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Introducgao

Sistemas de satide universais, organizados a partir da APS apresentam melhores
desfechos em satide para a populagio, maior equidade e menores custos do que
sistemas nio organizados pela APS'. A forga da APS reside na concretizagio de seus
atributos: acesso, integralidade, longitudinalidade, coordenagio do cuidado, além das
abordagens familiar, comunitdria e cultural®. No centro do cuidado médico na APS
estd a MFC. Esses profissionais de perfil generalista sdo os responsdveis em prover e
coordenar os cuidados personalizados e continuados de uma coorte de pessoas em um
determinado territdrio®.

Historicamente, a MFC tem sido uma das poucas especialidades médicas
que faz um contraponto ao saber biomédico. Por exemplo, nos Estados Unidos,
depois da Segunda Guerra Mundial “O G.I. Bill of Rights [...] ajudou a aumentar
a especializagdo de muitos que eram general practitioners (generalistas) antes da
guerra” (p. 458). A restrutura¢io da medicina de familia surgiu como um movimento
contrdrio 4 tendéncia da superespecializagio. Por meio de uma parceria internacional,
os médicos generalistas norte-americanos conseguiram estabelecer a credencial
necessdria para uma nova especialidade médica. A partir da década de 1970, a p6s-
graduagio tornou-se obrigatéria para a préitica da medicina de familia nos EUA’. No
Reino Unido, essa contraposi¢io ao saber biomédico pode ser entendida como uma
resposta aos rearranjos institucionais. A criagio do National Health Service (NHS)
fortaleceu o papel do médico generalista dentro do sistema de satide e sua fungio de
filtro para os outros niveis de atengio. Por exemplo, o College of General Practitioners,
fundado em 1952, teve como objetivo criar uma identidade académica para o
médico de familia que nio fosse simplesmente uma “versio atenuada do especialista
hospitalar™ (p. 790). Assim, os valores centrais dos generalistas foram gradativamente
forjados: comegando no fim da década de 1950 com o modelo biogréfico de Balint
nos cuidados clinicos®, endossado pela pritica do modelo biopsicossocial de Engel®
na década de 1970 e chegando a década de 1990 com o construto de McWhinney” do
“pensamento organismico”. Esse esfor¢o para transcender as limitagdes do modelo
biomédico contribuiu para desenvolver uma abordagem holistica na prdtica clinica. A
abordagem holistica foi definida como “o cuidado da pessoa como um todo que inclui
seu contexto de valores, crengas familiares, sistema familiar e cultural-comunitério,
levando em consideragio uma série de terapias baseadas na evidéncia de seus beneficios
e custos™® (p. 44).

Também a partir da década de 1960 surgiu outro movimento nas sociedades
ocidentais, em contraposigdo ao saber biomédico. As MT&Cs comegaram a receber
suporte institucional. Inicialmente, a justificativa era resolver os problemas de
adoecimento de grandes grupos populacionais desprovidos de aten¢io médica no
mundo, ainda hoje existentes. Por exemplo, “em 1978, a [Organizagio Mundial da
Satide] OMS recomendou que a medicina tradicional fosse promovida, desenvolvida
e integrada sempre que possivel com a medicina cientifica moderna™ (p. 90). Nas
décadas seguintes houve uma revalorizagio crescente e consistente das MT&Cs,
principalmente nos paises de alta renda, com progressiva regulamentagio institucional.
O volume de pesquisa cientifica dedicado as vdrias MT&Cs cresceu significativamente
tanto em seus modos de funcionamento quanto na sua eficicia e seguranga. Dois

motivos principais para esse crescimento nos paises de alta renda incluem: (a)
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insatisfacdes com a biomedicina (ocasionadas por um maior potencial iatrogénico;
cardter invasivo; e abordagem impessoal e mecanicista); e (b) virtudes das MT&Cs

— melhor experiéncia do cuidado, estimulo do poder natural de cura do paciente,
abordagem filoséfica/cosmoldgica convergente com os valores da pessoa e significagio
holistica do adoecimento™.

O crescimento das MT&Cs influenciou um segmento substancial dos médicos,
inclusive das MFCs. E expressiva a porcentagem de médicos que aplicam alguma
MT&C ou atuam em parceria com terapeutas complementares: (1) na Suica, 46% dos
médicos tém alguma formagio em MT&C'; (2) no Canadd, os médicos generalistas
realizam 57% das terapias com ervas, 31% dos tratamentos quiropréticos e 24% dos
tratamentos de acupuntura'’ (3) na Inglaterra, 50% dos generalistas do NHS utilizam
ou indicam algum tipo de MT&C"; e (4) na Holanda, 50% dos médicos generalistas
prescrevem plantas medicinais, fazem terapias manuais e acupuntura'.

