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SINOPSE

Em bioética, varios métodos de tomada de decisdo em ética clinica ja foram apresentados. Neste artigo, apresento um
método que compatibiliza uma visao sobre a ética das decisdes em medicina (o modelo conhecido como “casuistico” ou
“baseado em casos™) com a tese de que a medicina comporta uma moralidade interna ou especial, embora constrangida
externamente pelo respeito aos direitos dos pacientes. Minha proposta € uma alternativa a concepgdes, como a de Robert
Veatch e, em alguma medida, Diego Gracia, que procuram compatibilizar outro modelo, o principialista, com a tese
liberal que toma os principios da autonomia e da justica como preeminentes frente aos principios hipocraticos da bene-
ficéncia e da ndo-maleficéncia. Diego Gracia, por exemplo, considera que sistemas especiais de moralidade sao ilegiti-
mos e incompativeis com o respeito a “autonomia” dos pacientes. Defenderei, ao contrario, que a ética médica, entendida
como um sistema especial de moralidade, é legitima e compativel com o respeito a liberdade das pessoas.

UNITERMOS: Etica Clinica, Bioética Clinica, Relagdo Médico-Paciente.

ABSTRACT

In bioethics, several methods of decision making in clinical ethics have already been introduced. In this paper, |
introduce a method that combines a conception of ethical decisions in medicine (“casuistry” or “case-based ethics™)
with a conception that medicine has an internal or special morality, albeit externally constrained by patient’s rights. My
theory is an alternative to conceptions, like Robert \eatch’s and, in some way, Diego Gracia’s, that combines another
method, the principialist, with liberal theses that takes the principles of autonomy and justice as prior to the principles
of beneficence and non-maleficence. Diego Gracia, for example, considers that special systems of morality are illegiti-
mate and incompatible with respect of patient’s autonomy. I’ll defend otherwise that medical ethics, understood as a
special system of morality, is legitimate and compatible with respect of people’s liberty.

UNITERMOS: Clinical Ethics, Clinical Bioethics, Patient-Physician Relationship.
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@ACIOCiNIOS MEDICOS
COMO RACIOCINIOS
PRATICOS

Decisdes médicas sdo conclusdes
praticas de raciocinios médicos bem
amparadas em sélidas evidéncias (1).
Raciocinios médicos, assim vistos,
sdo raciocinios do tipo que os fil6so-
fos costumam chamar de ‘raciocinios
praticos’.! Isso ndo implica afirmar
que todos os raciocinios em medici-
na sdo praticos. Ha também racioci-
nios tedricos em medicina, isto é, ra-
ciocinios ou inferéncias cujas conclu-
sOes ndo sdo agOes, e sim crengas can-
didatas ao status de conhecimento.
Porém, uma peculiaridade dos racio-
cinios médicos é que essas crencgas
ndo servem a fins propriamente
especulativos.ii O médico, ao concluir
por um diagnostico (uma crenga sobre
0 estado de salde de seu paciente),
imediatamente elabora conclusdes
progndsticas e, de ambas, deriva con-
clusdes praticas, isto é, recomenda-
cOes terapéuticas.

Raciocinios médicos ndo sdo, po-
rém, raciocinios comuns, e sim racio-
cinios cientificamente embasados. E
além dos principios que orientam a
racionalidade cientifica em geral, in-
cluindo os da l6gica e os da estatisti-
ca moderna, 0s raciocinios médicos
guiam-se por uma propedéutica pe-
culiar. Esses principios propedéuticos,
associados a um conjunto de concei-
tos e conhecimentos cientificos, fa-
zem da racionalidade médica um
exemplo de racionalidade cientifica
moderna e sofisticada (3).

Alguém poderia facilmente con-
cluir que a racionalidade médica guia-
se, portanto, essencialmente e apenas,
por principios e regras instrumentais,
em outras palavras, regras puramen-
te “técnicas”. E com isso estaria de
algum modo corroborando a tese dos
que tomam a medicina moderna como
uma das expressdes paradigmaticas
da moderna racionalidade técnica des-
colada de qualquer “mundo vivido”,

.

isto é, de um “mundo” impregnado
de principios e valores morais tradi-
cionais. Ha quem veja nesse “desco-
lamento” histérico um fato positivo:
desse modo, deixou de caber aos pra-
ticantes de um oficio ou profissdo a
tarefa de conferir valores internos a
Sua prépria atividade (em um mundo
liberal, conferir valores é algo que
caberia apenas e tdo-somente aos ci-
dadaos livres, logo, aos pacientes, e
n&o aos médicos). i

