nesse sentido, o ra-
ciocinio médico pode, de fato, operar por silogismos praticos, sendo
essa uma habilidade médica que evita a falacia ecologica, de médias
populacionais para individuos. Para que ele seja efetivo, outras virtu-
des precisam estar presentes na relagdo profissional/paciente. Abaixo,
apresentaremos algumas dessas qualidades morais, diferenciando-as de
habilidades puramente profissionais, por exemplo, da expertise opera-
toria de um cirurgido.

Conforme apontamos neste livro, ha limites para a arte curativa.
Nem sempre a cura enquanto fim terapéutico €, entdo, possivel, mas o
cuidado deve estar sempre presente e ele exige habilidades especiais.
Para ilustrar: em doentes cronicos, a cura de doengas €, muitas vezes,
um objetivo atingivel, mas apenas para alguns casos e para algumas
complicagdes. Muitos doentes podem receber apenas tratamentos que
servem para amenizar os sintomas ¢ evitar complica¢des intercorrentes,
sem afetar o adoecimento. Nesses casos, o objetivo é apenas melho-
rar a qualidade de vida, aliviando a dor e o sofrimento gerados pela
doenca. E obrigacio profissional evitar danos iatrogénicos. E desejavel
também dar suporte nos momentos em que a morte € previsivel e esta se
aproximando. Como podemos perceber, o suposto objetivo médico de
promover a saude e prevenir o adoecimento tem suas especificidades.
Em outros termos, nos casos de doengas agudas, os pacientes possuem
uma condi¢do bastante debilitada. Tais condi¢des sdo previsiveis, mas
também inevitaveis e exigem habilidades de cuidado sofisticadas, em
especial de enfermagem incrementando a qualidade de vida.
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Outro topico crucial para o desenvolvimento de uma filosofia
completa da medicina capaz de integrar a MCP com a MBE é, enfim, o
esclarecimento sobre o contexto social mais amplo no qual a medicina
se insere ¢ as habilidades que elas envolvem. Nesse sentido, Thompson
e Upshur, em Philosophy of Medicine, nos apresentam uma visao pano-
ramica bastante acurada da atividade clinica como inserida num proces-
so mais amplo, a saber, incluindo a preven¢do, o diagnostico, a terapia,
a reabilitagcdo, o prognostico e o cuidado paliativo, de tal maneira que
nos ajuda a ver de forma mais completa o funcionamento integrado da
medicina. A descricdo desses componentes pode, por conseguinte, nos
auxiliar na construcdo da FIMed, e ¢é feita deste modo:

A satde publica ¢ o dominio predominante da prevengédo. Seus esforgos
sdo sustentados pela pesquisa clinica e elementos da ciéncia médica
basica, por exemplo, genética humana, fisiologia e endocrinologia. O
diagnoéstico depende bastante do conhecimento derivado da medicina
tedrica, da medicina clinica, da tecnologia (testes, imagens etc.) e
anatomia. E o processo de raciocinar dos sintomas para as potenciais
causas. Terapias incluem cirurgia, medicamentos, fisioterapia, mudan-
¢as no estilo de vida, instrumentos mecénicos e proteses. A reabilitagdo
busca devolver o individuo a sua condigdo anterior a doenga ou modo
de ser anterior a injuria. Se a adicg¢do ndo ¢ considerada uma doenga,
entdo ¢ preciso acrescenta-la a lista. Algo paliativo ocorre em todos
os estagios de interven¢do médica, desde o alivio dos sintomas até o
cuidado de final de vida (Thompson; Upshur, 2018, p. 121).

Esta citagdo nos da uma visdo realmente panoramica (overview),
integrada, do exercicio da pratica médica no contexto social mais amplo:
ela depende, antes de mais nada, de politicas publicas (incluindo de
producdo de conhecimento cientifico e prevencdo e promogao da satide
publica), ou seja, requer a melhor ciéncia e tecnologias disponiveis e
exige instituigdes educacionais de exceléncia na formagdo de profissio-
nais da saude. Desse modo, todos os curriculos de medicina deveriam
prever o desenvolvimento de habilidades ndo apenas cognitivas, mas
conativas (por exemplo, de comunicag¢do empatica) e também ensinar
a chegar a decisdes realmente compartilhadas. Por isso, como veremos
nas proximas se¢des, o encontro clinico propriamente dito devera ser
guiado pelo cuidado respeitoso & pelo respeito cuidadoso.

Para encerrar esta se¢do, podemos, entfo, concluir que uma
FIMed sintetizando a MBE e a MCP, e que apresente um enfoque com-
pleto da medicina, precisa partir do que poderiamos chamar “Medicina
Social”, num sentido bastante amplo dessa expressdo, a saber, de uma
visdo comunitaria sobre o que legitima socialmente a pratica médica
enquanto atividade cientifica para, posteriormente, focar no exercicio




clinico mais estrito, ou seja, nas instituicdes, por exemplo, de pesquisa,
de ensino médico, em hospitais e, ndo menos importante, na relagdo
social médico/paciente.

Nessa diregdo, o livro A Theory of Medical Ethics, Robert Veatch
(1981, p. 108-109), apresenta a ideia de um “contrato triplo” como
fundamento da medicina: um pacto social basico (contrato politico para
a institui¢do do governo); um pacto institucional entre a sociedade e a
profissdo médica; e um contrato entre profissionais e pacientes (acordo
especifico baseado no consentimento mutuo). O que chamamos “A
Medicina como Prética Social” serd a primeira esfera da FIMed e tem
exatamente essa conotagdo de um pacto institucional de legitimacao
das profissoes na area da saude, as politicas publicas preventivas etc.
Em outros termos, trata-se de politicas governamentais de promogao
da saude e ndo apenas de praticas curativas. Este ponto ficara claro na
ultima se¢do deste capitulo, quando apresentarmos um quadro com uma
visdo panoramica da filosofia plena da medicina integrando a techné
nas outras dimensdes. Antes, é necessario retomar a discussao sobre a
cientificidade e a eticidade da medicina necessarias para construir esse
modelo mais sofisticado da medicina.

4.3. Como garantir a cientificidade da medicina?

Conforme apontamos desde o inicio deste trabalho, a medicina
atual ¢ um projeto cientifico nascido a partir das pesquisas e praticas
feitas na Antiguidade (cf. Hipocrates, 2022), reforcado pelas ciéncias
experimentais modernas (por exemplo, por estudos anatomicos e fisio-
logicos através da dissecag@o de corpos), até alcancar sua maturidade
no periodo contemporaneo com o nascimento da clinica laboratorial
que se utiliza hoje de estudos como ECRs, meta-analises etc. A leitura
das obras de Hipdcrates revela a observacao cuidadosa de fatores que
influenciam a saude (por exemplo, o clima); o impacto das doengas em
diferentes etnias; as diferencas de género; o acompanhamento diario
de pacientes com registros confidveis etc. A pratica era fundamentada
na epistemé, sendo esta, portanto, uma dimensao fundacional da medi-
cina, embora no periodo medieval tenha ocorrido um certo retrocesso,
tornando-se especulativa. A medicina surgiu opondo-se as praticas
tradicionais baseadas na magia, em intervengdes de espiritos, como
ainda ¢ praticado no xamanismo etc. Procuraram-se causas naturais
para as enfermidades e formas cientificas de tratd-las. Assim, garantir a
cientificidade da pratica clinica talvez seja o fator mais desafiador para
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a legitimacdo social da medicina, inclusive atualmente contra praticas
“alternativas” sem embasamento. Infelizmente, ndo foi isso que presen-
ciamos no Brasil durante a pandemia da COVID-19, com o famigerado
“tratamento” precoce do “Kit Covid” e das sementes “abengoadas”.
Precisamos, enfim, de um incremento de cientificidade. Nesse sentido,
a MBE tem muito a contribuir, pois vivemos na era da tecnociéncia, ou
seja, a produgdo de conhecimento novo depende da tecnologia (estudo
de técnicas de producdo de artefatos, por exemplo, microscopio, vaci-
nas etc.) que, por sua vez, inova-se a partir do saber cientifico. Nesta
secdo, procuraremos apresentar os principais elementos de uma versdo
ndo desvirtuada da MBE para a formagdo de um modelo integral da
pratica clinica.

A MBE, conforme vimos no capitulo 2, nasceu num contexto bem
especifico no final do século XX. Todavia, desde sempre, excelentes
profissionais da saude tém procurado se orientar pela melhor ciéncia
disponivel na respectiva época. Por conseguinte, a pratica hipocratica ja
esteve baseada na ciéncia, ou seja, na busca de explicagdes causais para
as doengas guiada pela observagdo detalhada dos fenomenos, na coleta
de dados empiricos, na classificagdo das doengas etc. Cuidados basicos
(higiene, dieta etc.) preventivos também sdo parte inerente da visdo
hipocratica sobre como lidar com o bem-estar em geral preservando
a saude. Também ¢ contribui¢do fundamental da pratica hipocratica a
observancia de preceitos €ticos, em especial, tornar um habito fazer
0 bem ao paciente, mas se ndo for possivel, ao menos, ndo lhe causar
dano. Este ponto sera desenvolvido na proxima segao, pois inclui outros
elementos €éticos.

