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SINOPSE

Em bioética, vários métodos de tomada de decisão em ética clínica já foram apresentados. Neste artigo, apresento um
método que compatibiliza uma visão sobre a ética das decisões em medicina (o modelo conhecido como “casuístico” 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 é uma alternativa a concepções, 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 princípios da autonomia e da justiça como preeminentes frente aos princípios hipocráticos da bene-
ficência e da não-maleficência. Diego Gracia, por exemplo, considera que sistemas especiais de moralidade são ilegíti-
mos e incompatíveis com o respeito à “autonomia” dos pacientes. Defenderei, ao contrário, que a ética médica, entendida
como um sistema especial de moralidade, é legítima e compatível com o respeito à liberdade das pessoas.

UNITERMOS: Ética Clínica, Bioética Clínica, Relação Médico-Paciente.

ABSTRACT

In bioethics, several methods of decision making in clinical ethics have already been introduced. In this paper, I
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 Veatch’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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isto é, de um “mundo” impregnado
de princípios e valores morais tradi-
cionais. Há quem veja nesse “desco-
lamento” histórico um fato positivo:
desse modo, deixou de caber aos pra-
ticantes de um ofício ou profissão a
tarefa de conferir valores internos à
sua própria atividade (em um mundo
liberal, conferir valores é algo que
caberia apenas e tão-somente aos ci-
dadãos livres, logo, aos pacientes, e
não aos médicos).iii

O filósofo alemão Jürgen Haber-
mas, por seu lado, vê o fenômeno his-
tórico de autonomização do saber ins-
trumental como um problema para a
modernidade (8).iv Com a autonomia
do saber instrumental, deixaram de
existir vínculos internos, entenda-se,
essenciais, entre técnica e tradição.
À racionalidade técnica, cabe apenas
a escolha apropriada dos meios, e não
dos fins. Mas a idéia de moralidade,
assim pensa Habermas seguindo
Kant, exige-nos razões ou princípios
categóricos. A racionalidade instru-
mental moderna, todavia, nos exime
e, de certo modo, nos distancia des-
ses princípios, já que toma nossos ra-
ciocínios práticos como meras expres-
sões da união entre nossas crenças e
nossos desejos individuais. Tais de-
sejos são, em última instância, fenô-
menos puramente subjetivos, expres-
sões, com efeito, apenas de nossa von-
tade individual isolada. Ora, princí-
pios de moralidade servem-nos jus-
tamente para avaliar nossos desejos.
Nem todos os nossos desejos e inte-
resses pessoais são moralmente acei-
táveis.

Contudo, mesmo os críticos da au-
tonomização do agir racional de
meios e fins (como Habermas) são
capazes de admitir que os padrões e
princípios morais que nos permitem
avaliar nossas condutas orientadas
pela racionalidade técnica são exter-
nos e autônomos relativamente aos
padrões e regras lógicas que orientam
a racionalidade instrumental de qual-
quer atividade técnica especializada.
A moralidade, assim pensam esses

filósofos, é universal, e não especial;
logo, não pode haver autonomia da
esfera específica do agir técnico em
relação a essa esfera universal da ra-
cionalidade moral, a única que mere-
ce o título de autônoma. É fácil no-
tar que tanto os que vêem com bons
olhos a redução da atividade técni-
ca à mera ação instrumental, como
os que percebem nesse fenômeno
um perigo, estão de acordo, porém,
num ponto: princípios da moralida-
de são externos e independentes dos
princípios que orientam uma certa
prática no domínio puramente téc-
nico. Mas há um outro modo de vis-
lumbrar as relações entre a ética e a
ação profissional.

