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A DOR E OS SEUS ASPECTOS
MULTIDIMENSIONAIS

Jaime Olavo Marquez

tema a ser abordado no presente Nucleo Temd-
tico diz respeito a dor. Serdo analisados tpicos
referentes apenas as dores cronicas, com aten¢io
ao seu complexo clinico de interagdes causais, e
em um contexto biopsicossocial. Também os as-
pectos bioéticos, algumas manifestagoes frequentes, tais como as ce-

faleias e as lombociatalgias. Quanto ao seu tratamento serd feita uma
explanacio referente a abordagem complementar da acupuntura e
de técnicas modernas, conhecidas como técnicas minimamente in-
vasivas, melhor conceituadas no texto pertinente.

0S ASPECTOS MULTIDIMENSIONAIS DAS DORES CRONICAS A As-
socia¢do Internacional para o Estudo da Dor (IASP, International
Association for the Study of Pain), conceitua dor como sendo “uma
experiéncia sensitiva e emocional desagraddvel, associada a uma
leso tecidual atual, potencial, ou descrita em termos de tal lesao”.
Jd McCaffery em uma visao mais humanistica, diz que “dor é o que
o paciente diz ser, e existe quando ele diz existir”, colocando uma
ideia de uma experiéncia pessoal e peculiar a cada individuo. Fer-
reira F (2004), modificada por Marquez JO (2008), procura uma
conceituagao mais abrangente, referindo que “dor ¢ a consciéncia
de uma sensag¢do nociceptiva, induzida por estimulos quimicos ou
fisicos, de origem exdégena ou enddégena, assim como por disfun-
¢oes psicoldgicas, tendo como base um mecanismo biopsicossocial,
causando emogoes normalmente desagraddveis, com possibilida-
des de varidveis graus de comportamentos aversivos’.

DORES AGUDAS E DORES CRONICAS E importante diferenciar as
dores agudas das cronicas. As dores agudas sao consideradas fisiol$-
gicas, como um sinal de alerta, da maior importincia para a sobre-
vivéncia. Tem duragao limitada no tempo e espago, cessando com a
resolugdo do processo néxico.

J4 as dores cronicas nio tém a finalidade biolégica de alerta e so-
brevivéncia e podemos dizer que se constituem como verdadeira-
mente uma doenca. Com relagao ao aspecto temporal, as definigoes
variam quanto sua conceituacio, da dura¢io de mais de trés ou seis
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meses, ou as que persistem apds a cura da lesdo inicial. Algumas
vezes ndo se consegue um nexo causal, o que nio invalida o seu
diagndstico e sua existéncia.

As dores cronicas permitem discussdes conceituais da medicina
cldssica, havendo a necessidade de argumentagoes que fogem do
modelo dito biomédico cldssico, com implica¢oes filoséficas, sociais
e emocionais, daf o emprego do modelo biopsicossocial. Assim, o
pensamento de Shakespeare “Todos s3o capazes de dominar a dor,
exceto quem a sente” contraria as abordagens atuais, desde que um
dos objetivos terapéuticos em uso ¢ de técnicas que permitam aos
pacientes conviver e interagir com a dor e o sofrimento. Outro afo-
rismo cldssico da medicina, “sublata causa tollitur effectus” (retirada
a causa o efeito desaparece), também ¢é invalidado pelo préprio con-
ceito de dor cronica.

O homem da atualidade muitas vezes ainda encara a dor com uma
série de conceitos complexos, entre eles os com conotagoes religio-
sas, sentimentos de culpa e expiagao, que somente dificultam a abor-
dagem e aumentam o sofrimento. Como refere Ojugas (1) “Ante a
dor reagem igualmente o homem do século XX e o das cavernas.
Buscam no fundo algo sobrenatural”. Daremos maior énfase aos
aspectos psicossociais em detrimento dos neurosensitivos (media-
dores quimicos, receptores, vias de transmissao e de modulagio).