No Brasil, ap6s a Constitui¢io de 1988, que estabeleceu o alicerce de um sistema
de satde unificado, tanto a medicina de familia quanto a MT&C foram fomentadas
nacionalmente. A primeira, por meio da criagio do Programa Satide da Familia (PSF)
nos anos 1990. O PSF evoluiu para se tornar a principal estratégia organizadora
da APS no Brasil**. A segunda ganhou alguma visibilidade e crescimento apds a
Politica Nacional de Priticas Integrativas e Complementares de 2006 (PNPIC),
que inicialmente apoiou cinco tipos de MT&C: homeopatia, acupuntura/medicina
tradicional chinesa, medicina antroposéfica, uso de plantas medicinais e 4gua termal/
mineral. Em 2017, houve uma expansio das PNPICs para incorporar 19 priticas
integrativas e complementares, a saber: arteterapia, medicina ayurvédica, biodanga,
danga circular, meditagio, musicoterapia, naturopatia, osteopatia, quiropraxia,
reflexoterapia, reiki, shantala, terapia integrativa comunitdria e yoga®.

Uma diversidade de contextos nacionais, sociais, econdmicos e culturais forjou
os servigos de APS. Isso resultou em vérias concepgdes e padroes organizacionais na
APS mundialmente. No entanto, uma questio ¢ consensual: a prestagio de cuidados
clinicos. O papel assistencial clinico dos profissionais de satide é comum a todos os
cendrios da APS, o que justifica e sustenta o escopo da presente discussio.

Este artigo visa facilitar a compreensio mutua entre a medicina de familia e
diferentes racionalidades médicas. Ele explora as semelhancas entre o fundamento
filoséfico da medicina de familia e a homeopatia como um exemplo de MT&C. Os
pensamentos de Ian McWhinney sobre medicina de familia e os conceitos de Samuel
Hahnemann sobre homeopatia sio utilizados para esse propdsito.

McWhinney, um médico inglés, desenvolveu sua carreira médica e académica no
Canadd. Uma das questdes que ele abordou, na organizagio das bases académicas
da medicina de familia, foi as peculiaridades dos fen6menos dos adoecimentos que
se apresentam a pritica da medicina de familia. Isso também contribuiu para o
desenvolvimento do Método Clinico Centrado no Paciente (MCCP). O MCCP
visa melhorar o atendimento ao paciente, valorizando a experiéncia do adoecimento
dos individuos'®. No entanto, as ideias de McWhinney nio tém sido amplamente
aplicadas e discutidas na APS brasileira (nem mesmo internacionalmente) e na Satde
Coletiva. Um conceito mais familiar ¢ o modelo biopsicossocial de Engel®. Esse modelo
apresenta uma estrutura sistémica para as dimensoes bioldgica, psicoldgica e social de

forma hierdrquica que compreende as moléculas, as células, o organismo, a pessoa, a
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familia, a biosfera e a sociedade'. No entanto, Armstrong'” afirma que “a teoria dos
sistemas [...] mantém o dominio do biolégico sobre o social” (p. 1214). Nesse sentido,

h4 uma convergéncia com as discussées contemporineas da Satide Coletiva brasileira

que compreende tanto a clinica ampliada'®"

20-22

quanto os aspectos filoséficos, éticos e
tecnoldgicos da atengio a satde

O modelo biopsicossocial contém um determinismo no qual um individuo
pertence a um nivel dentro do sistema. Para McWhinney, ele ndo “inclui uma
abordagem holistica” que decorre de uma “observagio meticulosa e da compreensio
do self do paciente™ (p. 70). Para ele, a medicina holistica implica na integridade e na
autodeterminagdo do paciente. Assim, € possivel afirmar que McWhinney estava em
busca de uma “epistemologia da cura”.

Na Homeopatia, Samuel Hahnemann estava na mesma busca. Ele afirma que “a
unica e elevada missdo do médico ¢ restabelecer a satide aos enfermos, que é o que se
chama de curar” e que “o ideal mais elevado de cura ¢ o restabelecimento da satde
de maneira ripida, suave e permanente”” (p. 85). Ao contririo de outros MT&C,
como as medicinas ayurvédica e chinesa, a homeopatia tem uma longa presenga no
Brasil, tornando-se uma das MT&Cs mais aceitas culturalmente e mais ficil de ser
compreendida®. Assim, serve como um “modelo” concreto para o propésito deste
artigo. A homeopatia permite uma primeira exploragio das ideias de McWhinney
em relagio as MT&Cs, que também podem ser exercidas em relagdo a outras
racionalidades médicas. Nesse sentido, o presente artigo fornece uma estrutura
organizacional baseada em um gradiente de MEs para delinear o espago no qual as
MT&Cs podem ser melhor aplicadas aos cuidados dos pacientes. Finalmente, afirma
que os médicos de familia e outros profissionais de satide que trabalham na APS
podem fornecer um ambiente seguro para a aplicagio das MT&Cs.

Bases filosoficas da medicina de familia

Ian McWhinney (1926-2012), considerado o pai da medicina de familia no
Canady, influenciou essa especialidade mundialmente. Na trajetdria de repensar
academicamente a especialidade, McWhinney publicou uma série de artigos sobre
as bases conceituais da medicina de familia, que, por ndo ter um 6rgio, género
ou tecnologia que a defina, necessitou refletir sobre si mesma para delimitar seu
contetido académico e sua pritica’. Em 1978, McWhinney publicou um artigo no
qual questionava se a medicina de familia havia atingido a maturidade requerida pela
ciéncia®. No seu entender, a imaturidade da medicina de familia estaria na adogo das
abstragdes e pressupostos da biomedicina.