A MEDICINA COMO
PRÁTICA

O filósofo escocês Alasdair Mac-
Intyre nos oferece uma visão diferente
das relações entre os padrões norma-
tivos que orientam uma atividade hu-
mana e os interesses individuais e os
externos aos valores e objetivos des-
sa atividade. Seu conceito central é o
de prática (practice). Para resumir, a
medicina é um exemplo, dentre mui-
tos, de uma prática humana. v  Isso sig-
nifica que todo médico, como mem-
bro dessa prática, guia-se em suas
condutas profissionais por padrões de
excelência tanto técnicos como mo-
rais, bem como orienta sua conduta
por normas e princípios deontológi-
cos específicos e visa, com sua ação,
ao alcance de certos bens fundamen-
tais, que definem e marcam o sentido
humano dessa atividade. Segundo
MacIntyre:

Entrar em uma prática é aceitar a auto-
ridade desses padrões e a inadequação
de minha própria performance assim
julgada por eles. É sujeitar minhas pró-
prias atitudes, escolhas, preferências e
gostos aos padrões que correntemente
e parcialmente definem a prática (10,
p. 190).vi

R ACIOCÍNIOS MÉDICOS
COMO RACIOCÍNIOS
PRÁTICOS

Decisões médicas são conclusões
práticas de raciocínios médicos bem
amparadas em sólidas evidências (1).
Raciocínios médicos, assim vistos,
são raciocínios do tipo que os filóso-
fos costumam chamar de ‘raciocínios
práticos’.i  Isso não implica afirmar
que todos os raciocínios em medici-
na são práticos. Há também raciocí-
nios teóricos em medicina, isto é, ra-
ciocínios ou inferências cujas conclu-
sões não são ações, e sim crenças can-
didatas ao status de conhecimento.
Porém, uma peculiaridade dos racio-
cínios médicos é que essas crenças
não servem a fins propriamente
especulativos.ii  O médico, ao concluir
por um diagnóstico (uma crença sobre
o estado de saúde de seu paciente),
imediatamente elabora conclusões
prognósticas e, de ambas, deriva con-
clusões práticas, isto é, recomenda-
ções terapêuticas.

Raciocínios médicos não são, po-
rém, raciocínios comuns, e sim racio-
cínios cientificamente embasados. E
além dos princípios que orientam a
racionalidade científica em geral, in-
cluindo os da lógica e os da estatísti-
ca moderna, os raciocínios médicos
guiam-se por uma propedêutica pe-
culiar. Esses princípios propedêuticos,
associados a um conjunto de concei-
tos e conhecimentos científicos, fa-
zem da racionalidade médica um
exemplo de racionalidade científica
moderna e sofisticada (3).

Alguém poderia facilmente con-
cluir que a racionalidade médica guia-
se, portanto, essencialmente e apenas,
por princípios 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 expressões paradigmáticas
da moderna racionalidade técnica des-
colada de qualquer “mundo vivido”,
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Práticas têm uma história peculiar
e seus padrões não são obviamente
imunes a críticas; todavia, não pare-
ce ser possível iniciar uma prática sem
aceitar a autoridade dos melhores pa-
drões seguidos até então. Ao entrar em
uma prática, o agente integra-se à sua
tradição, vinculando-se não apenas a
seus partícipes contemporâneos, mas
também àqueles que os precederam.

O LIBERALISMO DE DIEGO
GRACIA

Vimos acima que o descolamento
da racionalidade técnica relativamen-
te aos princípios e valores inerente a
práticas sociais e tradições particula-
res é vista por alguns bioeticistas como
um fenômeno bem-vindo. Esses auto-
res acreditam que a defesa de princí-
pios e valores internos a uma prática
social contraria os princípios e valores
liberais da sociedade moderna. Um des-
ses autores é Diego Gracia.vii

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

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

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

não a considero no todo correta. E isso
por duas razões. Em primeiro lugar,
porque a função do médico não é pri-
mariamente a de beneficência, senão
que de não-maleficência. Afirmar que
o médico tem obrigações de beneficên-
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 princípio
de autonomia diz é que o paciente com-
petente é o único com autoridade moral
sobre seu próprio corpo, e que, portan-
to, ninguém tem em princípio direito a
decidir por ele ou pôr limites à sua de-
cisão. O enfermo é o único que pode
decidir sobre questões relativas a seu
corpo. É o único 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 princípios da “não-maleficência”
e da “justiça”. (...) Porém, mesmo nes-
ses casos, não é o médico quem tomará
as decisões, e sim o juiz. (...) Deduz-se
assim que, salvo nesses casos excepcio-
nais, o médico não deve tomar decisões
nunca; ou quem as toma é o paciente,
ou o juiz (7, p. 57).