Na primeira se¢do do primeiro capitulo, apresentamos algumas
observagdes sobre as transformacdes ao longo dos mais de dois milé-
nios de pratica médica hipocratica até o surgimento da MBE com novos
instrumentos de alcance do saber cientifico (epistemé). Cabe, agora,
entdo, lembrar que a propria MBE passou por mudangas e, hoje, embora
possa estar em crise, precisa repensar-se para garantir efetivamente
a cientificidade da pratica médica. Conforme ja ressaltamos, alguns
autores lidam com os problemas que levaram a MBE a um momento
de tensdo: a apropriagdo indevida da marca de qualidade; o volume
excessivo de evidéncias; a transposi¢do nem sempre adequada de dados
estatisticos para a pratica clinica etc. (Greenhalgh et al., 2014). Todavia,
inegavelmente, contribui¢des como a Cochrane Collaboration foram (e
sdo) valiosissimas para uma pratica clinica embasada cientificamente.
Convém, por conseguinte, analisar mais de perto as contribui¢des reais




e, eventualmente, os problemas da MBE como ja fizemos, em alguma
medida, propondo o silogismo pratico para evitar a transposi¢ao apres-
sada e inadequada do resultado de estudos populacionais para pacientes
particulares que podem, por assim dizer, “estar fora da curva”.

Existem movimentos que procuram remediar as versdes distorci-
das tanto da MBE quanto da MCP e que, na nossa visdo, contribuem
para uma aproximagdo. Por um lado, alguns autores ja defendem a
“real evidence based medicine” como movimento de volta aos prin-
cipios fundantes de tal movimento, evitando as distor¢des. Segundo
Greenhalgh et al. (2014, p. 6), participam dessa campanha movimentos
tais como: “Too much medicine”; “All trials”; “Reducing waste and in-
creasing value in medical research”; “Improving publishing standards”
e “Integrated medical education”. De fato, ¢ necessario evitar aquilo
que pode ser, talvez com algum exagero, considerado uma “medicina
enviesada por evidéncias”, (Alencar, 2021, p. 35; grifo nosso). Nesse
sentido, ¢ fundamental ndo se perder em meio a fatos e estudos e focar
no cuidado ao paciente como finalidade tltima.

A MCP ¢ algumas vezes chamada “Cuidado (care) Centrado na
Pessoa”, reorientando a propria medicina da cura para o cuidado. Isto
significa que ela ¢ vista, por essa corrente, como sendo essencialmente
cuidado, um ponto a ser incorporado na FIMed que estamos defen-
dendo aqui. Realmente, precisamos lembrar que nem sempre a cura é
possivel, mas o cuidado deve sempre estar presente. Novamente, uma
aproximagdo entre a MBE e a MCP nao apenas parece possivel, mas
também desejavel para proporcionar uma medicina baseada na ciéncia
e, a0 mesmo tempo, centrada na pessoa do paciente.

Nunca ¢ demais salientar a pertinéncia do movimento inicial da
MBE, pois constata-se ainda hoje profissionais que praticam a medicina
sem uma preocupagdo maior com a cientificidade. Em outros termos,
continuam usando manuais que logo ficam ultrapassados, acomodam-
-se a pratica clinica cotidiana, empirica, que pode ser fonte de vieses,
sem educacdo médica continuada (participagdo em congressos da
area etc.). A educagdo cientifica de profissionais da satde precisa ser
permanente. Este ¢, enfim, um componente crucial de uma FIMed.
Que outros requisitos epistémicos precisam ser incorporados por esse
enfoque filosofico?

Uma das principais formas de alcangar um ideal maior de cien-

tificidade é manter a mente aberta ao pluralismo metodologico. O
raciocinio clinico é complexo ¢ ndo ha, conforme vimos no capitulo 2,

165




166

uma férmula Unica. Vamos, entdo, lembrar brevemente os resultados
obtidos. Processos investigativos, com vistas ao diagndstico, podem
trilhar diferentes caminhos e ndo possuem um receituario pronto ¢ aca-
bado. O processo diagndstico €, como vimos, centrado basicamente na
identificacdo do problema de satde e uma investigacdo das causas das
enfermidades. Nesse sentido, raciocinios baseados na inducdo, embora
psicologicamente aceitaveis, ndo tém fundamentacao logica no sentido
de produzirem proposi¢des necessarias e universais, apenas generali-
zagoes. (S6 ha inducdo valida por enumeragdo completa em conjuntos
finitos e na chamada “inducdo matematica”.) Hoje sabemos que a
inducdo empirica produz apenas generalizagdes probabilisticas. Por
outro lado, inferéncias dedutivas sdo uteis (apesar de terem que partir
de premissas hipotéticas talvez obtidas intuitiva ou indutivamente) por
sempre preservarem a verdade das premissas na conclusdo, se forem
validas proporcionando a transposi¢do de um saber geral para casos
particulares. Ha também uma possivel “fusdo” entre os dois métodos,
e o ideal seria, para alguns filosofos, buscar uma espécie de “equilibrio
reflexivo”. J& na prescrigdo terapéutica com bons prognosticos de cura,
podemos usar outras maneiras de raciocinar, incluindo, por exemplo,
um procedimento hipotético falseavel (também utilizavel no diagnosti-
co) ou fazer inferéncias a melhor explicagdo. Dito de outro modo, se a
causa da enfermidade for x, entdo y ¢ a melhor forma de tratar. Desse
modo, o processo como um todo (diagnostico/terapéutica) pode valer
de diferentes procedimentos metodoldgicos.

Dentre os diferentes modos de raciocinar clinicamente, propu-
semos, no capitulo 2, o uso do silogismo prdtico, expressdo mesma
da prudéncia enquanto virtude intelectual (uma dimensdo da ethike
médica que sera abordada na proxima se¢do) como forma de evitar a
falacia ecoldgica, ou seja, a transposi¢do de saberes gerais baseados em
estudos populacionais para pacientes unicos, singulares. Ele contribui
também, por conseguinte, para a integragao entre a MBE e a MCP. Dito
brevemente, uma premissa maior deve conter o conhecimento cientifico
generalizado (obtido pela MBE); uma premissa menor, a identificagdo
diante deste paciente do que fazer aqui e agora (MCP) e, finalmente,
uma conclusdo prescritiva. Raciocinar dessa maneira ajuda a evitar
deturpagdes tanto da MBE quanto da MCP. Para expressar de outra ma-
neira, métodos sdo, simplesmente, indicagdes no sentido de identificar
o problema e buscar a sua solugéo. Revisar tudo € sempre aconselhavel,
seja 14 qual for o raciocinio utilizado no momento do diagnéstico ou da
prescrigdo para evitar erros médicos.




No capitulo 1, vimos uma série de tipos de estudos que emba-
sam a medicina atual, destacando-se os chamados ECRs considerados
o “padrdo ouro” dos estudos clinicos. Uma discussdo detalhada sobre
todos os pressupostos filosoficos desses tipos de estudos vai além dos
limites deste livro, mas ¢ crucial frisar que eles possuem, ao menos,
alto valor heuristico para ndo cairmos no fundacionismo. Qualquer
enfoque filos6fico da medicina preocupado em garantir a cientifi-
cidade da pratica clinica precisa reconhecer que os diferentes tipos
de estudos permitem uma aproximag¢do progressiva aos problemas
de saude, bem como a sua resolugdo. E claro que isso ndo implica
negligenciar a hierarquizagdo dos tipos de evidéncia. Ao contrario,
ela é necessaria para vincular os diferentes tipos de estudo ao au-
mento do grau de confiabilidade progndstica, por exemplo, através de
meta-analises.

Por fim, cabe salientar que um(a) profissional da satde ¢ sempre
um cuidador-investigador e deve proceder metddica e empiricamen-
te. Isso significa assumir o naturalismo metodolégico (investigar as
causas naturais das doencas), sem reduzir o enfoque a um naturalis-
mo metafisico. Mostrar que € necessario evitar o reducionismo do
modelo biomédico ¢ uma das principais contribuigdes deste trabalho
para aproximar a MBE e a MCP, construindo assim uma visao mais
sofisticada através de uma filosofia plena da medicina que evite o erro
de desconsiderar a pessoalidade do paciente, mas também que no a
inflacione metafisicamente.