O filésofo alemao Jiirgen Haber-
mas, por seu lado, vé o fenémeno his-
torico de autonomizacgdo do saber ins-
trumental como um problema para a
modernidade (8).V Com a autonomia
do saber instrumental, deixaram de
existir vinculos internos, entenda-se,
essenciais, entre técnica e tradicao.
A racionalidade técnica, cabe apenas
a escolha apropriada dos meios, e ndo
dos fins. Mas a idéia de moralidade,
assim pensa Habermas seguindo
Kant, exige-nos razdes ou principios
categoricos. A racionalidade instru-
mental moderna, todavia, nos exime
e, de certo modo, nos distancia des-
ses principios, ja que toma nossos ra-
ciocinios praticos como meras expres-
sOes da unido entre nossas crengas e
nossos desejos individuais. Tais de-
sejos sdo, em Ultima instancia, feno-
menos puramente subjetivos, expres-
sOes, com efeito, apenas de nossa von-
tade individual isolada. Ora, princi-
pios de moralidade servem-nos jus-
tamente para avaliar nossos desejos.
Nem todos 0s nossos desejos e inte-
resses pessoais séo moralmente acei-
taveis.

Contudo, mesmo os criticos da au-
tonomizacdo do agir racional de
meios e fins (como Habermas) sdo
capazes de admitir que os padr@es e
principios morais que nos permitem
avaliar nossas condutas orientadas
pela racionalidade técnica sdo exter-
nos e autdbnomos relativamente aos
padrdes e regras logicas que orientam
a racionalidade instrumental de qual-
quer atividade técnica especializada.
A moralidade, assim pensam esses

filésofos, é universal, e ndo especih
logo, ndo pode haver autonomia da
esfera especifica do agir técnico em
relacdo a essa esfera universal da ra-
cionalidade moral, a Unica que mere-
ce o titulo de auténoma. E facil no-
tar que tanto os que véem com hons
olhos a reducdo da atividade técni-
ca a mera acdo instrumental, como
0s que percebem nesse fendmeno
um perigo, estdo de acordo, porém,
num ponto: principios da moralida-
de sdo externos e independentes dos
principios que orientam uma certa
pratica no dominio puramente téc-
nico. Mas ha um outro modo de vis-
lumbrar as relacGes entre a éticae a
acdo profissional.

MEDICINA COMO
PRATICA

O fildsofo escocés Alasdair Mac-
Intyre nos oferece uma visdo diferente
das relagdes entre os padrdes norma-
tivos que orientam uma atividade hu-
mana e os interesses individuais e 0s
externos aos valores e objetivos des-
sa atividade. Seu conceito central € o
de prética (practice). Para resumir, a
medicina é um exemplo, dentre mui-
tos, de uma pratica humana.v 1sso sig-
nifica que todo médico, como mem-
bro dessa pratica, guia-se em suas
condutas profissionais por padrdes de
exceléncia tanto técnicos como mo-
rais, bem como orienta sua conduta
por normas e principios deontolégi-
cos especificos e visa, com sua acéo,
ao alcance de certos bens fundamen-
tais, que definem e marcam o sentido
humano dessa atividade. Segundo
Macintyre:

Entrar em uma préatica é aceitar a auto-
ridade desses padrdes e a inadequacédo
de minha prépria performance assim
julgada por eles. E sujeitar minhas pro-
prias atitudes, escolhas, preferéncias e
gostos aos padrdes que correntemente
e parcialmente definem a prética (10,

p. 190).vi
/
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/ Préaticas tém uma histéria peculiar
e seus padrbes ndo sdo obviamente
imunes a criticas; todavia, ndo pare-
ce ser possivel iniciar uma pratica sem
aceitar a autoridade dos melhores pa-
drbes seguidos até entdo. Ao entrar em
uma prética, o agente integra-se a sua
tradicdo, vinculando-se ndo apenas a
seus participes contemporaneos, mas
também aqueles que os precederam.

@ LIBERALISMO DE DIEGO
GRACIA

Vimos acima que o descolamento
da racionalidade técnica relativamen-
te aos principios e valores inerente a
praticas sociais e tradicOes particula-
res € vista por alguns bioeticistas como
um fendémeno bem-vindo. Esses auto-
res acreditam que a defesa de princi-
pios e valores internos a uma pratica
social contraria os principios e valores
liberais da sociedade moderna. Um des-
ses autores é Diego Gracia. Vi

Para Diego Gracia, o corporativis-
mo e o autoritarismo dos médicos im-
pediu durante séculos o processo de
*autonomizacdo” dos enfermos. As-
sim, o fim do paternalismo médico é
uma das exigéncias de uma nova éti-
ca biomédica compativel com o plu-
ralismo e com a democracia.