Penso que Diego Gracia apanhou
com lucidez certas implicações do
fato de vivermos em uma época em
que os direitos individuais são sobe-
ranos. Mas há alguns equívocos em
sua análise. Primeiro, é verdade que
a função do médico não é, em senti-
do próprio, a “beneficência”. Mas é
falso dizer que a única função “nega-
tiva” da medicina é a “não-maleficên-
cia”. Ao médico não cabe propria-
mente buscar o “bem” (em termos
genéricos, Gracia está correto; isso
certamente seria um exagero!), mas
cabe-lhe, por outro lado, oferecer ao
paciente a possibilidade de um bem
específico: obter saúde através da pre-
venção, controle e terapêutica das
doenças.viii  Saúde, todavia, não é o
único bem desejável na vida. Diver-
são, prazer, riqueza, cultura, amiza-

des, família, religiosidade, etc. são
exemplos de bens desejáveis e que
podem, eventualmente, conflitar en-
tre si, inclusive com o bem “saúde”.ix
Segundo, é verdade que a “autono-
mia” exige mais do que simplesmen-
te um “meio-termo” entre paternalis-
mo e decisão do paciente. Porém, o
termo ‘autonomia’ é enganoso. Com
ele supõe-se que o paciente toma sua
decisão de forma racional e indepen-
dente, quando não é necessário que
sua decisão seja estritamente “racio-
nal” para que seja livre, e não é ne-
cessário igualmente que seja “inde-
pendente” (no sentido de “não in-
fluenciada”). Na relação médico-pa-
ciente há uma inegável influência do
saber e opinião do médico nas deci-
sões do enfermo. Assim, penso que o
que o chamado ‘princípio de autono-
mia’ de fato expressa é o direito do
paciente a recusar prescrições médi-
cas, bem como o direito a que suas
preferências sejam consideradas. Po-
rém, é ilusório pensar que é o pacien-
te quem conclui o que será a ele pres-
crito. Essa “conclusão”, entendida
como a conclusão adequada de um
raciocínio prático médico, é tomada
preliminarmente pelo médico, e, em
certo sentido, exclusivamente pelo
médico (muito embora o que essa
decisão médica expresse não seja
propriamente uma ordem, e sim uma
recomendação). Logo, reserva-se ao
paciente o direito de questioná-la e
mesmo de recusá-la, exceto em si-
tuações de emergência ou incapaci-
dade mental. x

Na medida em que é o médico que
tem esse privilégio de avaliar, julgar
e concluir o que será ou não recomen-
dado ao paciente (como se trata de um
conhecimento específico e técnico,
não poderia razoavelmente deixar de
sê-lo), parece razoável que esse ra-
ciocínio seja preliminarmente orien-
tado não apenas por cânones técnicos,
mas também por valores e princípios
morais. A confiança do paciente no
médico depende fundamentalmente
disso.
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A VISÃO DE EDMUND
PELLEGRINO

Edmund Pellegrino é hoje a prin-
cipal referência em bioética da con-
cepção que toma a medicina como
uma prática profissional tradicional e
moralmente orientada. Para Pellegri-
no, há padrões morais que orientam
internamente a atividade médica.xi

Daí sua resistência em aceitar a tese
de que a atividade médica deva orien-
tar-se apenas por princípios de mora-
lidade externos, nesse sentido, autô-
nomos relativamente à própria medi-
cina, e derivados de uma suposta “mo-
ralidade comum”, o que faria dos câ-
nones da racionalidade médica prin-
cípios puramente esquemáticos, em
um certo sentido, “frios” e desuma-
nizados, já que desarraigados de qual-
quer noção de virtude ou tradição.xii

Pellegrino sustenta que a relação
profissional médico-paciente deve ser
entendida como uma relação de con-
fiança mútua (um relacionamento fi-
duciário, diz ele). Penso que o que
Pellegrino sustenta é que os modelos
propostos pelos que não consideram
a medicina como comportando uma
moralidade interna ou especial são in-
capazes de explicar esse tipo de rela-
ção humana peculiar que envolve mé-
dicos e pacientes, reduzindo-a, equi-
vocadamente, ao modelo de um con-
trato civil entre partes supostamente
iguais, à semelhança do que serve sa-
tisfatoriamente para explicar as rela-
ções comerciais, nas quais o cidadão
é tomado como um consumidor de
serviços e produtos (note-se, porém,
que, nesse modelo, a medicina é tida
não como uma profissão, e sim como
uma commoditie).xiii