Podemos constatar a importancia de garantir a cientificidade nas
praticas médicas discutindo negativamente o que ndo tem evidéncias
cientificas reconhecidas, como ¢ o caso da maioria das MACs, por
exemplo, a homeopatia. Conforme antecipamos no primeiro capitulo,
no livro More Harm than Good?, Ernst e Smith discutem varios casos
de “tratamentos” homeopaticos ineficazes e inseguros. Consideremos o

seguinte caso para fins de ilustracdo:

Estudo de caso. Fred sofre de diabetes desde que se lembra.
Ele ficou curioso ao ouvir de um amigo que a homeopatia
poderia ajudar com a sua condi¢cdo e buscou na Internet
algumas informagdes. Ele encontrou um site no qual um
homeopata defende o uso da homeopatia para controlar os
niveis de agucar no sangue em pacientes diabéticos:
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Gestdo do aguicar no sangue

Os remédios comumente usados sdo Uranio Nitricum, Acido
Fosforico, Syzygium Jambolanum, Cefalandra Indica etc.
Estes sdo remédios homeopaticos classicos. Eles sdo utili-
zados em doses fisiologicamente ativas, como tintura-mae,
3 X etc. dependendo do nivel de aglicar no sangue e da
necessidade do paciente. Varias empresas farmacéuticas
também apropriaram-se dos mesmos remédios homeopati-
cos. Remédios bioquimicos, que sdo uma parte da Homeo-
patia, defendem a Biocombinag@o n° 7 como especifica para
diabetes. Outro medicamento bioquimico Natrum Phos 3 é
amplamente utilizado com um razoavel sucesso no controle
do agucar no sangue. Estudos cientificos sobre o impacto
dos medicamentos de homeopatia para reduzir o agucar no
sangue sdo limitados, mas muitos dos acima citados tém
alguns efeitos positivos, seja como remédio independente
ou como complemento junto com outros medicamentos.

Fred estava cansado da insulina autoinjetavel ha algum
tempo e decide experimentar a abordagem. Ele consulta
um homeopata local, que confirma o valor do tratamento
e prescreve-lhe os remédios homeopaticos desejados. Trés
dias depois, Fred ¢ encontrado inconsciente por seu amigo
em seu apartamento. O amigo chama a ambulancia e, no
hospital, Fred é tratado com sucesso e sai do coma diabético.
A equipe médica explicou que “foi por pouco” e se 0 amigo
tivesse encontrado ele um pouco mais tarde, eles ndo teriam
conseguido salvar a sua vida (Ernst; Smith, 2018, p. 7).

Além do antincio reconhecer a falta de estudos cientificos, parece
claro que a homeopatia é sugerida como uma alternativa (e nao apenas
como “complementar”) que, por si, resolveria os problemas de Fred.
Esse, realmente, ndo foi o caso...

A homeopatia repousa sobre principios sem comprovagao cien-
tifica. O principio Similia similibus curantur (o semelhante cura o
semelhante) ¢ vago e sem eficacia curativa. Além disso, a dilui¢do das
substancias pode chegar ao ponto em que nenhuma molécula original
permanece, sendo, portanto, ineficaz. A falta de cientificidade contrasta
com os principios bioquimicos da farmacologia atual. Por conseguinte,
a homeopatia ndo tem evidéncias para atestar seus beneficios além de
um certo efeito placebo. Relatos de “cura” usando homeopaticos, como




sabemos a partir da MBE, tém baixo valor cientifico e podem, como
apontou Bunge (2017, p. 33), caracterizar um caso de falacia (post hoc
ergo proter hoc). Se ndo € possivel explicar o principio ativo de um
“medicamento” homeopatico numa relagdo causa-efeito, entdo ele ndo
tem realmente valor cientifico. Ndo deve, portanto, ser adotado como
politica publica, nem ser financiado pelos sistemas publicos de satde.

A mesma observagao vale para outras “terapias” que sao ofertadas
no Brasil pelo programa Praticas Integrativas e Complementares (PICs)
do SUS, que iniciou em 2006 com cinco praticas (Acupuntura; Homeo-
patia; Fitoterapia; Antroposofia e Termalismo). Hoje, ele conta com
financiamento publico para 29 praticas: 17 incluidas em 2017 (Artete-
rapia; Ayurveda; Biodanga; Danca Circular; Meditagdo; Musicoterapia;
Naturopatia; Osteopatia; Quiropraxia; Reflexoterapia; Reiki; Shantala;
Terapia Comunitaria Integrativa e Yoga) e outras 10 em 2018 (Apitera-
pia; Aromaterapia; Bionergética; Constelagdo familiar; Cromoterapia;
Geoterapia; Hipnoterapia; Imposi¢do de méos; Ozonioterapia; Terapia
de florais). Embora algumas dessas praticas sejam milenares, seu finan-
ciamento ndo pode ser publico, pois ndo oferecem garantias de cura.
E claro que muitas incrementam o bem-estar e algumas promovem a
satide, mas sera, entdo, que deveriamos incluir a Cristaloterapia também
ou outras tantas X-terapias? Uma boa alimentagao, a pratica de esportes
etc. também promovem a satde e nem por isso devem ser financiadas
publicamente sob a rubrica da “satde”. Por ser amplo e vago, o PICs
pode estar aberto a abusos. Cabe lembrar que a Ozonioterapia foi usada
durante a COVID-19 como “tratamento” do virus SARS-CoV-II sem
nenhuma evidéncia cientifica. Talvez Bunge (2017, p. 37) tenha razao
ao afirmar que “[...] as terapias alternativas s@o tdo infundadas e ine-
ficazes quanto as tradicionais”. Por conseguinte, ¢ necessario rever o
PICs, que tem sofrido desvirtuamentos devido a falta de cientificidade.

E claro que a propria nogdo de cientificidade estd em constante
discussio filosofica. Ha, na epistemologia e na teoria do conhecimento
em geral, um grande debate sobre critérios para diferenciar ciéncia de
pseudociéncia (Popper, 1982; Kuhn, 1997; Lakatos, 1979). Conforme
vimos também a partir da MBE sobre o que conta como evidéncia
(Guyatt et al., 2015), a discussdo em torno do confiabilismo e evi-
dencialismo procura garantir a cientificidade dos estudos clinicos nas
diferentes especialidades. Se considerarmos o leque de ciéncias tedricas
que embasam a pratica clinica, parece claro que estamos diante de um
tipo de saber que deve legitimar-se empiricamente. Sem entrarmos em
mais detalhes, usaremos aqui a no¢ao de corroboragdo, via testes em-
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piricos replicaveis, procurando verificar ou falsear hipoteses a partir de
evidéncias sélidas, como critério de cientificidade. Por isso, embora ndo
existam leis ou teorias definitivas nas ciéncias, existem sim hipdteses
corroboradas por evidéncias robustas que permitem atingir as finalida-
des inerentes a pratica médica, em especial, encontrar as causas naturais
das enfermidades e, se possivel, cura-las. Uma medicina baseada na
alquimia e ndo na quimica, ou uma medicina baseada na astrologia (se
vocé estiver doente, nada hé a fazer exceto esperar uma recombinagao
dos astros), ndo pode atualmente ser levada a sério. Nesse sentido, a
MBE tem, como vimos ao longo de capitulo 2, contribuido substancial-
mente para melhorar as bases da cientificidade da pratica médica na era
da tecnociénica. A partir dessa conclusdo, passamos, agora, a discutir
como garantir a eticidade na medicina.

4.4. Como garantir a eticidade na pratica médica?

Além de avalizar a cientificidade da medicina, uma filosofia plena
da medicina precisa garantir a eticidade da pratica clinica. E necessério
ressaltar, entdo, uma vez mais, que uma visdo completa da medicina,
preocupada em estabelecer o que ¢ a medicina qua medicina, tem que
reconhecer o elemento moral (a dimensdo ethiké) inerente as suas
praticas. Por isso, a primeira integragdo patrocinada pela FIMed ¢ a in-
corporagdo da (bio)ética, geralmente negligenciada, na discussdo sobre
a natureza da medicina. Nega-la falseia a compreensdo adequada da
natureza da pratica médica como empreendimento moral, isto €, como
encontro de, no minimo, duas pessoas com a finalidade de promogéo
de beneficios para uma delas, em especial, a saude do paciente. Nesta
secdo analisaremos, em especial, os componentes morais, incluindo
algumas virtudes, tanto de profissionais da saide quanto de pacientes,
inerentes ao encontro clinico.

Do ponto de vista do(a) médico(a) enquanto profissional da saude,
varias qualidades de carater precisam ser cultivadas. Aqui, o trabalho
de eticistas da virtude foi fundamental para revelar esse ponto. Para
ilustrar: em For the Patient’s Good, Pellegrino e Thomasma (1988, p.
106-110), procurando elaborar uma filosofia da medicina de cunho aris-
totélico, defendem virtudes como sendo cruciais, ou seja, qualidades
de carater que o proprio paciente precisa possuir, a saber: a veracidade
(falar a verdade sobre a sua condi¢@o e sobre a sua histéria como pa-
ciente); a probidade (fazer a sua parte no processo de recuperagdo); a
Jjustica e a tolerancia (reconhecimento do que ¢ devido ao profissional




da saude, por exemplo, prote¢do de sua reputacdo) e confianga (ndo
apenas “entregar-se” aos cuidados médicos, mas também gratiddo e
amizade). Profissionais da saude também precisam de outras virtudes,
além da ja mencionada phronesis, para um desempenho adequado da
sua profissdo.