Os objetos da ciéncia sdo construtos intelectuais. Na medicina, as “doengas” que
descrevemos nio possuem existéncia real: elas sio abstragdes que inventamos
para trazer ordem a uma grande quantidade de dados sobre 0 adoecimento
(illness). A abstragio é uma parte essencial do método cientifico, mas o risco que
corremos ¢ o de nos tornarmos facilmente prisioneiros das nossas abstragoes.

(p. 54)
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McWhinney salienta que, apesar do cardter organizador que as abstragdes possuem,
elas podem trazer consequéncias indesejiveis. Na biomedicina, as patologias tém um
cardter central e regulador que orienta tanto o trabalho médico quanto as pesquisas no
campo da satide. Essa centralidade no somente limita e restringe o trabalho médico
como desvia permanentemente a atengio dos proﬁssionais para as doencgas®. Assim, a
contribui¢io da medicina de familia para a ciéncia biomédica seria a de questionar essas
abstragoes:

No aspecto cientifico da medicina de familia, o papel da filosofia deve ser, nas
palavras de Whitehead, o de “criticar as abstragoes”. Até o momento, a medicina
de familia parece ter aceitado sem questionamentos o atual sistema de abstragio
da medicina, i.e., seu método de classificagio das doengas. Temos feito isso,
ainda que ele ndo se encaixe bem com os “fatos concretos” da pritica generalista.
Continuamos, por exemplo, a realizar pesquisas de morbidade nas quais
aceitamos, sem questionar, conceitos como o de “enfermidades psiquidtricas™.

(p. 57)

Propositadamente, McWhinney escolhe a Psiquiatria como exemplo de
inconsisténcia das abstra¢des biomédicas. A prescri¢do indiscriminada de drogas
psicotrépicas demonstra o cardter problemdtico da prdtica médica orientada pelas
doengas. Os transtornos psiquidtricos enquanto construtos de “doengas” sio frégeis
ontolégica e epistemologicamente. Assim, o autor propde que a medicina de familia
deveria rever os conceitos de doenga (disease) e adoecimento (illness), “visto que é
na medicina de familia que percebemos mais claramente as incongruéncias do nosso
sistema atual de abstragoes™ (p. 58).

Em 1984, McWhinney publica um artigo intitulado Changing Models: The Impact
of Kuhn’s Theory on Medicine?”. O autor compara a defini¢io de “ciéncia normal”
de Thomas Kuhn — esfor¢o para colocar a natureza dentro de suas caixas conceituais
— e os esfor¢os dos médicos em adaptar as experiéncias de adoecimento (illness) dos
individuos em um quadro de abstragdes conceituais, que sio as doencas (disease).
Nesse processo, ocorre uma dissociagdo entre as abstragoes e os fatos, produzindo o
que Kuhn denomina como “anomalias”. Os acimulos dessas anomalias eventualmente
desafiariam os pressupostos cientificos, facilitando uma revolugio paradigmdtica de
acordo com a teoria de Kuhn. O novo paradigma nio necessariamente anula o antigo,
mas tem maior flexibilidade para acomodar os fendmenos anteriormente ignorados
pelo paradigma antigo. Para McWhinney, o paradigma biomédico-mecanicista ndo
consegue lidar com certas anomalias, tais como: (1) dissociagio adoecimento/doenga
— muitas pessoas que se sentem doentes no tém uma doenga classificivel; (2) etiologia
especifica — nem sempre se estabelece o agente causal; (3) Separagio entre mente e
corpo — o adoecimento se manifesta como um fenémeno tridimensional, como o
biopsicossocial; e (4) efeito curativo do placebo — abundantemente documentado em
ensaios clinicos (média de 35% — variando de 10 a 90%)*. Essas anomalias desafiam
a ideia implicita e inscrita do paradigma biomédico no qual as doengas sio objetos
com existéncia autdénoma, fundamentadas na ocorréncia de disfungdes orginicas
decorrentes de uma cadeia de eventos bioldgicos desencadeados por uma ou multiplas

causas®®. Essa compreensio mecanicista da natureza humana reduz a tarefa dos médicos
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a de reparar disfungdes orginicas nos corpos, como o componente da doenga (quadro
1). O paradigma biomédico-mecanicista obscurece completamente o efeito das

influéncias econdmicas e psicossociais na génese e na cura das doengas.

Quadro 1. Modelo biomédico-mecanicista’

+ As doencas séo categorizadas como fenémenos naturais.

+ A doenga é desvinculada da pessoa e do seu contexto social.

+ As doengas mentais e fisicas podem ser consideradas separadamente.

- Cada doenga tem um agente causal especifico.

+ A ocorréncia da doenga pode ser explicada devido a exposi¢do a um agente patogénico.

+ A principal tarefa do médico é diagnosticar a doenga do paciente e prescrever um remédio especifico
com o objetivo de remover a causa e/ou aliviar os sintomas.

+ 0 método clinico utilizado é o diagndstico diferencial.

+ O médico é um observador a parte e 0s pacientes sao receptores passivos.

O paradigma organismico de McWhinney

McWhinney propde um “novo paradigma” para a medicina de familia denominado
“organismico”. Ele difere significativamente da visio mecanicista da biomedicina. O

quadro 2 destaca suas principais caracteristicas”*?.