Porém, como vimos, há um aspec-
to salientado pelos críticos aos vín-
culos internos entre a medicina e a tra-
dição hipocrática que não pode ser ob-
viado. No modelo tradicional hipocrá-
tico, a autoridade repousava apenas e
tão-somente no médico. Numa socie-
dade marcada pela proteção dos di-

reitos individuais e que preza sobre-
tudo a liberdade, é certamente inacei-
tável que qualquer um esteja obriga-
do a submeter-se a práticas paterna-
listas. O antigo médico hipocrático,
com autoridade para decidir os desti-
nos da vida de seu paciente em prati-
camente todos os aspectos, não é mais
aceitável em uma sociedade baseada
na democracia e na liberdade.

Pellegrino, porém, está de acordo
com essa crítica; no entanto, sustenta
que o que vivenciamos não é propria-
mente o fim do hipocratismo, e sim
uma mudança louvável no cerne da
própria tradição. No contexto atual de
uma sociedade baseada em direitos
individuais, não se pode mais admitir
que os médicos tenham qualquer pri-
vilégio unilateral para decidir sem o
consentimento do paciente sobre o
que consideram necessário ou desne-
cessário em seu tratamento. Essa nova
ética médica, renovada, deve reconhe-
cer que o domínio legítimo da ativi-
dade médica diz respeito à avaliação
da eficácia clínica, da estimativa dos
efeitos prováveis sobre modos alter-
nativos de tratamento e à discussão
dessas informações e recomendações
com o paciente (19). Como já foi dito,
exceto em emergências, a liberdade do
médico para realizar uma intervenção
deriva-se sempre do consentimento do
paciente (ou de seu representante). xiv

A profissão médica orienta-se,
portanto, por compromissos não ape-
nas técnicos, mas sobretudo morais de
evitar danos aos pacientes, e de aju-
dá-los a promover, manter ou recu-
perar sua saúde. O reconhecimento
disso levou os médicos a aprimorarem
sua visão sobre o que devem ou não
propor a seus pacientes. Atualmente,
já há um consenso de que os clínicos
e cirurgiões têm a obrigação de não
propor tratamentos que não tenham
sido provados ou que são contra-indi-
cados. Em contrapartida, o reconheci-
mento de que há valores técnicos e
morais internos à medicina, e que me-
recem ser preservados, conduz à con-
clusão de que os médicos não podem

ser compelidos a violar suas próprias
convicções. Por essa razão, uma deman-
da de um paciente por um cuidado não
provado ou contra-indicado, mas que o
paciente, por sua vez, julgue desejável,
não é suficiente para impor obrigações
sobre os médicos. Os pacientes, portan-
to, não têm o direito de impor seus de-
sejos e decisões aos médicos.

U M MODELO DE
PROTOCOLO PARA A
TOMADA DE DECISÕES
CLÍNICAS TÉCNICA E
ETICAMENTE
ORIENTADAS

Coerente com essas idéias, quero
propor um esquema capaz de orien-
tar o processo de tomada de decisões
pelos médicos nos dias de hoje. Vol-
tando ao início, decisões médicas são
conclusões práticas de raciocínios
bem amparados em sólidas evidências
científicas, bem como em valores e
princípios morais inerentes à ativida-
de médica, respeitados os direitos dos
pacientes. Nosso objetivo, portanto,
é clarear que tipo de considerações
deve o médico ter em mente ao tomar
uma decisão clínica orientada tanto
técnica como moralmente, isto é, den-
tro de certos padrões técnicos e éti-
cos de correção.

Esquematicamente, pode-se dizer
que o raciocínio prático médico tem
origem em um problema clínico, que
o médico, de forma perita, prudente e
diligente, interpreta e traduz em ter-
mos de um diagnóstico:

Diagnóstico clínico

Prescrição

Conduta final
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Cabe ao médico, diante do diag-
nóstico, oferecer ao paciente reco-
mendações clínicas. Como já vimos,
dado que as relações entre as pessoas
acham-se moralmente constrangidas
externamente pelo respeito a seus di-
reitos, a relação médico-paciente só
pode ser entendida como implicando
a concessão tácita, do paciente ao
médico, de uma liberdade ou privilé-
gio. Ao solicitar seus cuidados, o pa-
ciente tacitamente concede ao médico
o privilégio de examiná-lo e assisti-lo.