Ao tratar da relacdo entre médico
e paciente, Diego Gracia lembra-nos,
porém, que uma das visdes sobre a
mudanca nas relagBes entre pacien-
tes e médicos ao agrado de muitos
médicos atualmente é a que busca um
“meio-termo” entre o paternalismo
extremo do modelo hipocratico, de
um lado, e o “autonomismo”, igual-
mente radical, de outro. Referindo-se
a Edmundo Pellegrino e Thomasma
(12), Diego Gracia interpreta essa vi-
sdo como a de que o médico deve, nos
dias de hoje, aduzir a relacdo médi-
co-paciente uma “pura beneficéncia”,
isenta de paternalismo. E esclarece:

Eu mesmo defendi essa postura em tra-
balhos anteriores. Apesar disso, hoje

ndo a considero no todo correta. E isso
por duas razBes. Em primeiro lugar,
porque a funcdo do médico néo é pri-
mariamente a de beneficéncia, sendo
que de ndo-maleficéncia. Afirmar que
0 médico tem obrigagdes de beneficén-
cia para com seus enfermos é exigir-lhe
mais que o devido. Por outro lado, a
autonomia exige mais do que na tese
anterior se concede. O que o principio
de autonomia diz é que o paciente com-
petente é o Ginico com autoridade moral
sobre seu préprio corpo, e que, portan-
to, ninguém tem em principio direito a
decidir por ele ou por limites a sua de-
cisdo. O enfermo é o Unico que pode
decidir sobre questdes relativas a seu
corpo. E o Gnico que pode decidir, “au-
tonomamente”, o que lhe pode ser be-
néfico. O médico tampouco pode deci-
dir isso. O que o médico unicamente
pode fazer é contrariar o paciente quan-
do este quer fazer algo que atente con-
tra os principios da “nao-maleficéncia”
e da “justi¢a”. (...) Porém, mesmo nes-
ses casos, ndo é o médico quem tomara
as decisdes, e sim o juiz. (...) Deduz-se
assim que, salvo nesses casos excepcio-
nais, 0 médico ndo deve tomar decisdes
nunca; ou quem as toma é o paciente,
ou o juiz (7, p. 57).

Penso que Diego Gracia apanhou
com lucidez certas implicacdes do
fato de vivermos em uma época em
que os direitos individuais sdo sobe-
ranos. Mas ha alguns equivocos em
sua analise. Primeiro, é verdade que
a funcdo do médico ndo &, em senti-
do préprio, a “beneficéncia”. Mas é
falso dizer que a Unica funcéo “nega-
tiva” da medicina é a “ndo-maleficén-
cia”. Ao médico ndo cabe propria-
mente buscar o “bem” (em termos
genéricos, Gracia esta correto; isso
certamente seria um exagero!), mas
cabe-lhe, por outro lado, oferecer ao
paciente a possibilidade de um bem
especifico: obter salide através da pre-
vencao, controle e terapéutica das
doencas."iil Saude, todavia, ndo é o
Unico bem desejavel na vida. Diver-
sdo, prazer, riqueza, cultura, amiza-

des, familia, religiosidade, etc. SQ
exemplos de bens desejaveis e que
podem, eventualmente, conflitar en-
tre si, inclusive com o bem “satide”.
Segundo, é verdade que a “autono-
mia” exige mais do que simplesmen-
te um “meio-termo” entre paternalis-
mo e decisdo do paciente. Porém, o
termo ‘autonomia’ é enganoso. Com
ele supbe-se que o paciente toma sua
decisdo de forma racional e indepen-
dente, quando ndo é necessario que
sua decisdo seja estritamente “racio-
nal” para que seja livre, e ndo é ne-
cessario igualmente que seja “inde-
pendente” (no sentido de “ndo in-
fluenciada™). Na relacdo médico-pa-
ciente ha uma inegavel influéncia do
saber e opinido do médico nas deci-
sOes do enfermo. Assim, penso que o
que o chamado “principio de autono-
mia’ de fato expressa é o direito do
paciente a recusar prescricdes médi-
cas, bem como o direito a que suas
preferéncias sejam consideradas. Po-
rém, é ilusorio pensar que é o pacien-
te quem conclui o que sera a ele pres-
crito. Essa “conclusdo”, entendida
como a conclusdo adequada de um
raciocinio pratico médico, é tomada
preliminarmente pelo médico, e, em
certo sentido, exclusivamente pelo
médico (muito embora o que essa
decisdo médica expresse nao seja
propriamente uma ordem, e sim uma
recomendagao). Logo, reserva-se ao
paciente o direito de questiona-la e
mesmo de recusa-la, exceto em si-
tuacdes de emergéncia ou incapaci-
dade mental.*

Na medida em que é o médico que
tem esse privilégio de avaliar, julgar
e concluir o que serd ou nao recomen-
dado ao paciente (como se trata de um
conhecimento especifico e técnico,
ndo poderia razoavelmente deixar de
sé-lo), parece razoavel que esse ra-
ciocinio seja preliminarmente orien-
tado ndo apenas por canones técnicos,
mas também por valores e principios
morais. A confianca do paciente no
médico depende fundamentalmente

disso.
/
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QVISAO DE EDMUND
PELLEGRINO