Alguns autores defendem que a compaixao, ou seja, a capacidade
de sentir-com a dor e o sofrimento do paciente, ¢ uma virtude médica
por exceléncia. Conforme ja vimos, ha, entretanto, limites que preci-
sam ser claramente estabelecidos. J4 mencionamos uma série de outros
sentimentos, por exemplo a simpatia, a empatia etc., como sendo funda-
mentais para o bom desempenho profissional. A adequada compreensao
do papel de cada um deles ¢ crucial. A simpatia ¢ um fendmeno moral
que conecta duas ou mais pessoas, mas também ¢ moralmente recomen-
davel que o profissional saiba manter certo distanciamento para que os
sentimentos e emog¢des do paciente ndo contaminem de forma negativa
o desempenho das competéncias tipicas do médico. Nesse sentido, a
empatia ¢, claramente, a medida adequada de simulagdo dos senti-
mentos do(a) paciente ¢ a com-paixdo excessiva e desaconselhavel. As
habilidades, por exemplo de um cirurgido, ndo podem ser afetadas por
uma conexao sentimental forte demais com o paciente. Nesse sentido, a
empatia precisa ser cultivada na dosagem apropriada. Ha também virtu-
des que sdo especificas de certas moralidades. Por exemplo, Pellegrino
e Thomasma, em outra obra (1996), recomendam as virtudes cristas (f,
esperanga ¢ caridade), o que, claro, nao pode ser exigido de todos os
profissionais de satide numa sociedade secularizada e pluralista como
a nossa. Em outros termos, a ética médica precisa se subordinar a ética
publica ou a uma moral comumente compartilhada, composta em geral,
COMo veremos a seguir, por um principio ético primeiro.

Ha4, certamente, outros tragos morais para que a relacdo terapéu-
tica seja moralmente adequada, por exemplo, que seja justo e tolerante.
Nao pretendemos, aqui, apresentar uma “lista completa de virtudes”,
mas apenas demonstrar que valores sdo constitutivos da pratica médica.
Mais uma vez, o preferencialismo mostra-se equivocado, embora tenha
sido adotado tanto na MBE quanto na MCP. Portanto, ndo resta diivida
de que uma FIMed precisa levar a sério os valores objetivos, juntamen-
te com problemas epistémicos e ontologicos.

Para ilustrar com mais um valor objetivo: confianga mutua entre
médicos e pacientes também ¢ constitutiva dessa relagdo. Nao foram
apenas autores que defendem uma ética de virtudes que salientaram a
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sua importancia (por exemplo, Pellegrino e Thomasma reformulam o
modelo médico classico qualificando-o como beneficéncia-na-confianga),
mas também eticistas de outras orientagdes filosoficas. Por exemplo, a
fildsofa kantiana Onora O’Neill (2005) tem insistido na necessidade de
resgatar a confianca perdida pelas mas praticas reveladas ao longo da
historia da medicina e da tecnociéncia em geral, como o caso Tuskegee
ilustra bem. Uma ética consequencialista também poderia defender que
ela traz os melhores resultados. A seguir, apresentaremos um principio
ético primeiro unificando essas teorias normativas.

Conforme antecipamos no capitulo 1, no livro classico sobre os
fundamentos da ética biomédica, no capitulo especialmente dedicado
as relagOes entre profissionais da saude e pacientes, Beauchamp e
Childress (2018, p. 327-384) citam algumas virtudes constitutivas do
encontro clinico, a saber, a veracidade, a privacidade, a confidencia-
lidade e a fidelidade. Estes sdo outros exemplos de valores objetivos
presentes neste encontro especial entre duas pessoas iguais, embora de-
sempenhando fungdes diferentes, como € o caso do encontro médico(a)/
paciente. Sem pretender explicitar todas as implicagdes dessas qualida-
des de carater, cabe destacar as obrigacdes de veracidade na comunicagdo
de informagdes, de maneira objetiva, acurada e compreensivel, para a
tomada de decisdes. No contexto delicado de revelagdo de mas noticias
para pacientes, a sensibilidade e a empatia também sao fundamentais.

O valor da privacidade e da propria confidencialidade é inega-
vel. Embora fosse necessario aprofundar seus conceitos, bem como
explicitar seus limites diante da necessidade de garantir a saude e a
seguranca publicas, a justificagio do direito a ver respeitado aquilo
que ¢ constitutivo da subjetividade de cada paciente ndo ¢ apenas uma
questdo da eticidade da pratica médica, mas esta amplamente amparado
nos codigos juridicos de diferentes paises. Por fim, embora ndo haja
consenso a respeito, a fidelidade também consta como uma qualidade
que assegura, diante de diferentes tipos de interesses (institucionais, de
terceiras partes etc.), a sacralidade da relagdo tinica entre profissionais
da saude, em especial, médicos(as) e pacientes.

O que nos interessa, especialmente dentro do projeto de integrar
a MBE e a MCP, ¢ a necessidade de superar o preferencialismo comum
as formas simplistas desses enfoques. Ja apontamos que a TCR ¢ neces-
saria para a constru¢do de uma FIMed, mas é importante agora mostrar
efetivamente como isso pode ser feito. E preciso esclarecer, enfim,
que, no fundo, a MCP e a MBE, bem entendidas e caracterizadas, ndo




parecem discordar de um ponto central da teoria e pratica médicas: o
cuidado e o respeito sdo os dois pilares de uma medicina de exceléncia.
Conforme escreveram Rosen e Hoang sobre a MCP, o cuidado focado
no paciente ¢, em geral, definido como “[...] proporcionando cuidado
que é respeitoso e responsivo as preferéncias, necessidades e valores
individuais do paciente.” (2017, p. 3; grifos nossos). Da mesma manei-
ra, defensores recentes da MBE ndo querem qualquer pratica médica,
sendo a baseada no cuidado e no respeito ao paciente: “No centro da
MBE esta o cuidado e o respeito pelos pacientes” (Guyatt ef al., 2015,
p. 49). E notavel, entdo, a evolugio da propria MBE. Conforme argu-
mentamos ao longo deste livro, a orientacdo valorativa na medicina ¢
clara e, por conseguinte, as questdes morais inerentes a pratica clinica
ndo podem ser ignoradas. Sem querermos hipermoralizar a atividade
médica, podemos concluir que, por exemplo, as aretai sdo inerentes
ao encontro médico/paciente. Conforme vimos acima, elas sdo consti-
tutivas do encontro médico/paciente. Sua auséncia ¢ indicativa de que
o cuidado e o respeito estdo sendo negligenciados. Por isso, ficamos
estupefatos quando vemos profissionais da saide pensando apenas
no ganho financeiro do exercicio da medicina. Conforme veremos na
préxima secdo, se a MBE e a MCP puderem, realmente, ser sintetiza-
das numa nova filosofia da medicina, entdo proporcionar um cuidado
respeitoso ou um respeito cuidadoso ¢ a meta de toda pratica médica de
exceléncia.

Numa série de trabalhos ao longo da ultima década, temos de-
senvolvido os conceitos de cuidado respeitoso e de respeito cuidadoso
(Dall’Agnol, 2016a; 2020), procurando aplica-los a pratica clinica.
Propomos, aqui, retoma-los como ideais morais capazes de fornecer
um guia para integrar a MCP e a MBE numa filosofia completa da
medicina. A tentativa foi a de apresentar uma analise, no sentido estrito,
das condigdes necessarias e/ou suficientes para aplicar um conceito
corretamente. E claro que ha, de um ponto de vista wittgensteiniano,
um questionamento quanto a esse procedimento metodolégico. Po-
demos, nesse sentido, retomar a nogdo de “semelhangas-de-familia”,
mencionada na Introduc¢@o, e que tem sido usada por alguns defensores
da MCP (Mitchell; Loughlin, 2023, p. 13) e amplamente utilizada por
Karhausen em The Fragility of Philosophy of Medicine para examinar
defini¢des no contexto médico, por exemplo, a de satde. Parece haver,
entretanto, um mal-entendido sobre a nogdo, como se Wittgenstein
permitisse qualquer coisa. Dizer que a saude ¢ Unica para cada paciente
segundo o que ele/a acha que ¢ saudavel, é ndo ter critério algum e tudo
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estaria certo e errado ao mesmo tempo. Conforme notou Glock (2005,
p- 123), o autor das Investigagées filosoficas ndo sustentou que fodos 0s
conceitos sdo do tipo semelhancas-de-familia. Talvez “arte”, “niimero”
(e “saude” ou “doenca”) etc. sejam, mas ndo “niimero real”, “triangulo”
e outros que parecem ser suscetiveis de analise das condigdes neces-
sarias e suficientes, levando a definigdes precisas, assim como outros
conceitos cientificos e legais. Por conseguinte, é necessario tentar ana-
lisar, em sentido estrito, o conceito para ver se a defini¢do derivada é
sustentavel filosoficamente. Em outros termos, € necessario evitar tanto
o0 essencialismo quanto o mero convencionalismo.