Quadro 2. Paradigma organismico de McWhinney” 162

+ Os organismos humanos tém as seguintes propriedades: crescimento, regeneragao, cura, aprendizado, auto-
organizagao e autotranscendéncia.

+ A terapia geralmente consiste em remover os obstaculos para a cura, sejam eles psicoldgicos, socioecondémicos ou
fisicos. A intervengdo depende dos poderes de cura do organismo.

+ Os regimes tradicionais — incluindo a nutricao equilibrada, descanso, sono sadio, exercicios, alivio da dor, apoio
pessoal e paz mental — apoiam os poderes curativos naturais do organismo.

+ Um organismo reage aos traumas da vida como um todo. Toda doenga significativa afeta o organismo em todos os
niveis, desde o molecular até o cognitivo-afetivo.

+ Os sistemas auto-organizados, tais como 0s organismos, sao multiniveis. As multiplas vias de retroalimentagao
entre o paciente e 0 meio-ambiente e entre todos os niveis do organismo do paciente exigem que pensemos em redes
causais multidirecionais, e ndo de modo linear.

+ O pensamento organismico implica na completude entre mente e corpo, e ndo na dualidade.

Para McWhinney, a descri¢do material e fisica das doengas levada a cabo pela
biomedicina ¢ restrita ao nivel fisico, ou no mdximo biolégico, do ser humano. Esse
entendimento nio fornece a compreensio sobre o fendmeno complexo da vida,
do adoecimento, da cura ou da morte. O paradigma organismico se destaca pelo
seu cardter “multinivel” e a possibilidade de autotranscendéncia. A existéncia, para
McWhinney, ¢ multidimensional.

A mais simples tem trés niveis: o transcendental, o mental e o fisico. Whitehead
(1926) defendia que, se queremos saber os principios gerais da existéncia,
devemos comegar pelo nivel mais elevado e ir descendo. Os niveis mais elevados
tém capacidades nio encontradas nos niveis inferiores. O mais elevado nio pode
se derivar do mais baixo. A biologia nio pode ser completamente explicada em
termos de fisica, nem a psicologia em termos de biologia. Embora cada nivel

superior inclua os niveis mais baixos, ele sempre transcende esses niveis'. (p. 80)
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McWhinney ¢ influenciado também pelo pensamento de Schumacher, que
fundamenta a hierarquia dos niveis de existéncia, colocando o ser humano no topo
dessa multidimensionalidade (figura 1)*.

Autoconsciéncia

m+x+y+z Humano
m+x+y Animal Consciéncia
m+ X Vegetal Vida
Descontinuidade ontolégica
m Mineral Matéria inerte

Figura 1. Construto hierarquico dos niveis de existéncia de Schumacher?. Fonte: elaborado
pelos autores.

A figura 1 destaca os elementos imateriais que se manifestam em cada nivel da
existéncia: vida (x), consciéncia (y) e autoconsciéncia (z). Para Schumacher®, existe
uma descontinuidade ontoldgica entre cada nivel. Seguindo a mesma légica de
Whitehead, os niveis mais elevados nio podem ser totalmente compreendidos a partir
dos niveis mais baixos. Para Schumacher, citando Maurice Nicoll, “a vida, antes de
qualquer outra definigdo, ¢ um drama do visivel e do invisivel”® (p. 43-4).

McWhinney procura estimular a medicina de familia para além do positivismo
e do materialismo biomédico, por meio da filosofia (Whitehead, Liebnitz e
Schumacher) e da epistemologia (Kuhn). Sem negar o fundamento cientifico da
medicina, McWhinney visa a uma ampliagio paradigmdtica do saber biomédico. Isso
facilita o didlogo com outras formas de conceber os seres humanos e a natureza. O
pensamento organismico pode ser considerado um divisor de 4guas na biomedicina,
pois torna o paradigma biomédico mais poroso a outras concepgoes de saide/doenga.
Ele inclui forgas invisiveis (imateriais) organizadoras dos processos bioldgicos e que
estdo implicadas nos processos de crescimento, regeneragio, cura, aprendizado, auto-
organizagio e autotranscendéncia. Essa compreensio do ser humano promove uma
abordagem diferente frente ao adoecimento, cuidado e cura, para além dos aspectos
materiais-biolégicos.

Entretanto, o mesmo nio se pode dizer hoje das técnicas e meios terapéuticos
utilizados pela medicina de familia. Elas continuam centradas na tradi¢io biomédica,
com preferéncia quase que absoluta pela farmacoterapia, a exce¢io do manejo
terapéutico da relagio médico-paciente. Essa situagio, todavia, pode ser melhorada.
Outras tradi¢oes e medicinas possibilitam ampliar o escopo terapéutico dos médicos
de familia, visto que incluem outros niveis da existéncia humana, como proposto por

McWhinney.
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O paradigma organismico, até onde sabemos, nio foi totalmente explorado. Apesar
de sua profundidade critica, as abstragoes das doengas persistem como principal
ferramenta conceitual e interpretativa da medicina de familia. Como consequéncia,

o paradigma biomédico ainda domina e captura a maior parte das intervengoes
terapéuticas na APS, resultando em controle de risco de doenga e medicalizagio®. Essa
realidade adversa torna a discussio do paradigma organismico muito relevante, pois
abre o didlogo com outros saberes e préticas contemporineas de atengdo a satide. Uma

dessas possiveis inter-relagoes se refere 8 homeopatia.