Edmund Pellegrino é hoje a prin-
cipal referéncia em bioética da con-
cep¢do que toma a medicina como
uma prética profissional tradicional e
moralmente orientada. Para Pellegri-
no, ha padrdes morais que orientam
internamente a atividade médica.x!
Dai sua resisténcia em aceitar a tese
de que a atividade médica deva orien-
tar-se apenas por principios de mora-
lidade externos, nesse sentido, auto-
nomos relativamente a prépria medi-
cina, e derivados de uma suposta “mo-
ralidade comum”, o que faria dos ca-
nones da racionalidade médica prin-
cipios puramente esquematicos, em
um certo sentido, “frios” e desuma-
nizados, ja que desarraigados de qual-
quer nocao de virtude ou tradicdo X

Pellegrino sustenta que a relacéo
profissional médico-paciente deve ser
entendida como uma relacdo de con-
fianca matua (um relacionamento fi-
duciario, diz ele). Penso que o que
Pellegrino sustenta é que os modelos
propostos pelos que ndo consideram
a medicina como comportando uma
moralidade interna ou especial sdo in-
capazes de explicar esse tipo de rela-
¢do humana peculiar que envolve mé-
dicos e pacientes, reduzindo-a, equi-
vocadamente, ao modelo de um con-
trato civil entre partes supostamente
iguais, a semelhanca do que serve sa-
tisfatoriamente para explicar as rela-
¢Oes comerciais, nas quais o cidaddo
¢ tomado como um consumidor de
servicos e produtos (note-se, porém,
que, nesse modelo, a medicina é tida
ndo como uma profissdo, e sim como
uma commoditie) i

Porém, como vimos, ha um aspec-
to salientado pelos criticos aos vin-
culos internos entre a medicina e a tra-
dicdo hipocratica que nao pode ser ob-
viado. No modelo tradicional hipocréa-
tico, a autoridade repousava apenas e
tdo-somente no médico. Numa socie-
dade marcada pela protegdo dos di-

reitos individuais e que preza sobre-
tudo a liberdade, é certamente inacei-
tavel que qualquer um esteja obriga-
do a submeter-se a praticas paterna-
listas. O antigo médico hipocratico,
com autoridade para decidir os desti-
nos da vida de seu paciente em prati-
camente todos 0s aspectos, ndo é mais
aceitavel em uma sociedade baseada
na democracia e na liberdade.
Pellegrino, porém, esta de acordo
com essa critica; no entanto, sustenta
que 0 que vivenciamos ndo é propria-
mente o fim do hipocratismo, e sim
uma mudanca louvavel no cerne da
prépria tradicdo. No contexto atual de
uma sociedade baseada em direitos
individuais, ndo se pode mais admitir
que os médicos tenham qualquer pri-
vilégio unilateral para decidir sem o
consentimento do paciente sobre o
que consideram necessario ou desne-
cessario em seu tratamento. Essa nova
ética médica, renovada, deve reconhe-
cer que o dominio legitimo da ativi-
dade médica diz respeito a avaliacdo
da eficécia clinica, da estimativa dos
efeitos provaveis sobre modos alter-
nativos de tratamento e a discussdo
dessas informacdes e recomendacdes
com o paciente (19). Como ja foi dito,
exceto em emergéncias, a liberdade do
médico para realizar uma intervencédo
deriva-se sempre do consentimento do
paciente (ou de seu representante). XV
A profissdo médica orienta-se,
portanto, por compromissos nao ape-
nas técnicos, mas sobretudo morais de
evitar danos aos pacientes, e de aju-
da-los a promover, manter ou recu-
perar sua saude. O reconhecimento
disso levou os médicos a aprimorarem
sua visdo sobre o que devem ou ndo
propor a seus pacientes. Atualmente,
ja ha um consenso de que os clinicos
e cirurgides tém a obrigacdo de ndo
propor tratamentos que ndo tenham
sido provados ou que s@o contra-indi-
cados. Em contrapartida, o reconheci-
mento de que ha valores técnicos e
morais internos a medicina, e que me-
recem ser preservados, conduz a con-
cluséo de que os médicos ndo podem

ser compelidos a violar suas préprg
convicges. Por essa razéo, uma deman-
da de um paciente por um cuidado ndo
provado ou contra-indicado, mas que o
paciente, por sua vez, julgue desejavel,
nao é suficiente para impor obrigacdes
sobre os médicos. Os pacientes, portan-
to, ndo tém o direito de impor seus de-
sejos e decisdes aos médicos.

M MODELO DE
PROTOCOLO PARAA
TOMADA DE DECISOES
CLINICAS TECNICAE
ETICAMENTE
ORIENTADAS

Coerente com essas idéias, quero
propor um esquema capaz de orien-
tar o processo de tomada de decisdes
pelos médicos nos dias de hoje. Vol-
tando ao inicio, decisdes médicas séo
conclusdes praticas de raciocinios
bem amparados em solidas evidéncias
cientificas, bem como em valores e
principios morais inerentes a ativida-
de médica, respeitados os direitos dos
pacientes. Nosso objetivo, portanto,
é clarear que tipo de consideragdes
deve 0 médico ter em mente ao tomar
uma decisdo clinica orientada tanto
técnica como moralmente, isto é, den-
tro de certos padrfes técnicos e éti-
cos de correcao.