Iniciemos questionando: o que significa, enfim, “cuidado respei-
toso” de um paciente em contraposi¢do a outros usos de “cuidado”,
por exemplo, cuidado com um livro? Partindo de algumas analises
conceituais de “cuidado” e de “respeito”, e considerando, em especial,
a caracterizagdo metaética de tipos de razdes para agir, perguntemos
sob que condigdes necessarias e suficientes W sabe-como cuidar de Y
respeitosamente? Esse parece ser o caso sse:

i) W simpatiza com Y e reconhece-a como pessoa;

i) obem-estar de Y precisa de atengdo e ela tem direito a ser assisti-
da num sistema justo de saude;

i) W cumpre suas obrigacdes em relagdo a Y, beneficiando-a por
ela mesma.

Uma vez satisfeitas essas condigdes, temos o que pode ser qualifi-
cado como “cuidado respeitoso”: um incremento do bem-estar de uma
pessoa porque isso ¢ bom para ela. O cuidado, sendo respeitoso, evita
o paternalismo presente em tradigdes que se guiam exclusivamente
pela beneficéncia valorando intrinsecamente a paciente. O conceito que
elaboramos tem sido recomendado para cursos de medicina (Guedert,
2011), o que mostra seu potencial na pratica clinica.

Notemos a presenca de sentimentos morais (simpatia), mas
também da atitude de reconhecimento da pessoalidade. Nao ha davi-
das de que a simpatia, enquanto senso natural de compartilhamento
de sentimentos, sejam negativos ou positivos, ¢ a base da empatia, do
colocar-se no lugar de outra pessoa. Profissionais da satide precisam
exercitar a simpatia na medida correta para ndo comprometer o cuidado
com compaixdo piedosa. Precisam também colocar-se empaticamente
no lugar da paciente ou da “pessoa” aqui entendida como uma agente
portadora de direitos/obrigacdes cooriginalmente justificaveis. Nao
deixamos de ser pessoas quando nos tornamos pacientes. Além disso, o




objeto do cuidado ¢ claramente identificado, a saber, o bem-estar do(a)
paciente, sendo a saide um de seus ingredientes basicos. Cuidar do
bem-estar do paciente ndo pode significar objetificacdo ou despersona-
lizacdo. Também esta claro que o direito a assisténcia gera obrigacdes
de cuidado para profissionais de satide e, finalmente, que ha uma atitude
de valoracao intrinseca da paciente que ¢ beneficiada porque, somente
para ilustrar, a saude é boa para ela. Esta lltima condigdo revela que
o cuidado ¢ uma atitude eminentemente moral. Se esse modelo for
adotado, entdo ele evita o paternalismo, proporcionando um cuidado
respeitoso. Visto que o cuidado e o respeito sdo duas faces da mesma
moeda, podemos também, utilizando os mesmos elementos, apresentar
uma analise do conceito respeito cuidadoso diante de clientes plena-
mente autdnomos, fazendo, por exemplo, simples exames de rotina.

Se, entdo, perguntarmos o que significa “respeito cuidadoso”?,
podemos usar praticamente os mesmos elementos para analisar o
conceito. Em outros termos, W respeita Y de forma cuidadosa sse: (i)
W reconhece Y como pessoa, mas também simpatiza com ela; (i) Y €
uma pessoa portadora de direitos e precisa de atengdo especial; (iii) W
cumpre as suas obrigagdes em relagdo a Y e zela pelo seu bem-estar por
ela mesma. Temos, desse modo, as condigOes necessarias e suficientes
para atribuir a W um respeito que ndo ¢ vazio (insensivel ou individua-
lista) e que supera a indiferenga moral.

Convém, agora, salientar que o cuidado respeitoso, ao evitar o
paternalismo, e o respeito cuidadoso, ao superar a indiferenca, repre-
sentam dois lados de uma mesma moeda: sdo as atitudes fundamentais
que devem estar presentes em toda pratica médica para que ela seja
excelente. E claro que podemos usar as palavras “cuidado” e “respeito”
com outros significados, mas aqui, neste contexto de tratamento filo-
sofico da medicina, postulamos uma regra de uso desses conceitos que
nao é nem essencialista, nem meramente convencionalista.

Do ponto de vista ético-normativo, a justificagdo filosofica para
adotarmos uma atitude de cuidado respeitoso (e de respeito cuidadoso)
na medicina e em outros dominios da vida humana pode ser feita a partir
de uma reformulagdo da chamada “Teoria Triplice” proposta inicial-
mente por Derek Parfit (2011) em On What Matters ¢ por nds ventilada
acima quando tratamos da confianga nas diferentes teorias normativas.
Ora, em vez de usarmos uma teoria consequencialista (principios que
sendo leis universais fariam as coisas irem da melhor forma) e duas
deontolédgicas (kantismo — principio que sendo leis universais todos
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poderiam querer racionalmente — e contratualismo — principio que
ninguém poderia razoavelmente rejeitar), vamos introduzir o critério
de corregdo moral de uma ética aretaica reformulando a Teoria Triplice,
dando-lhe inclusive tonalidade normativa. Lembremos que enunciar
um metaprincipio ¢ fundamental para superar definitivamente os pro-
blemas da base metaética intuicionista do principialismo, reconstruido
no capitulo 1 deste livro, que gera dilemas morais irreconciliaveis.

O principio ético primeiro de uma Teoria Normativa Triplice
Reformulada, ento, é o seguinte:

PEP: siga normas que prescrevem agoes (ou omissoes) aparentemente

valiosas em si mesmas, mas que também sdo otimizadoras, universal-

mente aceitaveis e ndo seriam rejeitadas por pessoas virtuosas consi-
derando-as imparcialmente.

Este principio ético primeiro (PEP) ¢ valido aprioristicamente
(por exemplo, a otimizagdo, “dos males o menor”, pode ser justificada
de forma independente de experiéncias particulares) no sentido de ser
uma norma fulcral (hinge-proposition) da nossa vida moral.

A partir dele, podemos justificar uma série de principios interme-
diarios (por exemplo, as normas prima facie da bioética principialista)
e os valores presentes nas praticas médicas, bem como buscar uma
integragdo entre as duas principais filosofias da medicina estudadas ao
longo deste livro (MBE e MCP), superando o preferencialismo, rumo
a uma FIMed. Talvez uma maneira de ver com clareza como o cuidado
respeitoso pode ser implementado na pratica clinica, seja discutindo como
podemos construir robos cuidadores (em oposicao a robds matadores).

A maneira como podemos programar um robo cuidador tornou-se
uma questdo central para a roboética (Peterson, 2012). Para esclare-
cer essa questdo, vamos imaginar uma maquina Person-o-Matic para
produzir, pressionando alguns botdes, dois tipos diferentes de robds:
um androide e outro humanoide. A diferenga basica ¢ que o androide
¢ programado com conhecimentos médicos de ponta, usa [A, possui
excelentes habilidades de cuidado, mas sempre faz o que ele/a acha
que ¢ o melhor para o paciente; ja um rob6 cuidador humanoide tem os
mesmos conhecimentos e habilidades médicas, mas é sempre sensivel e
aberto ao paciente e respeita-o como pessoa com direitos: autodetermi-
nacao, privacidade etc. Em outros termos, a diferenga é que o humanoi-
de proporciona cuidado respeitoso nos termos analisados acima. Que
tipo de robd devemos escolher? Parece claro que deva ser o humanoide,
embora, para alguns casos o androide possa ser mais adequado, por




exemplo, para pessoas com deméncia avangada que perderam a capaci-
dade de deliberar ¢ escolher o que ¢ melhor para elas.

Robos cuidadores deveriam ser tratados como pessoas? Parece
claro que sim, pois se, num futuro ndo muito distante, formos capazes
de criar robds cuidadores e respeitosos, deveriamos também respeita-
-los e cuida-los e ndo trata-los como meros autdomatos, simples escravos
laborais. O melhor cuidador possivel seria um rob6é humanoide capaz
realmente de cuidar de forma respeitosa dos pacientes e, a0 mesmo
tempo, cuidar de si e se autorrespeitar.

Tendo apresentado, neste capitulo, as condi¢des para garantir a
cientificidade da pratica clinica, bem como estabelecido as bases (bio)
éticas da arte médica, estamos agora, finalmente, em condi¢des de
propor uma perspectiva integradora entre a MCP e a MBE que garanta
tanto a cientificidade da medicina quanto a sua eticidade, ou seja, uma
filosofia plena, completa da medicina (FIMed). Se as ultimas trés seg¢des
apresentaram conclusdes plausiveis, entdo a medicina pode ser predefi-
nida como uma habilidade (techné) de aplicar conhecimento cientifico
(epistemé) para diagnosticar e tratar pacientes respeitando-os como
pessoas (ethiké). Voltaremos a esta predefini¢do na conclusdo.