Homeopatia: o pensamento vitalista de Samuel Hahnemann

Samuel Hahnemann® (1755-1843) foi um critico da medicina de sua época. Ele
questionava a “medicina antiga” ou alopatia, que pretendia tirar o agente “mérbido”
dos pacientes por meio de sangrias, vomitivos, diuréticos e assim por diante. Para
Hahnemann, esse processo aumentava os sofrimentos do paciente e privava o
organismo “das forgas e fluidos necessirios para o coragio”” (p. 11). Hahnemann
defendia uma concepgio eminentemente vitalista do ser humano, como outros
médicos do século XVIII*.

O organismo material, sem a forga vital, é incapaz de sentir, de trabalhar, de
conservar-se a si mesmo; todas as sensagdes nascem e todas as fungoes vitais se
realizam por meio do ser imaterial (o principio vital) que o anima, tanto no
estado de satide como na enfermidade®. (p. 91)

De acordo com Hahnemann, a natureza das doengas nio poderia ser elucidada
por meio do escrutinio das estruturas interiores do corpo humano, como seu
funcionamento, objetivado em constantes e medidas fisioldgicas. A satde e o
adoecimento residem no estado de equilibrio dindmico do principio vital que
caracteriza os seres humanos.

O organismo ¢ certamente o instrumento material da vida, mas nio pode ser
concebido sem o dinamismo que o anima, opera e sente instintivamente. Do
mesmo modo, a forga vital ndo pode ser concebida sem o organismo, e por
conseguinte, os dois constituem uma unidade, ainda que nossa mente separe
essa unidade em duas concepgoes distintas, a fim de que se possa compreendé-las
facilmente®. (p. 96-7)

O adoecimento ocorre devido a um desequilibrio no principio vital. A fonte
do desequilibrio pode estar em multiplos niveis da existéncia. A influéncia sobre
adinimica da forca vital pode ser por fatores tanto externos (relacionais, sociais e
ambientais) quanto internos (dimensoes psiquicas, emocionais e espirituais). Essa
concepgio vitalista foi abandonada pela biomedicina a partir do inicio do século XX?2.

Hahnemman concebe e desenvolve um método de estimulagio especifico do
principio vital denominado de patogenesia®, que consiste na administragdo de
substincias diluidas e dinamizadas capazes de alterar o principio vital dos seres

humanos sios, produzindo estados de adoecimentos artificiais. Hahnemann iniciou as
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primeiras patogenesias em si mesmo, em conhecidos e familiares®>. Essa metodologia
nio era estranha para a medicina de sua época, mas nio havia sido organizada e
sistematizada antes dele®**. A compilagio das inimeras patogenesias constitui a
matéria médica homeopdtica.

A coeréncia e os fundamentos racionais e cientificos de Hahnemann para com
o principio vitalista resultaram na abordagem ou arte de curar da homeopatia.

Ela se caracteriza por quatro principios: (1) Patogenesias — experimentagdes e
documentagio sistemdtica dos efeitos das substincias medicinais em pessoas sadias;
(2) Lei dos semelhantes — similia similibus curentur — medicamento escolhido pelo
grau de semelhanga entre os sintomas que ele causa na pessoa sadia (nas patogenesias)
e a totalidade dos sintomas apresentados pelo doente; (3) Medicamento tinico —
prescri¢do de uma medicagdo de cada vez para poder observar a a¢io do medicamento
sobre o doente, o que consiste em uma clara contraposi¢io a polifarmécia, comum

em sua época, e uma busca pela coeréncia com as patogenesias; e (4) Medicamentos
diluidos e dinamizados — sucessivas dilui¢des e dinamizagbes tanto para nio ocorrerem
efeitos téxicos quanto para explorar os principios curativos das medicagoes®. As
patogenesias homeopéticas mostram que mesmo doses imponderz’weis mantém
muitas vezes os efeitos ativos sobre as sensagoes e fungdes dos experimentadores de tais
substincias. Paradoxalmente, pouca pesquisa cientifica sobre as patogenesias tem sido
realizada até o momento.

Hahnemann considerava inapropriada a classificagio das doengas cronicas como
aquelas decorrentes da exposi¢ao didria as influéncias nocivas evitdveis (quadro 3).
Segundo o autor, “esses estados de md satide, que nos proporcionamos, desaparecem
espontaneamente — desde que nio exista nenhum miasma crénico — melhorando o

modo de viver e, dessa forma, nio podem ser chamados de enfermidades crénicas™

(p.161).

Quadro 3. Condigbes que produzem doengas cronicas artificiais®

+ Uso de alimentos e bebidas danosas.

+ Adig&o a excessos de vdrias classes, que minam a saude.

+ Privagdo prolongada de coisas necessarias para o sustento da vida.

+ Viver em localidades insalubres, especialmente distritos pantanosos, habitar sétdos ou outras casas
reduzidas.

« Estar privado de ar livre e ndo fazer exercicios fisicos.

+ Arruinar a saude com trabalhos mentais e fisicos excessivos.

+ Viver em um estado constante de preocupagéo, etc.