Esquematicamente, pode-se dizer
que o raciocinio pratico médico tem
origem em um problema clinico, que
0 médico, de forma perita, prudente e
diligente, interpreta e traduz em ter-
mos de um diagndstico:

Diagnéstico clinico

v

Prescrigédo

Conduta final

J
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/ Cabe ao médico, diante do diag-
nostico, oferecer ao paciente reco-
mendac0es clinicas. Como ja vimos,
dado que as relacdes entre as pessoas
acham-se moralmente constrangidas
externamente pelo respeito a seus di-
reitos, a relacdo médico-paciente s6
pode ser entendida como implicando
a concessao tacita, do paciente ao
médico, de uma liberdade ou privilé-
gio. Ao solicitar seus cuidados, o pa-
ciente tacitamente concede ao médico
o privilégio de examina-lo e assisti-lo.
Essa liberdade, porém, é funda-
mental. Sem ela 0 médico ndo teria
como investigar racionalmente o pro-
blema clinico apresentado pelo doen-
te. Ao ouvi-lo e ao examina-lo, o mé-
dico raciocina clinicamente, buscan-
do explicacdes diagnosticas plausi-
Veis e provaveis, que ndo possam ser
refutadas e que possam ser confirma-
das pelas informagdes colhidas duran-
te a observacéo clinica, ou por dados
posteriormente obtidos de exames
subsidiarios.X Seu objetivo é, alcan-
cado o diagndstico, recomendar um
curso especifico de tratamento.
Muitos modelos ja foram apresen-
tados em bioética sobre que conside-
racGes e principios deve o0 médico le-
var em conta em sua decisdo. Penso,
porém, que a melhor sugestao existen-
te na literatura é a de Albert Jonsen,
William Winslade e Mark Siegler, apre-
sentada no livro Clinical Ethics (22).
Segundo esse modelo (intitulado de *“ca-
suistico” ou “baseado em casos”, em
alternativa a0 modelo mais conhecido
como “principialista” ou “baseado em
principios™), o médico dever levar em
consideragdo na sua decisao:

A) As melhores indicagcdes médicas
baseadas em evidéncias clinico-
epidemioldgicas adequadas.

B) As preferéncias do paciente (bus-
cando compatibiliza-las em algu-
ma medida razoavel com as indi-
cagdes clinicas).

C) O impacto dessas indicacdes e de-
cisbes na qualidade de vida do
doente.

D) O contexto (em especial, o con-
texto social, econémico, juridico
e institucional).

Mas essa decisdo médica ndo representa ainda o passo final, pois a passa-
gem da prescricdo médica (em sentido interno, eticamente orientada) a sua
efetivacdo exige ainda o consentimento informado do paciente:

Situacao clinica
inicial

\

Indica¢des médicas
eticamente orientadas*

* PrescrigOes eticamente orientadas ten-
do em vista as seguintes razoes:

1. Indicagbes médicas baseadas em evi-
déncias clinico-epidemiologicas.

2. Preferéncias (razoaveis) do paciente.

3. Qualidade de vida.

4. Contexto (Social, Econémico, Juridi-
co e Institucional).

Ha
consenti-
mento?

Sim

E se houver recusa? Nesse caso, ainda temos 0s seguintes passos:

l Nao

E
mentalmente

compotente? Sim

consentimento
dos
familiares?

Conduta
médica
autorizada

Conduta
final

Ha
iminente
perigo
de vida**?,

Reconsidera
a conduta
ou libera
0 paciente

** Artigo 46 CEM — E vedado ao médico efetuar qualquer
procedimento médico sem o esclarecimento e consentimento
prévios do paciente ou de seu responsavel legal, salvo imi-
nente perigo de vida.

Conduta
médica
autorizada

J
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@ ONCLUSAO

Os objetivos da medicina séo: a
promocdo, a protecdo e a recupera-
¢do da salde, e a consequiente preven-
cdo, tratamento e, quando possivel,
cura das doencas; o alivio dos sinto-
mas, da dor e do sofrimento fisico e
psiquico; a prevencdo da morte pre-
matura; e, por fim, o esclarecimento
ao paciente de sua condicdo clinica,
de seu progndstico e das alternativas
de tratamento disponiveis.xVi A bus-
ca desses objetivos ¢ feita por meio
de acOes médicas. Essas ac0es, sen-
do racionais, técnica e moralmente
embasadas, seguem-se de raciocinios
que respeitam, porém, certos padrdes
metodoldgicos peculiares.