4.5. Uma FIMed

Nesta tlltima se¢8o, apresentaremos uma visdo geral de como algu-
mas variantes da MCP ¢ da MBE podem funcionar de forma integrada
e serem incorporadas numa FIMed enquanto saber-como aplicar saber-
-que em beneficio do(a) paciente. Antes de fazé-lo, convém recordar
que ha decerto tensées entre a MCP e a MBE, por exemplo, a primeira
acusa a segunda de desorientacdo quando faltam estudos tipo ECRs
para guiar a medicina, que a MBE ndo ¢ um método clinico completo
etc., enquanto a segunda denuncia a primeira por ser a parte mole,
frouxa, da ciéncia médica etc. Algumas dessas criticas foram respondi-
das ao longo deste livro. Entretanto, haveria, de fato, incompatibilidade
entre a MCP ¢ a MBE se ambas seguissem modelos antagdnicos da
pessoalidade do paciente, a saber, o biopsicossocial-espiritual etc. e o
biomédico reducionista. Procuramos, entretanto, mostrar que a medici-
na pode apenas assumir o naturalismo metodologico e ndo o metafisico
sem ser, por conseguinte, necessariamente reducionista ¢ nem deve
inflamar o conceito de pessoa do paciente ou a nogdo de saide enquanto
completo bem-estar. Também mostramos que a MBE permite corrigir
algumas desvirtuagdes da MCP quando ela se perde em consideragdes
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demasiado subjetivistas e acaba desfocando o problema a ser tratado.
No presente capitulo, mostramos, na primeira se¢do, que modelos sim-
plistas (de incorporagdo da MBE e sua mera subordinagdo a MCP) ndo
dao conta da complexidade da medicina como um todo, restringindo-a
a pratica clinica. Nesse sentido, podemos argumentar, agora, que ha
certa complementaridade possivel entre MCP ¢ MBE e construir uma
visdo unificada da medicina tout court, ou seja, propor uma FIMed.

E oportuno também, antes de apresentar um quadro geral com a
proposta da FIMed, lembrar que, neste capitulo, defendemos a cien-
tificidade da medicina, bem como a sua eticidade. Em outros termos,
que a medicina, desde Hipocrates até nossos dias, tenha se autocom-
preendido como epistemé ¢ inegavel, embora algumas transformagdes
ocorreram ao longo de sua historia, e isso a diferencia de outras prati-
cas, por exemplo, do curandeirismo. Isso implica, basicamente, seguir
uma techné adequada, admitindo que ha diferentes métodos de obter
conhecimento confiavel. E o conhecimento cientifico que leva a recusa
de procedimentos ineficazes de tratamento, por exemplo, da homeopa-
tia para o diabetes. Também resultou do presente capitulo uma maior
clareza quanto aos componentes morais (ethike) presentes na atividade
clinica, em especial, as aretai (exceléncias) necessarias para realizar as
atitudes do cuidado respeitoso e do respeito cuidadoso e justifica-las a
partir de um PEP. Podemos, portanto, pressupor esses resultados procu-
rando integrar versoes mais sofisticadas da MBE e da MCP numa visao
filosofica completa, embora seja aqui apresentada apenas de forma in-
trodutoria, necessitando ser aprofundada em muitos pontos. Esperamos
que a FIMed mostre a necessidade de superar modelos simplistas da
medicina.

No que transparecera no quadro panordmico da FIMed a ser vi-
sualizado a seguir, ¢ uma tentativa de vé-la como pratica profissional no
seu contexto amplo, desde a sua legitimagdo social, a formagdo solida
do(a) futuro(a) médico(a), a atengdo ao progresso cientifico etc. até
o seu efetivo engajamento a servico do(a) paciente. A medicina sera
caracterizada como multidisciplinar a partir de suas fungdes sociais, ou
seja, contribuindo para a satide populacional e ndo apenas individual,
por exemplo, promovendo politicas preventivas de doencas. E claro
que a apresentacdo exibira apenas as linhas gerais do que estamos
propondo, mas ficara claro quais sdo as efetivas contribuigdes tanto
do enfoque que insiste na cientificidade da pratica médica quanto de
quem enfatiza a humanizagdo. Eis, entdo, uma sintese do enfoque da
medicina enquanto techné, epistemé e ethiké:




FIMed
1. A medicina como pratica social: legitimagao politico-social (ethike) da
medicina enquanto atividade cientifica (epistemeé) e profissional (techné):
1.1 — Saude publica: elaboragdo de diretrizes epidemiologicas
estatais que sejam promotoras da saude e preventivas segundo os
principios epistémicos da MBE e normas (bio)éticas para instituir
boas praticas médicas defendidas pela MCP a partir de uma forma-
¢do cientifica e ética solidas de profissionais médicos;
1.2 — Da bancada ao leito: realizacdo de pesquisas (por ex.,
ECRs, meta-analises etc.) nas ciéncias que embasam a pratica
médica, como a fisiologia, a genética etc., adotando o pluralismo
e o naturalismo metodologicos, guiadas pelos valores objetivos da
ética da pesquisa e nas melhores evidéncias (MBE) para a produgdo
de conhecimento a ser transladado para pacientes considerados no
seu todo, conforme preconizado pela MCP, ou seja, respeitando-os
COMO pessoas.
2 A medicina como pratica clinica: diagnostico e intervengdes clinico-
-hospitalares terapéuticas e reabilitadoras guiadas pela expertise médica
(techné), pelas ciéncias (epistemé) e pelo saber-como moral de médicos(as)
norteados(as) por decisoes realmente compartilhadas com pacientes, visan-
do proporcionar cuidado respeitoso/respeito cuidadoso (ethiké):
2.1-Encontro clinico: anamnese completa com entrevista empatica
e respeitosa nos moldes da MCP, considerando néo apenas os sin-
tomas da doenga, mas o historico do paciente, da familia, suas cone-
x0es sociais, conforme preconizado pelo modelo biopsicossocial);
2.2 — Diagnéstico acurado (exame fisico, testes laboratoriais [se
necessarios]| guiados pela MBE etc.) identificando efetivos sinais
e causas dos problemas de satide do paciente para obtengdo do
consentimento informado;
2.3 — Decisao realmente compartilhada sobre alivio da dor e do
sofrimento e melhor terapia se ha progndstico positivo para frata-
mento(s) e reabilitacdo, incluindo, quando for o caso, prescri¢do
de medicamentos, cirurgia, implantagdo de proteses etc., evitando
morte antes do tempo;
2.4 — Cuidados continuos para preservar e/ou incrementar a saude
e 0 bem-estar com perspectiva de cura de eventual doenca e restabe-
lecimento da satide baseados no acompanhamento necessario € no
constante melhoramento da relagdo médico/paciente; ou
2.5 — Comunicaciao empatica e encaminhamento para cuidados
paliativos (se tratamentos forem futeis no sentido terapéutico) para
alivio do sofrimento e eventual assisténcia no processo de morrer.
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Como podemos perceber, a FIMed procura superar as deficién-
cias tanto da MBE quanto da MCP, apresentando uma perspectiva
unificada. Ela comega salientando que a medicina ¢ uma pratica social
que se legitima pelo bem que ¢é capaz de proporcionar a sociedade, em
especial, mas ndo exclusivamente, promover a satde. Nesse sentido,
pressupde politicas publicas de acesso a satde e atitudes preventivas,
por exemplo, sanitarias (dgua potavel para toda a populagdo, ambiente
saudavel incluindo saneamento basico etc.). A FIMed exige também
um processo educativo sério de formacdo de profissionais da satde
baseado no melhor conhecimento cientifico disponivel que, em geral,
corresponde ao preconizado pela MBE ¢ uma forma¢do humanistica
nos termos estabelecidos pela MCP, desenvolvendo nédo apenas habili-
dades técnicas (saber-como diagnosticar a causa de uma enfermidade e
trata-la), mas também desenvolver qualidades morais de cuidado e res-
peito aos pacientes. Somente dessa maneira o encontro clinico pode ser
desenvolvido nos termos indicados de 2.1 a 2.5, em especial, buscando
decisdes realmente compartilhadas. Para que sejam de fato conjuntas,
ndo basta um profissional da saude fazer o diagndstico e exibir op¢des
que o(a) paciente aceita ou recusa: € necessario participar ativamente na
elaboragdo das opgdes terapéuticas. Por exemplo, para evitar injusticas
epistémicas (Fricker, 2007), um(a) paciente precisa ser suficientemente
informado(a), em linguagem clara e acessivel, para tomar decisdes
realmente partilhadas. Como podemos perceber, a FIMed néo ¢é apenas
um enfoque que mostra a complementaridade entre as duas principais
correntes médicas atuais, mas proporciona uma filosofia abrangente da
medicina baseada em valores objetivos e ndo no preferencialismo.

A necessidade de uma FIMed ja esta sendo sentida na area médica.
Além das crises da MBE e da MCP, ha propostas de alinhamento entre
bioética, praticas baseadas em evidéncias e cuidado centrado na pessoa
para setores especificos, por exemplo, no cuidado a pacientes severa-
mente enfermos (Forte; Kawai; Cohen, 2018). Os autores constroem um
modelo dividido em quatro passos éficos que usa elementos da MBE ¢
da MCP. No primeiro passo, propde-se uma ¢&tica da acuracia centrando
a aten¢@o na doenga guiada pela MBE. No segundo passo, uma ética da
compreensdo, pensada a partir da MCP, foca nos valores do paciente
(preferencialista). O terceiro passo, constituido pela ética da conscien-
ciosidade, procura criar uma atmosfera de multidisciplinaridade na
equipe de abordagem dos problemas a partir da MBE. Finalmente, o
quarto passo, de ética da deliberacdo tal como preconizada pela MCP,
estabelece as bases para uma relagdo solida entre paciente e provedor




de satde, melhorando-a constantemente. A FIMed pode incorporar esse
modelo para a area em questdo (UTIs), mas apresenta uma visdo mais
ampla da medicina enquanto pratica social e clinica. Além disso, ela
ndo ¢é preferencialista, mas esta baseada no PEP.