Essa liberdade, porém, é funda-
mental. Sem ela o médico não teria
como investigar racionalmente o pro-
blema clínico apresentado pelo doen-
te. Ao ouvi-lo e ao examiná-lo, o mé-
dico raciocina clinicamente, buscan-
do explicações diagnósticas plausí-
veis e prováveis, que não possam ser
refutadas e que possam ser confirma-
das pelas informações colhidas duran-
te a observação clínica, ou por dados
posteriormente obtidos de exames
subsidiários.xv  Seu objetivo é, alcan-
çado o diagnóstico, recomendar um
curso específico de tratamento.

Muitos modelos já foram apresen-
tados em bioética sobre que conside-
rações e princípios deve o médico le-
var em conta em sua decisão. Penso,
porém, que a melhor sugestão 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-
suístico” ou “baseado em casos”, em
alternativa ao modelo mais conhecido
como “principialista” ou “baseado em
princípios”), o médico dever levar em
consideração na sua decisão:

A) As melhores indicações médicas
baseadas em evidências clínico-
epidemiológicas adequadas.

B) As preferências do paciente (bus-
cando compatibilizá-las em algu-
ma medida razoável com as indi-
cações clínicas).

C) O impacto dessas indicações e de-
cisões na qualidade de vida do
doente.

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

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

Situação clínica
inicial

Indicações médicas
eticamente orientadas*

Há
consenti-
mento?

Conduta
final

Sim

* Prescrições eticamente orientadas ten-
do em vista as seguintes razões:

1. Indicações médicas baseadas em evi-
dências clínico-epidemiológicas.

2. Preferências (razoáveis) do paciente.
3. Qualidade de vida.
4. Contexto (Social, Econômico, Jurídi-

co e Institucional).

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

É
mentalmente
compotente?

Há
consentimento

dos
familiares?

Conduta
médica

autorizada

Há
iminente
perigo

de vida**?

Conduta
médica

autorizada

Reconsidera
a conduta
ou libera

o paciente

Mas essa decisão médica não representa ainda o passo final, pois a passa-
gem da prescrição médica (em sentido interno, eticamente orientada) à sua
efetivação exige ainda o consentimento informado do paciente:

Não

Sim

Não

Não

Sim

Não

Sim
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C ONCLUSÃO

Os objetivos da medicina são: a
promoção, a proteção e a recupera-
ção da saúde, e a conseqüente preven-
ção, tratamento e, quando possível,
cura das doenças; o alívio dos sinto-
mas, da dor e do sofrimento físico e
psíquico; a prevenção da morte pre-
matura; e, por fim, o esclarecimento
ao paciente de sua condição clínica,
de seu prognóstico e das alternativas
de tratamento disponíveis.xvi  A bus-
ca desses objetivos é feita por meio
de ações médicas. Essas ações, sen-
do racionais, técnica e moralmente
embasadas, seguem-se de raciocínios
que respeitam, porém, certos padrões
metodológicos peculiares.

Decisões médicas corretas, com
efeito, são decisões práticas criterio-
samente embasadas nas informações
clínicas que fornecem as melhores
provas ou evidências a seu favor, e
que igualmente atendem a certos re-
quisitos morais, a saber, o respeito às
preferências do paciente, a proteção
à sua qualidade de vida, evitando tam-
bém com isso o dano iatrogênico

É possível, entretanto, que o mé-
dico chegue à convicção definitiva de
que uma certa conclusão é a que me-
lhor atende a esses requisitos, mas que
o paciente, ainda assim, a recuse.xvii