DecisGes médicas corretas, com
efeito, sdo decisdes praticas criterio-
samente embasadas nas informacdes
clinicas que fornecem as melhores
provas ou evidéncias a seu favor, e
que igualmente atendem a certos re-
quisitos morais, a saber, 0 respeito as
preferéncias do paciente, a protecao
a sua qualidade de vida, evitando tam-
bém com isso o dano iatrogénico

E possivel, entretanto, que o mé-
dico chegue a conviccao definitiva de
que uma certa conclusao é a que me-
Ihor atende a esses requisitos, mas que
0 paciente, ainda assim, a recuse. Vi
Seus direitos a liberdade (incluindo o
direito a ndo interferéncia), o direito
a ndo agressao a sua integridade fisi-
ca, e 0 conseqliente direito a recusar
um certo tratamento (independente-
mente de quais sejam suas razdes pes-
soais) constrangem externamente a
conduta do médico. Mas isso ainda
ndo implica a tese de que a medicina
deixou de ter valores e principios
morais internos legitimos. Ao contra-
rio, continua sendo verdadeiro que a
medicina comporta uma moralidade
especial que lhe fornece sentido e fi-
nalidade. Sociedades democréticas e
multiculturais sdo compativeis com
sistemas de moralidade especial (24).
De fato, é justamente a prote¢do da
@erdade civil o que garante a coe-

xisténcia de mdaltiplas culturas, em
que possam conjuntamente vicejar, e
de um modo politicamente compati-
vel, sistemas particulares de morali-
dade, dentre os quais 0s que subja-
zem as praticas de natureza profissio-
nal. A conseqiiéncia é justamente o
pluralismo, uma condicdo que torna
inevitavel a circunstancia de que,
eventualmente, as agdes em conso-
néancia com certos sistemas de racio-
nalidade se choquem com as decisfes
livremente tomadas pelos individuos,
ja que ha valores diversos além da-
queles buscados por cada um desses
sistemas. Em medicina ha exemplos
paradigmaticos desse “choque de va-
lores” (um exemplo classico é o do
paciente que recusa a orientacdo mé-
dica de ndo fumar, e prossegue em seu
habito; outro exemplo é o do pacien-
te que opta por ndo se submeter a um
tratamento por razdes religiosas; ha
inimeros outros exemplos que con-
trastam a visdo médica sobre o que é
melhor para seus pacientes e as dife-
rentes visdes destes sobre que valo-
res devem orientar suas vidas, sem
falar na multiplicidade de visdes con-
flitantes sobre que tipo de escolhas
conduzem a uma vida com “qualida-
de™Vii) Reduzir a medicina a um ofi-
cio ou ocupagdo comum sem princi-
pios ou valores internos ou especiais
é torna-la um mero servico ou produ-
to subordinado aos multiplos interes-
ses em jogo nas relacOes de mercado.
Ora, isso implicaria extinguir da me-
dicinaaquilo que ha de melhor em sua
heranga hipocratica: seu humanismo.

‘l’ OTAS

i Acredita-se que a disting&o entre racio-
cinios praticos e raciocinios teéricos te-
nha sua origem em Aristoteles. Sobre as
relagdes entre raciocinios tedricos e pra-
ticos, veja-se Harman (2).

it Ao contrério do cientista, cuja principal
preocupacéo é tedrica, e do fil6sofo, cuja
preocupacdo tedrica € marcadamente es-
peculativa, 0 médico é um profissional
ocupado em dar solugdes préticas a pro-
blemas clinicos (isto é, problemas inter-

pretados a luz de certos conhecimenb
cientificos sobre o estado de satde de
uma pessoa e de certos sinais e sinto-
mas apresentados ostensivamente duran-
te 0 exame clinico, o exame feito pelo
médico “a beirado leito”, ou seja, a fren-
te do paciente). Nao é a toa que o co-
nhecimento médico pode ser objeto de
profissionais ndo médicos (Pasteur, por
exemplo, ndo era médico, porém suas in-
vestigagOes contribuiram imensamente
para o progresso ndo apenas da ciéncia,
mas também da pratica da medicina); en-
tretanto, o conhecimento particular que
se deriva da observacdo clinica (da
anamnese e do exame clinico), isto é, o
diagndstico médico, bem como as con-
clusoes terapéuticas que dai se derivam,
sdo objetos ou preocupagdes praticas
apenas de profissionais envolvidos em
algum tipo de relacéo direta, pessoal,
com pacientes (4).