Hahnemann possufa uma concepgio hierdrquica da existéncia em que a forga vital
se constitufa em um nivel intermedidrio entre a matéria e os outros niveis do ser.

No estado de satide, a forga vital (autocritica) que dinamicamente anima o
corpo material (organismo), governa com poder ilimitado e conserva todas as
partes do organismo em uma admirdvel e harmoniosa operagio vital, tanto com
respeito as sensagdes quanto as fungdes, de “modo que o espirito dotado de
razio que reside em nds possa empregar livremente esses instrumentos vivos e

sdos para os mais altos fins da nossa existéncia”>. (énfase adicionada, p. 91)
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Essa cosmologia hierdrquica do ser coincide o vitalismo de Hahnemann com o
pensamento organismico de McWhinney. A cosmologia hierdrquica, ““superior’
sempre significa e implica ‘mais dentro’, ‘mais interior’, ‘mais profundo’, ‘intimo’s
enquanto ‘inferior’ significa e implica ‘mais fora’, ‘mais externo’, ‘mais superficial’,
‘menos intimo™? (p. 43).

A homeopatia é um sistema médico complexo, especifico e diferente da
biomedicina*. De acordo com Luz e Camargo Jr.*>, a homeopatia é uma racionalidade
médica por apresentar as seguintes e coerentes dimensdes: cosmologia, doutrina
médica, dinimica vital, morfologia, diagnose e terapéutica. Essas dimensdes constituem
uma racionalidade médica na medida em que a arte de curar permaneceu como o
elemento dominante do seu conhecimento. O compromisso de curar ou de restaurar
a saude dos pacientes constitui a base da homeopatia como uma racionalidade
médica. Outras medicinas, como a tradicional chinesa, ayurvédica e antroposéfica,
também compartilham as mesmas caracteristicas. Suas cosmologias integradoras
do homem, da natureza e do universo estio associadas ao principio vitalista. Essas
racionalidades médicas combinam elementos micro e macrouniversais na génese
das doengas. A doenga seria consequéncia de um desequilibrio de for¢as materiais e
imateriais. Os seres humanos agem a0 mesmo tempo como expressdes e participantes
nessa ruptura harmonica. Para alcangar um novo estado de equilibrio dinimico, as
MT&C estimulam os potenciais endégenos dos seres humanos para o reequilibrio e a
autocura nos processos de cuidados de satide®. Essa abordagem facilita o didlogo entre
o paradigma organismico da medicina de familia e a MT&C, j4 que ambas concepgoes
transcendem o modelo biomédico.

Diferentes racionalidades médicas na atengao primaria a saude

Uma estrutura organizacional para implementar diferentes racionalidades médicas no
atendimento clinico pode ser construida com base em um entendimento comum do
fendmeno do adoecimento. No artigo “Being a general practitioner: what it means”™,
McWhinney problematiza a diferenga entre o pensamento concreto e o abstrato na
abordagem dos adoecimentos. As doengas, enquanto abstracdes médicas, oferecem-
nos precisio taxondmica; aplicagio correta das tecnologias terapéuticas biomédicas; e
grande poder preditivo e de generaliza¢do. Um dos aspectos negativos desse processo

¢ que “o poder da generalizagio ¢ obtido pelo distanciamento de pacientes individuais
e de todas as particularidades do seu adoecimento™ (p. 136). Entretanto, o cuidado
envolve a individualizagdo de situagdes concretas de adoecimento que extrapolam as
abstra¢des biomédicas, como a classificagdo de doenga. McWhinney explora a diferenga
entre doenga enquanto abstragio (disease) e a concretude do adoecimento (illness) por
meio de uma representagio visual. A ilustragdo original foi adaptada (figura 2) para
acomodar os outros MEs*.
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W Y Y
Anatomopatolégico Fisiopatolégico Semiolégico

Figura 2. Gradiente de modelos explanatérios de doenca e adoecimento (adaptado de
McWhinney?).

A figura 2 ilustra nove situagoes clinicas distintas do binémio doenga/adoecimento
agrupadas em grupos de trés. As partes centrais de cada contexto clinico representam
as doengas (disease) e a parte externa irregular, o fendmeno do adoecimento (illness).
Entretanto, as categorias de doengas variam em seu poder preditivo e de generalizagio:
alta (solidez do quadrado), média (fluidez do circulo) e baixa (volatilidade da espiral).
Por exemplo, os trés primeiros quadrados representam o diagndstico de tuberculose
em que o modelo biomédico tem grande poder preditivo e de generalizagio. A 4rea
irregular com diferentes formatos em torno de cada quadrado ilustra a experiéncia
individualizada e Gnica do adoecimento. Segundo McWhinney?, o médico de familia
deve incluir a dimensio do adoecimento (illness) na relagio médico-paciente. A
inclusio da dimensio do adoecimento potencializa o efeito curativo da intervengio
biomédica, quer por mobilizar as forgas curativas préprias de cada individuo, quer por
melhorar a aderéncia ao tratamento proposto.

O ME anatomopatoldgico comega a perder for¢a 2 medida em que se move em
dire¢io aos ME:s fisiopatoldgicos e semiolégicos. No ME fisiopatoldgico, explica-se a
doenga em termos de alteragdes enzimdticas, bioquimicas, hormonais, imunoldgicas,
tais como na asma, nas alergias, no hipotireoidismo, nas artrites e assim por diante.