Seus direitos à liberdade (incluindo o
direito à não interferência), o direito
à não agressão à sua integridade físi-
ca, e o conseqüente direito a recusar
um certo tratamento (independente-
mente de quais sejam suas razões pes-
soais) constrangem externamente a
conduta do médico. Mas isso ainda
não implica a tese de que a medicina
deixou de ter valores e princípios
morais internos legítimos. Ao contrá-
rio, continua sendo verdadeiro que a
medicina comporta uma moralidade
especial que lhe fornece sentido e fi-
nalidade. Sociedades democráticas e
multiculturais são compatíveis com
sistemas de moralidade especial (24).
De fato, é justamente a proteção da
liberdade civil o que garante a coe-

xistência de múltiplas culturas, em
que possam conjuntamente vicejar, e
de um modo politicamente compatí-
vel, sistemas particulares de morali-
dade, dentre os quais os que subja-
zem às práticas de natureza profissio-
nal. A conseqüência é justamente o
pluralismo, uma condição que torna
inevitável a circunstância de que,
eventualmente, as ações em conso-
nância com certos sistemas de racio-
nalidade se choquem com as decisões
livremente tomadas pelos indivíduos,
já que há valores diversos além da-
queles buscados por cada um desses
sistemas. Em medicina há exemplos
paradigmáticos desse “choque de va-
lores” (um exemplo clássico é o do
paciente que recusa a orientação mé-
dica de não fumar, e prossegue em seu
hábito; outro exemplo é o do pacien-
te que opta por não se submeter a um
tratamento por razões religiosas; há
inúmeros outros exemplos que con-
trastam a visão médica sobre o que é
melhor para seus pacientes e as dife-
rentes visões destes sobre que valo-
res devem orientar suas vidas, sem
falar na multiplicidade de visões con-
flitantes sobre que tipo de escolhas
conduzem a uma vida com “qualida-
de” xviii). Reduzir a medicina a um ofí-
cio ou ocupação comum sem princí-
pios ou valores internos ou especiais
é torná-la um mero serviço ou produ-
to subordinado aos múltiplos interes-
ses em jogo nas relações de mercado.
Ora, isso implicaria extinguir da me-
dicina aquilo que há de melhor em sua
herança hipocrática: seu humanismo.

N OTAS

i Acredita-se que a distinção entre racio-
cínios práticos e raciocínios teóricos te-
nha sua origem em Aristóteles. Sobre as
relações entre raciocínios teóricos e prá-
ticos, veja-se Harman (2).

ii Ao contrário do cientista, cuja principal
preocupação é teórica, e do filósofo, cuja
preocupação teórica é marcadamente es-
peculativa, o médico é um profissional
ocupado em dar soluções práticas a pro-
blemas clínicos (isto é, problemas inter-

pretados à luz de certos conhecimentos
científicos sobre o estado de saúde de
uma pessoa e de certos sinais e sinto-
mas apresentados ostensivamente duran-
te o exame clínico, o exame feito pelo
médico “à beira do leito”, ou seja, à fren-
te do paciente). Não é à toa que o co-
nhecimento médico pode ser objeto de
profissionais não médicos (Pasteur, por
exemplo, não era médico, porém suas in-
vestigações contribuíram imensamente
para o progresso não apenas da ciência,
mas também da prática da medicina); en-
tretanto, o conhecimento particular que
se deriva da observação clínica (da
anamnese e do exame clínico), isto é, o
diagnóstico médico, bem como as con-
clusões terapêuticas que daí se derivam,
são objetos ou preocupações práticas
apenas de profissionais envolvidos em
algum tipo de relação direta, pessoal,
com pacientes (4).

iii 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).

iv Habermas foi quem sustentou a tese de
que, na modernidade, a racionalidade
instrumental comporta vários subsiste-
mas de racionalidade autonomizados (a
medicina seria apenas um deles), isto é,
desarraigados dos princípios e valores
morais que conformam o que, seguindo
Husserl, Habermas chamou de “mundo
vivido”: “Os plexos de interação 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 conteúdo normativo” (p. 414).