Esta é a tese, dentre outros, de Robert
Veatch (5, 6), da Georgetown Universi-
ty, e, veremos, em alguma medida tam-
bém a de Diego Gracia Guilhém (7).
Habermas foi quem sustentou a tese de
que, na modernidade, a racionalidade
instrumental comporta varios subsiste-
mas de racionalidade autonomizados (a
medicina seria apenas um deles), isto é,
desarraigados dos principios e valores
morais que conformam o que, seguindo
Husserl, Habermas chamou de “mundo
vivido”: “Os plexos de interagdo auto-
nomizados na forma de subsistemas e
que transcendem o horizonte do mundo
vivido se coagulam constituindo uma
segunda natureza, uma forma social va-
zia de contetido normativo” (p. 414).
Para ser mais preciso, a medicina é uma
pratica de natureza profissional; em ou-
tras palavras, é uma thecné empregada
e desenvolvida historicamente por uma
comunidade de praticantes, que consti-
tuiram ao longo do tempo uma tradicéo.
Seus padrdes internos de avaliagéo reci-
proca, porém, nao se restringem apenas
aos padrdes da racionalidade instrumen-
tal, j& que compreendem igualmente
principios e valores morais. Profissdes
séo ocupag0es, porém nem toda ocupa-
¢do é uma profisséo. Ocupagoes sdo pra-
ticas que envolvem conhecimentos téc-
nicos que visam a agdo laboral. Profis-
sOes, todavia, sdo ocupagdes emprega-
das por seus praticantes ndo apenas
como um meio de (ganhar a) vida, mas
sobretudo como um modo de conduzir a
vida (um modus vivendi). Profissdes
também se distinguem das meras ocu-
pagdes por sua organizacéo e autonomia,
ou seja, pela autoridade obtida das eli-
tes dirigentes, ou, se quisermos, do Es/

-

¢> Revista AMRIGS, Porto Alegre, 49 (1): 44-51, jan.-mar. 2005

49



ESPACO CREMERS

vi

vii

viii

/tado, para definir, organizar e implemen-

tar sua atividade segundo seus proprios
padrdes (9). Profissdes, portanto, num
sentido moderno, sdo ocupagdes que
obtiveram do Estado um direito especial
(um privilégio, permissdo ou liberdade
exclusiva), isto é: 0 monopdlio a um cer-
to &mbito de agdo técnica, que os mem-
bros da profissao valorizam e protegem.
Maclintyre é o grande representante da
critica “comunitarista”, ancorada no pen-
samento de Aristdteles e Tomas de Aqui-
no, ao liberalismo.

Em bioética, ha varias versdes (nao equi-
valentes) dessa tese liberal, dentre as
quais a de Tristam Engelhardt Jr (11).
Diego Gracia parece concordar com isso
(penso, porém, que paradoxalmente) em
outro capitulo de seu livro (teria sido ele
escrito em tempos diferentes?), ao afir-
mar que segue sendo verdadeiro que a
medicina é uma profissdo que detém um
grande poder, dai porque ainda se peca
ao médico que ndo somente cumpra o
minimo exigido pela lei, evitando a ma-
leficéncia, mas que seja beneficente, di-
ligente, o que na tradig&o cléassica se en-
tendia como um “ideal de exceléncia”
(areté). Esse ideal, diz Gracia, “ndo per-
deu nenhum 4pice de sua vigéncia”. O
que mudou, conclui Gracia, ndo € esse
ideal, e sim 0 modo de alcanga-lo (p. 77).
Concordo plenamente. Todavia, penso
que isso contradiz a tese de Gracia de
que ndo ha mais espago para moralida-
de especiais. O que se diz aqui é que tais
ideais e valores especiais encontram-se,
todavia, moralmente contrangidos exter-
namente pelos direitos (e, por conse-
quéncia, valores) dos pacientes.

Sobre a tese de que ha mdaltiplos bens
desejaveis, porém potencialmente con-
flitantes, recomendo a leitura dos ensaios
de Isaiah Berlin, dentre os quais: “Dois
conceitos de liberdade”, “Herder e o ilu-
minismo” e 0 “O ourigo e a raposa”, pre-
sentes na colegdo organizada por Henry
Hardy (13).

E plausivel que o chamando “principio
da autonomia” pressuponha que o pa-
ciente possua ndo somente tais direitos
“negativos”, mas também poderes, como
0 poder de conceder ao médico permis-
sOes ou privilégios especiais, como o de
examina-lo e de atuar na intimidade de
seu corpo, hem como de prescrever-lhe
medidas preventivas e terapéuticas. Po-
deres, a propdsito, sdo relagdes de direi-
to nas quais alguém detém uma certa ca-
pacidade de alterar os direitos de outrem
(se uma pessoa ndo pode ser afetada pe-
los poderes de outrem dizemos que ela
possui uma imunidade). Permissdes (ou

\privilégios) séo, por sua vez, relagoes de
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direito nas quais alguém néo se encon-
tra sob o dever de nao fazer alguma coi-
sa (negar uma permissdo equivale a
declarar uma proibicao). Estar, por sua
vez, sob a obrigagdo de fazer algo equi-
vale a ter um dever correlato ao direito
de outrem. Penso que o que o principio
de autonomia declara é que os médicos
ndo tém poderes (nesse sentido, se qui-
sermos, juridico) sobre seus pacientes
(isto é, que o médico nédo se torna, por
forga da relacdo médico-paciente, capaz
de alterar os direitos do doente). As ex-
cecdes talvez sejam as situagdes de
emergéncia (ou de risco de vida), mas é
plausivel supor que, nesses casos, este-
jamos diante apenas de um privilégio ou
permissdo, e ndo de um poder. Infeliz-
mente, ndo hé espaco aqui para clarear
ainda mais esses conceitos. Remeto o0
leitor ao livro de Judith Jarvis Thomson
(14), seguramente a melhor obra exis-
tente sobre o conceito de direito.