O ME semioldgico representa uma ocorréncia muito comum na APS. Esse contexto
do adoecimento ¢é rico em dados sintomatoldgicos, mas correlaciona-se mal com

os MEs biomédicos anatomopatoldgicos ou fisiopatoldgicos. Podem ser incluidos
nessas situagdes clinicas os sintomas nio explicados pela medicina — medically
unexplained symptoms (MUS) — e os distdrbios funcionais; tais como a sindrome
do célon irritdvel, as dispepsias, as dores de cabega, etc.; ¢ os de satide mental, como
depressio, ansiedade, etc. Portanto, a Figura 2 apresenta um gradiente em que o
modelo explanatério biomédico perde for¢a 4 medida em que se afasta dos quadros
bem definidos (anatomopatoldgicos) em dire¢io aos quadros pobremente definidos
(semioldgicos). Em resumo, o gradiente de MEs biomédicos perde poder preditivo

e generalizacio a medida que se afasta de estruturas bem definidas de doengas
clinicas (anatomopatoldgicas) em diregio as apresentagdes clinicas mal definidas
(semioldgicas)®”. Em todos esses contextos, a experiéncia do adoecimento estd presente
como fato que individualiza cada caso clinico.

Esse gradiente de MEs no tem uma delimitagio precisa e estes podem se
sobrepor. Isso nio invalida a estrutura proposta, pois ela visa organizar fendmenos
complexos. Ela se baseia na semelhanga, nio na precisio devido a sua natureza
pratica. Esse gradiente de EMs permite que os médicos delineiem espagos para
incluir outras racionalidades médicas. Em situagdes clinicas em que o modelo

Interface (Botucatu) https:/doi.org/10.1590/Interface. 190036

11/16



Seguindo os passos de McWhinney: .

Norman AH, Tesser CD

biomédico ¢ hegeménico, a MT&C deve ter um papel complementar. No entanto,
em contextos clinicos em que a doenga no possui um ME biomédico robusto (por
exemplo, anatomopatoldgico) que a explique e/ou no qual os tratamentos biomédicos
tenham limita¢des, como no caso da saiide mental, outras racionalidades médicas
podem ganhar relevincia. Essas racionalidades médicas utilizam certo espectro

de informagdes sobre 0 adoecimento que nio tém valor para o raciocinio clinico

biomédico. Em outras palavras, uma “gama de dados sobre o adoecimento”™

pode
ajudar outras racionalidades médicas a elaborar diferentes entendimentos sobre a
experiéncia do adoecer e o plano de cuidados clinicos. A abordagem homeopitica
valoriza a informagio do paciente em termos de contetido do sonho, tipo de medos,
certas atitudes (desejo de estar sozinho ou em companhia, aversio a certos tipos de
alimento, etc.), sensagdes corporais (frio, umidade, secura, etc.), desencadeadores
(mudangas climdticas ou sazonais, perda de entes queridos, perda de posi¢do social,
etc.), sentimentos (tristeza, 6dio, desesperanga, etc.) e assim por diante. Esses dados
sobre a doenga contribuem para adequar o tratamento de cada paciente. O empirismo
homeopdtico mostra que a semelhang¢a mais terapéutica é aquela que se revela
principalmente nos detalhes e peculiaridades das singularidades da experiéncia do
adoecimento. Em outras palavras, opera como se o remédio “mais semelhante” tivesse a
capacidade de estimular a energia vital do paciente e dependesse de um ajuste fino com
as singularidades da experiéncia do adoecimento do paciente. Portanto, transcende

a classificagdo das doengas biomédicas baseada na comunalidade dos sintomas, que
negligencia e elimina o que ¢ singular, individual e sujeito especifico. As demais
racionalidades médicas também podem valorizar outros aspectos das manifestagdes da
experiéncia do adoecimento.

No cendrio dos médicos de familia na APS hd uma dispersio quantitativa de
contextos clinicos que exibe um continuum de risco e severidade clinicos®: baixo,
médio e alto risco. A maioria dos pacientes atendidos na APS tem perfil de risco
clinico de baixo a médio, predominando o baixo. Esses cendrios clinicos so ricos em
sintomatologia, mas nio sio facilmente enquadrados em abstragoes da biomedicina,
como no caso de sintomas medicamente inexplicdveis. Nesse contexto de baixo ou
médio risco, os médicos de familia podem recorrer a prescri¢io de medicamentos como
meio para controlar a sintomatologia dos pacientes. Isso pode expor os pacientes a
efeitos colaterais farmacéuticos significativos e polifarmacia. Assim, especialmente
no baixo risco, outras racionalidades médicas ou terapias complementares podem ser
utilizadas, quando culturalmente aceitas.