v Para ser mais preciso, a medicina é uma
prática de natureza profissional; em ou-
tras palavras, é uma thecné empregada
e desenvolvida historicamente por uma
comunidade de praticantes, que consti-
tuíram ao longo do tempo uma tradição.
Seus padrões internos de avaliação recí-
proca, porém, não se restringem apenas
aos padrões da racionalidade instrumen-
tal, já que compreendem igualmente
princípios e valores morais. Profissões
são ocupações, porém nem toda ocupa-
ção é uma profissão. Ocupações são prá-
ticas que envolvem conhecimentos téc-
nicos que visam à ação laboral. Profis-
sões, todavia, são ocupações emprega-
das por seus praticantes não apenas
como um meio de (ganhar a) vida, mas
sobretudo como um modo de conduzir a
vida (um modus vivendi). Profissões
também se distinguem das meras ocu-
pações por sua organização e autonomia,
ou seja, pela autoridade obtida das eli-
tes dirigentes, ou, se quisermos, do Es-
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direito nas quais alguém não se encon-
tra sob o dever de não fazer alguma coi-
sa (negar uma permissão equivale a
declarar uma proibição). Estar, por sua
vez, sob a obrigação de fazer algo equi-
vale a ter um dever correlato ao direito
de outrem. Penso que o que o princípio
de autonomia declara é que os médicos
não têm poderes (nesse sentido, se qui-
sermos, jurídico) sobre seus pacientes
(isto é, que o médico não se torna, por
força da relação médico-paciente, capaz
de alterar os direitos do doente). As ex-
ceções talvez sejam as situações de
emergência (ou de risco de vida), mas é
plausível supor que, nesses casos, este-
jamos diante apenas de um privilégio ou
permissão, e não de um poder. Infeliz-
mente, não há espaço aqui para clarear
ainda mais esses conceitos. Remeto o
leitor ao livro de Judith Jarvis Thomson
(14), seguramente a melhor obra exis-
tente sobre o conceito de direito.

xi A influência do pensamento neo-aristo-
télico de MacIntyre na obra de Pellegri-
no é marcante e explícita.

xii O alvo principal de Pellegrino é a tese
de que a moralidade médica contempo-
rânea deve afastar-se dos padrões tradi-
cionais hipocráticos (tidos como “pater-
nalistas” e ultrapassados), orientando-se
pelos mesmos princípios de uma supos-
ta moralidade comum, que orientaria,
por sua vez, todas as demais atividades
ou ações na área biomédica. Essa visão,
defendida por Tom Beauchamp e James
Childress (15), e conhecida como “prin-
cipialismo moral” em bioética, sustenta
a existência de quatro grandes princípios
“bioéticos”: autonomia, beneficência,
não-maleficência e justiça. Avaliei criti-
camente e de forma extensa a teoria prin-
cipialista no primeiro capítulo de meu
livro Bioética Fundamental (16).

xiii Em “A profissão sob risco” (4), defendi
que a transformação de medicina, de
uma profissão tradicional em um mero
ofício ou ocupação, é a principal tendên-
cia dos tempos atuais. Alguns autores,
estudando esse fenômeno, concluíram
que o distanciamento entre a expectati-
va dos médicos de serem profissionais
autônomos, liberais, e a realidade que os
torna de fato “proletários”, servidores
públicos, empregados ou prestadores de
serviços, é uma das causas da insatisfa-
ção e infelicidade dos que praticam a
medicina nos dias de hoje (17, 18).

xiv Vale ressaltar que, nos atos clínicos que
não implicam invasão à integridade do
corpo do paciente, esse consentimento
pode dar-se de modo tácito. Atualmen-
te, razões de defesa profissional e pre-
cauções jurídicas em defesa dos direitos

do cidadão justificam, por prudência,
que em procedimentos invasivos o con-
sentimento do paciente seja feito de for-
ma explícita e escrita. Sobre esses e ou-
tros aspectos, principalmente em casos
de atendimento a urgências, recomendo
o artigos de Luiz Augusto Pereira, “As-
pectos éticos e legais do atendimento de
emergência”, publicado no vol. 48 desta
Revista (20), e “Bioética e Perícia” (21).

xv Ricardo Xavier define bem o raciocínio
clínico, ou cognição clínica, como “uma
seqüência de eventos mentais utilizados
pelos médicos durante a consulta médi-
ca. Inclui a percepção das característi-
cas da situação, o rápido acesso a hipó-
teses relevantes, a checagem por sinais
e/ou sintomas que confirmem ou descar-
tem hipóteses competitivas e a mobili-
zação de conhecimentos relacionados
para guiar a investigação e o tratamen-
to” (22, p. 51).