A influéncia do pensamento neo-aristo-
télico de Maclntyre na obra de Pellegri-
no é marcante e explicita.

O alvo principal de Pellegrino é a tese
de que a moralidade médica contempo-
ranea deve afastar-se dos padrdes tradi-
cionais hipocraticos (tidos como “pater-
nalistas” e ultrapassados), orientando-se
pelos mesmos principios de uma supos-
ta moralidade comum, que orientaria,
por sua vez, todas as demais atividades
ou acdes na area biomédica. Essa visdo,
defendida por Tom Beauchamp e James
Childress (15), e conhecida como “prin-
cipialismo moral” em bioética, sustenta
a existéncia de quatro grandes principios
“bioéticos”: autonomia, beneficéncia,
ndo-maleficéncia e justica. Avaliei criti-
camente e de forma extensa a teoria prin-
cipialista no primeiro capitulo de meu
livro Bioética Fundamental (16).

Em “A profissdo sob risco” (4), defendi
que a transformacdo de medicina, de
uma profissao tradicional em um mero
oficio ou ocupacéo, é a principal tendén-
cia dos tempos atuais. Alguns autores,
estudando esse fendmeno, concluiram
que o distanciamento entre a expectati-
va dos médicos de serem profissionais
autdbnomos, liberais, e a realidade que os
torna de fato “proletarios”, servidores
publicos, empregados ou prestadores de
servigos, € uma das causas da insatisfa-
¢do e infelicidade dos que praticam a
medicina nos dias de hoje (17, 18).
Vale ressaltar que, nos atos clinicos que
ndo implicam invasao a integridade do
corpo do paciente, esse consentimento
pode dar-se de modo tacito. Atualmen-
te, razbes de defesa profissional e pre-
caucoes juridicas em defesa dos direitos

XV
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xvil Nessas circunstancias, ainda é preserva-

xviii Os pacientes hoje ndo apenas deman-

do cidadao justificam, por prudéncD
que em procedimentos invasivos o con-
sentimento do paciente seja feito de for-
ma explicita e escrita. Sobre esses e ou-
tros aspectos, principalmente em casos
de atendimento a urgéncias, recomendo
0 artigos de Luiz Augusto Pereira, “As-
pectos éticos e legais do atendimento de
emergéncia”, publicado no vol. 48 desta
Revista (20), e “Bioética e Pericia” (21).
Ricardo Xavier define bem o raciocinio
clinico, ou cognicdo clinica, como “uma
sequiéncia de eventos mentais utilizados
pelos médicos durante a consulta médi-
ca. Inclui a percepcéo das caracteristi-
cas da situagdo, o rapido acesso a hipo-
teses relevantes, a checagem por sinais
e/ou sintomas que confirmem ou descar-
tem hipdteses competitivas e a mobili-
zacdo de conhecimentos relacionados
para guiar a investigagéo e o tratamen-
to” (22, p. 51).

Segundo Jonsen, Siegler e Winslade
(23), “o médico usa sua pericia técnica
para responder as necessidades de ajuda
de seu paciente. Essa necessidade é
usualmente expressa por uma solicita-
¢do do paciente de entendimento do sig-
nificado dos sinais e sintomas que per-
turbam seu bem-estar, de ter tais sinais
e sintomas aliviados e a doenga subja-
cente a eles curada. O médico beneficia
0 paciente ao interpretar as queixas que
seu paciente apresenta a luz dos sinais e
sintomas, da histéria clinica, dos dados
laboratoriais relevantes e outros estudos.
O médico entdo faz um diagndstico e
recomenda um curso de agdo. Esse cur-
so de acdo tem ao menos alguns ou to-
dos os seguintes objetivos: 1. promogéo
da saude e prevencéo da doenca; 2. ali-
vio dos sintomas, da dor e do sofrimen-
to; 3. cura da doenga; 4. prevengdo da
morte prematura; 5. melhora ou manu-
tencdo do status funcional comprometi-
do; 5. educagédo e aconselhamento dos
pacientes com respeito a sua condicéo e
prognéstico; 6. evitar o dano ao pacien-
te no curso do cuidado’ (p. 16). Rea-
grupei acima esses objetivos de uma
forma que me pareceu mais sistemati-
ca e clara.

do ao médico o privilégio de procurar,
por meios racionais, persuadir o pacien-
te de sua conclusao (respeitado o direito
que o paciente tem relativamente ao
médico a obtencdo de informagdes cla-
ras e corretas).

dam dos médicos mais “qualidade de
vida”; eles também demandam menos
sofrimento durante sua morte, e, para
tanto, sdo capazes de recusar certas pry
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cricdes médicas, como cirurgias, hospi-
talizacdo, medidas extraordinérias, etc.
Os valores que orientam suas preferén-
cias ndo precisam coincidir necessaria-
mente com objetivos médicos.
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