Esse gradiente de MEs*, como uma estrutura organizativa, permite questionar a
utilizagio do paradigma da medicina baseada em evidéncias (MBE) como principal
critério para validagio das MT&C na APS nos sistemas de satide universais. Os ensaios
clinicos randomizados (ECRs) tém uma metodologia que anula as peculiaridades
e as individualidades dos adoecimentos®. Além do mais, os ECRs sio melhor
empregados nos quadros em que o ME biomédico estd bem estabelecido. Quadros
clinicos indiferenciados tendem a ser excluidos dos ensaios clinicos, uma vez que a
racionalidade biomédica nio pode explicar a maior parte das queixas dos pacientes.
Esses pacientes descartados dos ECRs geralmente s3o os pacientes reais, complexos
e ricos de dados semioldgicos. Além do mais, no cuidado clinico individual sempre

haverd incerteza se a intervengio ¢ efetiva para aquele caso em particular. Portanto, o
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critério orientador imprescindivel na decisio pela adogio das MT&Cs ¢ a seguranga

do paciente. Por exemplo, nio ¢ incomum tratar indevidamente infec¢des virais do
trato respiratdrio superior (IVTRS) com antibiéticos, apesar de ser esta uma condigio
benigna e autolimitada. No entanto, se outras opgdes terapéuticas nio biomédicas
estivessem disponiveis, seria possivel reduzir o uso indevido de antibiéticos, fornecendo
uma alternativa aos pacientes. Essa estrutura para aplicar as MT&Cs em contextos
clinicos nos quais 0 ME biomédico ¢ frigil e a seguranga dos pacientes ¢ alta abre
opgoes terapéuticas para pacientes e profissionais de satde.

Os sistemas de satde universais também podem reduzir o viés comercial atribuido
as MT&Cs, uma vez que nio hd pagamento direto pelos usudrios. A motivagio para
aplicar outras racionalidades médicas baseia-se na experiéncia profissional de aliviar o
sofrimento dos pacientes. A ética profissional deve orientar esses processos terapéuticos.
Além disso, os médicos de familia tém o potencial de ndo medicalizar cada expressio
do sofrimento humano®. Em alguns casos, oferecer uma atengio total as queixas
dos pacientes ¢ suficiente para promover a cura®. O poder de cura dos pacientes ¢
estimulado quando o ciclo de vida do individuo e seu contexto socioecondmico e
cultural s3o considerados®. A demora permitida também ¢ outra estratégia, pois 40%
das queixas dos pacientes melhoram espontaneamente*’. Os médicos de familia tém
um papel fundamental na incorporagio de diferentes racionalidades médicas, pois
fornecem cuidados continuos e personalizados. A riqueza de informagdes obtidas
por meio da compreensio contextualizada de cada paciente ao longo do tempo pode
aumentar os efeitos terapéuticos das MT&Cs. Isso também fornece uma rede de
seguranga para possiveis efeitos adversos das MT&Cs, que sio reconhecidamente
menores e menos frequentes do que nos tratamentos convencionais.

Um argumento comum contra a pluralidade de racionalidades médicas diz respeito
a estrutura, as rotinas e 4 cultura organizacional dos servigos de APS. Estes sao
comumente orientados pela biomedicina, colocando dificuldades para a performance
de outras racionalidades médicas. Por exemplo, as consultas de homeopatia geralmente
requerem mais tempo, o que poderia conflitar com as consultas—padrio mais curtas
dos servigos de APS. Esse argumento desconsidera duas questes importantes. Em
primeiro lugar, 78% dos servios do Sistema Unico de Satde do Brasil que oferecem
MT&C ocorrem no nivel da APS. Além disso, 20% das equipes da Estratégia Satide da
Familia utilizam alguma forma de MT&C*. Em segundo lugar, o acesso a uma pritica
personalizada de cuidado continuado e orientada & comunidade, incluindo visitas
domiciliares, fornece diferentes cendrios de atendimento clinico para uma prestagio
de cuidados em equipe na APS. Especificamente, em relagio 4 homeopatia e a duragio
da consulta, 0 acompanhamento longitudinal permite ao clinico elaborar com maior
precisio o espectro sintomdtico do adoecimento do paciente. Isso pode facilitar a
sele¢do de medicamentos homeopiticos.

Apesar da énfase nos cuidados clinicos de medicina familiar devido ao seu
pensamento organismico e ao vitalismo homeopitico, a estrutura do gradiente de MEs
abre espago para mudangas em todas as profissdes da APS. A inser¢io das MT&Cs na
atengdo primdria oferece um potencial para o cuidado baseado em equipe que poderia
proporcionar habilidades mais diversificadas no tratamento da doenga do paciente,
especialmente na sadde mental.
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Conclusao

O uso das MT&Cs ¢ um fato nas sociedades contemporineas. E possivel superar
a dicotomia imatura entre o saber biomédico e as demais racionalidades médicas.
A presente estrutura organizativa, fundamentada no gradiente de MEs, oferece um
ponto de convergéncia entre o paradigma biomédico e as diversas racionalidades
médicas. Essa abordagem alternativa e segura para implementar as MT&Cs
compreende trés varidveis: (a) gradiente de modelos explanatdrios para uma inser¢io
adequada das MT&C, combinando avaliagio do risco e severidade clinica; (b)
competéncia e profissionalismo dos médicos de familia para contextualizar os casos
individuais; e (c) provimento de cuidado via sistemas universais de saide orientados
pelos principios da APS, cujo foco é a promogio da satde. Essa abordagem pode
potencializar a fun¢io do médico de familia na tarefa de ajudar seus pacientes a
alcangarem um bom estado do ser.
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