Uma medicina guiada por uma filosofia completa, ou seja, pelos
padroes cientificos reconhecidos desde os procedimentos convencio-
nais hipocraticos (observagao atenta dos fendmenos, registro detalhado
do estado do paciente etc.), processo aprofundado pela ciéncia experi-
mental moderna através da anatomia e fisiologia empiricas e comple-
mentado pelas exigéncias rigorosas da MBE ao introduzir os ensaios
clinicos na era da tecnociéncia (que pode ser sempre aperfeigoado dada
a falibilidade do proprio saber humano) e, ao mesmo tempo, pelos
parametros éticos e humanitarios da MCP, resultara em uma praxis de
qualidade total, proporcionando cuidado respeitoso e respeito cuida-
doso. E importante equacionar as exigéncias normativas do cuidado
e do respeito enquanto expressdes de valorag@o intrinseca da pessoa,
evitando as consequéncias negativas da priorizagdo de um sobre o
outro, especialmente, os problemas que podem surgir do paternalismo
associado ao modelo de beneficéncia-na-confianca de Pellegrino e as
implicagdes negativas geradas pelo autonomismo de Engelhardt, a
saber, a indiferenga e o individualismo. Em outros termos, é crucial
percebermos a limitagdo reciproca e, a0 mesmo tempo, a complemen-
taridade entre cuidado e respeito formando uma (bio)ética normativa-
mente solida capaz de contribuir para uma nova filosofia da medicina.
Para verificar a sua plausibilidade e aplicabilidade foram discutidos
casos especificos de bioética clinica. Fizemos o mesmo com a MBE
e a MCP. Para ilustrar: nenhuma delas precisa se comprometer com
0 autoritarismo médico, com o tecnicismo etc. Outra ilustragdo: tanto
a MBE quanto a MCP podem subscrever os mesmos diagnosticos e
prognosticos, por exemplo, a terapia génica individualizada baseada no
DNA do(a) paciente. Em outros termos, ambas podem seguir os pres-
supostos da bioética clinica e proporcionar uma medicina da mais alta
qualidade cientifica e, por conseguinte, profundamente humana. Essa ¢
uma diretriz fundamental da FIMed.

Cabe, por fim, enfatizar que, seguindo o enfoque que propomos
aqui, temos que perceber a necessidade de construir uma filosofia da
medicina fundada, agora pace Pellegrino, ndo apenas num suposto
telos interno, mas também ndo exclusivamente nos simples valores do
paciente (pace Engelhardt). Ha outros fatores que a bioética clinica,
apoiada na ciéncia, utiliza, pois essa ultima é composta por valores
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objetivos como a busca da verdade, a integridade no uso dos dados etc.
Conforme mostramos desde o primeiro capitulo, a relagdo P-P/P-P ¢
bastante complexa e ndo pode ser fundada nas preferéncias individuais.
A ética da pesquisa com seres humanos, como também vimos ao longo
do livro, se funda em valores objetivos, como o respeito pelos partici-
pantes dos testes clinicos, a ndo maleficéncia e a justiga social. Como
podemos perceber, a bioética clinica ¢ uma area composta pela inter-
secdo de diferentes ambitos, incluindo diversos aspectos éticos: do(a)
pesquisador(a); do(a) médico(a); do(a) paciente; do(a) participante da
pesquisa e da sociedade. E tendo presente esses dominios que se podera
eventualmente contribuir ndo apenas para uma “fusdo” entre a MBE e
a MCP, mas para construir uma proposta de uma de filosofia composta
por techné, epistemé e ethiké, ou seja, considerando a medicina uma ha-
bilidade de aplicar o conhecimento cientifico para beneficio do paciente
respeitando-o como pessoa.

Um elemento central da FIMed ¢ o “pacto sagrado” entre pro-
fissional da satde e paciente, impedindo que algo espurio interfira
na relagdo, exceto a busca do bem do paciente. Neste sentido, cabe
apontar que, com frequéncia, descobre-se que a tentativa de dar maior
cientificidade a medicina e, consequentemente, a pratica clinica en-
frenta interferéncias externas indevidas que comprometem um cuidado
respeitoso. Sabemos, por exemplo, que a confianga nos ECRs depende
de dados criveis e que eles, muitas vezes, sdo conduzidos pela indistria
farmacéutica e reportados em nome de académicos de prestigio que
nem sempre declaram potenciais conflitos de interesse. Tudo pode se
agravar e comprometer o “pacto sagrado” se mantivermos presente que
a poderosissima industria farmacéutica presta contas aos seus acionis-
tas e busca em alguns casos um lucro exorbitante que € improprio e,
dessa maneira, o progresso cientifico pode ficar comprometido pelos
interesses de lucro, que pode levar a suprimir dados, ndo relatar riscos
ou resultados adversos etc., ou ndo compartilhar o conhecimento cienti-
fico com a sociedade em geral, prejudicando dessa maneira as politicas
publicas de satde e o proprio atendimento personalizado do paciente.

Outro elemento central da FIMed é demandar a constru¢do de um
sistema justo de assisténcia a saude. Ndo ¢é o caso, aqui, de discutir se
ele deve ser totalmente ptblico ou privado ou uma mistura de ambos,
pois ha inimeros aspectos a considerar. Contudo, ¢ importante ver a
satde como ingrediente do hem comum e, portanto, notar que politicas
publicas de satde eficazes e seguras sdo parte de uma compreensio
mais ampla, digamos de “medicina social” que precisa ter prioridade




sobre um sistema de atendimento clinico que atenda pacientes in-
dividuais. Sabemos que ha varias teorias de justica sendo discutidas
no momento (utilitarista, comunitarista, igualitarista etc.), mas todas
podem convergir na construgdo de um sistema equitativo. Dito de outro
modo, ¢ a sociedade como um todo que deve garantir a satisfagdo das
necessidades médicas basicas da saude, por exemplo, cuidados pre-
ventivos, protecdo de emergéncia, cuidados intensivos especializados
e servigos sociais especiais para pessoas portadoras de deficiéncias etc.
Necessidades ndo basicas poderiam ser satisfeitas pela iniciativa priva-
da (cf. Beauchamp; Childress, 2018, p. 293). Essa parece ser a melhor
maneira de atender o direito basico de assisténcia a um minimo decente
de satde, como tem sido preconizado por outros autores seguindo uma
teoria rawlsiana de justi¢a (cf. Daniels, 2008).

Conforme antecipamos, uma FIMed que procure evitar as insufi-
ciéncias tanto da MBE quanto da MCP precisa também apresentar uma
defini¢do de “satide”. Abordaremos, agora, como podemos jogar um
pouco de luz sobre essa questdo procurando evitar ambos: o essencia-
lismo e o convencionalismo. Vamos assumir aqui, sem maiores argu-
mentos, que “satde” seja um termo thick (denso, ou seja, que contenha
tanto elementos descritivos quanto valorativos) e perguntarmos sob
que condi¢des necessarias e/ou suficientes podemos atribuir “satide” a
um individuo P. A analise disposicional esta pensada para delimitar um
emprego de outros usos de “satide” (por exemplo, “satde financeira™),
que ¢ clinicamente relevante e resulta de um exame, uma espécie de
“rastreamento” ou check up de uma pessoa humana (P), para atestar que
ndo sofre de doenga. Desse modo, P parece saudavel sse:

i) P ndo revela sintomas e, ao ser examinado por médico(a), ndo
mostra sinais clinicos patologicos;

ii) sinais exibidos por exames ou evidéncias clinicas, sejam eles
causados por diferentes tipos de patologias (doengas, transtor-
nos, enfermidades, desordens mentais etc.), ou ferimentos ou
anomalias genéticas severas (por ex., anencefalia), ou sindromes
ou sequelas, tornam um individuo incapaz de viver de forma
normalmente ativa;

iii) P esta bem e ¢é capaz de viver ativamente.

A primeira ¢ a terceira condi¢des sdo valorativas; a segunda, apenas
descritiva. A analise nos leva a seguinte estipulra(;éo: saude =, . estado de
sentir-se bem e ativo sem sinais patologicos. E crucial lembrar, todavia,
que um diagnostico médico é uma hipdtese a ser corroborada.
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Se a analise estiver correta, “satde” é um conceito denso conten-
do elementos descritivos e valorativos. A analise procura fazer algum
sentido a tese de que a “[...] autonomia € o proposito de um sistema de
saude” (Mitchell; Loughlin, 2023, p. 83; p. 127), mas, principalmente,
contrapor estar paciente a ser ativo. A definigdo evita também a confu-
sdo entre saude ¢ bem-estar e a propria sobremedicalizagéo.