xvi Segundo Jonsen, Siegler e Winslade
(23), “o médico usa sua perícia técnica
para responder às necessidades de ajuda
de seu paciente. Essa necessidade é
usualmente expressa por uma solicita-
ção 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 doença subja-
cente a eles curada. O médico beneficia
o paciente ao interpretar as queixas que
seu paciente apresenta à luz dos sinais e
sintomas, da história clínica, dos dados
laboratoriais relevantes e outros estudos.
O médico então faz um diagnóstico e
recomenda um curso de ação. Esse cur-
so de ação tem ao menos alguns ou to-
dos os seguintes objetivos: 1. promoção
da saúde e prevenção da doença; 2. alí-
vio dos sintomas, da dor e do sofrimen-
to; 3. cura da doença; 4. prevenção da
morte prematura; 5. melhora ou manu-
tenção do status funcional comprometi-
do; 5. educação e aconselhamento dos
pacientes com respeito a sua condição e
prognóstico; 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 sistemáti-
ca e clara.

xvii Nessas circunstâncias, ainda é preserva-
do ao médico o privilégio de procurar,
por meios racionais, persuadir o pacien-
te de sua conclusão (respeitado o direito
que o paciente tem relativamente ao
médico à obtenção de informações cla-
ras e corretas).

xviii Os pacientes hoje não apenas deman-
dam dos médicos mais “qualidade de
vida”; eles também demandam menos
sofrimento durante sua morte, e, para
tanto, são capazes de recusar certas pres-

tado, para definir, organizar e implemen-
tar sua atividade segundo seus próprios
padrões (9). Profissões, portanto, num
sentido moderno, são ocupações que
obtiveram do Estado um direito especial
(um privilégio, permissão ou liberdade
exclusiva), isto é: o monopólio a um cer-
to âmbito de ação técnica, que os mem-
bros da profissão valorizam e protegem.

vi MacIntyre é o grande representante da
crítica “comunitarista”, ancorada no pen-
samento de Aristóteles e Tomás de Aqui-
no, ao liberalismo.

vii Em bioética, há várias versões (não equi-
valentes) dessa tese liberal, dentre as
quais a de Tristam Engelhardt Jr (11).

viii Diego Gracia parece concordar com isso
(penso, porém, que paradoxalmente) em
outro capítulo de seu livro (teria sido ele
escrito em tempos diferentes?), ao afir-
mar que segue sendo verdadeiro que a
medicina é uma profissão que detém um
grande poder, daí porque ainda se peça
ao médico que não somente cumpra o
mínimo exigido pela lei, evitando a ma-
leficência, mas que seja beneficente, di-
ligente, o que na tradição clássica se en-
tendia como um “ideal de excelência”
(areté). Esse ideal, diz Gracia, “não per-
deu nenhum ápice de sua vigência”. O
que mudou, conclui Gracia, não é esse
ideal, e sim o modo de alcançá-lo (p. 77).
Concordo plenamente. Todavia, penso
que isso contradiz a tese de Gracia de
que não há mais espaço 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-
qüência, valores) dos pacientes.

ix Sobre a tese de que há múltiplos bens
desejáveis, 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 o “O ouriço e a raposa”, pre-
sentes na coleção organizada por Henry
Hardy (13).

x É plausível que o chamando “princípio
da autonomia” pressuponha que o pa-
ciente possua não somente tais direitos
“negativos”, mas também poderes, como
o poder de conceder ao médico permis-
sões ou privilégios especiais, como o de
examiná-lo e de atuar na intimidade de
seu corpo, bem como de prescrever-lhe
medidas preventivas e terapêuticas. Po-
deres, a propósito, são relações de direi-
to nas quais alguém detém uma certa ca-
pacidade de alterar os direitos de outrem
(se uma pessoa não pode ser afetada pe-
los poderes de outrem dizemos que ela
possui uma imunidade). Permissões (ou
privilégios) são, por sua vez, relações de
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crições médicas, como cirurgias, hospi-
talização, medidas extraordinárias, etc.
Os valores que orientam suas preferên-
cias não precisam coincidir necessaria-
mente com objetivos médicos.
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