Essa defini¢do parece avancar tanto em relagdo a uma puramente
naturalista e funcionalista, seja ela feita em termos de mera auséncia de
doenga ou como bom funcionamento dos subsistemas que compdem
um organismo, quanto a da OMS, que ¢ demasiado vaga e ampla,
indicando um completo estado de bem-estar fisico, mental e social,
levando ultimamente a concepgdes subjetivistas de satde ¢ a sobre-
diagnosticalizagdo ¢ a sobremedicalizacdo. Como tal, inviabilizam a
medicina e revelam uma confusdo entre saide e bem-estar, embora,
claramente, a satide seja uma condicdo necessaria, talvez ndo suficiente,
do bem-estar. Embora parega claro que ndo ha uma finalidade inerente
a pratica clinica, uma visdo distorcida, pseudocientifica, de seus fins
(por exemplo, consumerista ou curandeirista) precisa ser evitada. Nesse
sentido, ¢ crucial possuir uma defini¢do precisa de “saude”, pois vé-la
como “familiaridade” ou “viver in extremis” etc., nao ilumina o que
vem a ser as fung¢des da pratica clinica, em especial, a cura ou cuidado
terapéutico, mas também aliviar sofrimento etc. Por conseguinte, pace
Mitchell e Loughlin (2023, p. 78), a autonomia ndo pode ser vista como
a finalidade unica da assisténcia a satide. Ha alguma plausibilidade na
sugestdo, mas deve-se ao fato de que o adoecimento nos transforma
de agentes plenos (autdbnomos) em pacientes relativamente passivos
(“disfuncionais”, “desiquilibrados” etc.), como podemos vislumbrar na
segunda e terceira condigdes apresentadas acima. Entretanto, a tarefa
basica da medicina € curar e, como consequéncia, voltarmos a ser
agentes plenos vivendo ativamente. Lembremos, todavia, que nunca
deixamos de ser pessoas (mesmo sendo pacientes), pois “pessoa” € um
conceito ético-juridico. Este foi um ponto salientado pela FIMed além
de outros, em especial, que um(a) médico(a) ndo é apenas um “expert
em doengas”, mas um servidor publico da saude.

Talvez ndo seja possivel resolver todos os problemas da area da
satde apontados por Pellegrino mencionados ja no primeiro capitulo,
mas com uma medicina orientada tanto cientifica quanto humanamente,
podemos evitar o tecnicismo da hiperespecializagdo, a sobremedicaliza-
¢do e uma série de outros desvios da pratica médica. Outros resultados
tedricos e praticos certamente apareceram, por exemplo, a necessidade




de reformulag¢do da educacdo médica buscando maior cientificidade
(pensar criticamente o resultado de pesquisas, estar aberto a novas
evidéncias, reavaliar etc.) e uma formagdo continuada com temas de
bioética. Nesse sentido, lembrando Pasternak (2021, p. 7), quando diz
que, dentre todos os problemas que agravaram a pandemia no Brasil, a
incapacidade de alguns profissionais da satide de ler evidéncias foi uma
das principais. Podemos acrescentar, enfim, que praticas baseadas na
pseudociéncia e no negacionismo que perduram hoje nio contribuem
para fornecer a melhor terapia possivel e, por conseguinte, falham em
seguir a ciéncia e dar atencdo as pessoas, ou seja, ndo fornecem um
cuidado respeitoso.

A FIMed evita a associagdo de modismos filosoficos a areas espe-
cificas da atividade clinica. Em geral, a MCP tem maior receptividade
na medicina da familia e da comunidade (atengdo primaria) e a MBE na
aten¢do secundaria que lida com cuidados especializados que envolvem
maiores especialidades e uso de tecnologia (por exemplo, em UPAs) —e
na terciaria que enfrenta problemas de saude que exigem expertise de
altissimo nivel e intervengdes com maior densidade tecnologica para
casos mais complexos com equipamentos que monitoram o paciente
(UTIs etc.). Além disso, a FIMed ¢ capaz de mostrar a necessidade de
se assumir o principio prima facie da precaugdo, a ser justificado pelo
PEP, para a chamada “prevencdo quartenaria” de males iatrogénicos
(cf. Sharpe; Faden, 2001). Esperamos, dessa maneira, contribuir para
superar a iatrogenia.

Para encerrar, enfim, cabe reiterar a necessaria complementarida-
de entre uma medicina orientada cientificamente capaz de proporcionar
o melhor cuidado terapéutico possivel, tal como preconizado pela
FIMed, e, ao mesmo tempo, respeitar a pessoa do paciente, ou seja,
considera-lo portador de direitos (e obrigagdes) e ndo apenas enfermi-
dades. Somente dessa maneira ¢ observada a natureza tridimensional da
medicina enquanto techné, epistemé e ethike.
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CONSIDERACOES FINAIS

O proposito geral deste livro foi colaborar, via explicitacdo das
exigéncias éticas da bioética clinica, para apresentar um enfoque da
medicina superando a polariza¢do entre defensores da MBE e da
MCP, construindo assim uma FIMed. Iniciamos, no primeiro capitulo,
reconstruindo as principais contribui¢des da bioética clinica para a
transformag¢@o do método convencional (hipocratico). Essas influéncias
externas contribuiram positivamente para compreender a medicina
enquanto ciéncia, arte e, especialmente, moral (a tridimensionalidade:
epistemé, techné e ethiké). Resultou claro, daquele capitulo, a existén-
cia de valores objetivos presentes na ética da pesquisa basica de estudos
clinicos, na sua translagdo para a beira do leito, bem como o respeito
mutuo entre as pessoas envolvidas na relagdo P-P/P-P. No segundo
capitulo, iniciamos a discussdo da MBE, seu surgimento e desenvolvi-
mento, suas principais contribuigdes e alguns limites. Argumentamos
que ela pode adotar o0 modelo biomédico a partir do naturalismo meto-
dolégico de forma ndo reducionista, mas ndo do naturalismo metafisico,
tornando possivel compatibiliza-la com a MCP. No terceiro capitulo,
reconstruimos o surgimento e desenvolvimento da MCP, bem como
discutimos criticamente suas variantes, suas contribuicdes e também
alguns limites. Argumentamos que o modelo biopsicossocial é mais
adequado, mas que ndo pode ser inflado com concepgdes metafisicas
da pessoa do paciente ou mesmo de “satde”. Dessa maneira, resulta
clara a ndo incompatibilidade com a MBE. Em ambos os capitulos,
salientamos a necessidade de formagdo cientifica e moral dos(as) futu-
ros(as) médicos(as), ndo apenas informativa, mas critica e de espirito
investigativo. Dessa comparacao entre a MBE e a MCP (e da percepcao
de que ambas sucumbem ao preferencialismo) surgiu a necessidade de
propor uma filosofia integral, ressaltando a tridimensionalidade da me-
dicina enquanto arte, ciéncia e ética. Além de insistir na cientificidade
da medicina (enquanto pratica social que se preocupa ndo apenas com a
promogdo da satde e a prevengdo de doengas na comunidade quanto na
atividade clinica cotidiana), mostramos que a FIMed garante a eticida-
de da pratica clinica fundada numa relagdo igualitaria entre pessoas, em
decisdes realmente compartilhadas etc., tendo como meta proporcionar,
sendo a cura, sempre um cuidado respeitoso/respeito cuidadoso.




A FIMed busca transformar a pratica médica convencional,
exigindo maior cientificidade e, ao mesmo tempo, humanizando-a
para proporcionar um cuidado respeitoso € um respeito cuidadoso.
Revelamos, dessa maneira, o potencial de aplicabilidade ¢ o carater
inovador do presente trabalho. Esperamos, enfim, ter colaborado para
a superacao da polarizacdo entre alguns profissionais da saude e pro-
porcionar instrumentos tedricos e praticos para enfrentar os desafios da
pbs-pandemia, bem como das préximas crises sanitarias que, provavel-
mente, surgirdo devido as mudancas climaticas. Gostariamos também
de, considerando a explosdo de cursos novos de medicina no Brasil nos
ultimos anos e a ampliacdo exagerada de vagas nos existentes, lancar
um alerta para a necessidade de garantir uma formacdo com qualidade,
baseada na ciéncia e no cuidado respeitoso, para evitar que no futuro
tenhamos profissionais despreparados para as atividades diarias e que
repitam os erros cometidos durante a pandemia da COVID-19.

Para encerrar, se o objetivo ultimo de uma filosofia da medicina
¢, como apontaram alguns autores, dizer o que ela ¢, entdo podemos
concluir que € uma pratica social de cuidado ferapéutico guiada
por habilidade médica (techné) de aplicar conhecimento cientifico
(epistemé) para promover o bem-estar individual e coletivo diagnos-
ticando, prescrevendo ou realizando tratamentos de agravos a saude,
reabilitando pacientes ou assistindo-os quando ndo ha cura, sempre
respeitando-os como pessoas (ethiké). QeD.
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