O entendimento da dor nio deve se limitar a sua expressio neu-
rosensitiva, e sim também como uma mensagem emocional, uma
metdfora perceptiva. Pode ser uma sensagio adaptativa, um alerta
precoce para proteger o corpo de lesdes teciduais, ou eventualmente
ser uma md adaptacio, refletindo um funcionamento patoldgico do
sistema nervoso. De tal forma que existe a dor como uma experién-
cia sensitiva e a dor como uma metdfora perceptiva de sofrimento,
de afli¢io ou mdgoa. Pode ser como um sistema de alarme ativado
para impedir danos ao organismo. Essa nocicepgio (2) é ativada so-
mente por estimulos lesivos, atuando em receptores especializados.
A nocicep¢ao uma vez presente, apés o desaparecimento do sinal
de alarme, toma caracterfsticas motivacionais, semelhantes a fome,
sede ou desejo sexual. O limiar para despertar a dor tem que ser ele-
vado o suficiente para que a mesma seja evocada, antes que ocorra
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lesao tecidual. Esse limiar nao € fixo e pode ser alterado tanto para
mais como para menos, podendo ser tanto adaptativo, como mau
adaptativo. Mudangas no limiar de dor e da capacidade de resposta
sd0 expressoes de neuroplasticidade, que é a maneira biolégica pela
qual, mudancas no sistema nervoso podem modular as respostas a
qualquer estimulo. Essa plasticidade caracteriza essencialmente as
sindromes clinicas dolorosas (3).

MODULACAO DA DOR A dor nio depende somente da natureza e da
intensidade do estimulo. E influenciada por fatores psicossociais e
neurosensitivos. Sofre uma modulagao no sistema nervoso central,
e da interagdo entre os estimulos nociceptivos e fatores modulado-
res ¢ que resulta a experiéncia neurosensitiva da dor. A qualidade e
a quantidade da dor dependem (e varia de pessoa para pessoa) do
entendimento da situagio geradora da dor, experiéncia prévia com
o desencadeador dlgico, cultura, da atengio, ansiedade e capacidade
da pessoa em se abstrair das sensacoes néxicas (distragio) e dos sen-
timentos de controle da dor (4) (figura 1).

DESEMPENHO DE PAPEIS DO PACIENTE FRENTE A DOR Esse con-
junto delineado anteriormente faz com que nas dores cronicas o
paciente venha a assumir o papel de doente, em detrimento de ou-
tros papéis da vida cotidiana, variando segundo sua personalidade
e condigoes socioecondmicas. Essa situagao leva ao afastamento das
suas responsabilidades e obrigacoes sociais, com crescente incapaci-
dade fisica e rea¢des emocionais negativas (5).

O corpo, como espago da doenga, torna-se um contetido com diferen-
tes expressoes, procurando significados, tanto para o paciente como
parao terapeuta (6). Sendo o corpo um reflexo social, torna-se impos-
sivel atribuir a ele, no seu comportamento, processos exclusivamente
bioldgicos, sendo assim simbdlico de todo um processo social (7).
Desse modo, a doenca torna-se uma construgao social, e as crengas
sobre o significado e aimportincia da dor, e contexto onde ocorrem as
emocgoes associadas, acaba afetando a sensagio dolorosa (8).

Os pacientes podem se apresentar ansiosos, agressivos, deprimidos,
discordarem dos diagndsticos, manifestarem efeitos adversos inex-
plicdveis. Por sua vez, o terapeuta pode entdo reagir com sentimen-
tos negativos, enfraquecendo sua relagao terapéutica com o pacien-
te. Os questionamentos sobre as causas de que pacientes “mais ou
menos semelhantes”, com diagndsticos e tratamento semelhantes,
possam apresentar resultados diferentes, nio tem resposta no mo-
delo biomédico convencional. Essas e outras respostas, no dizer de
Cahana (9), merecem uma andlise conjunta, da prética clinica, epis-
temoldgica, ontoldgica e fenomenoldgicae, para o entendimento da
dor, requeremos além das habilidades biomédicas bdsicas, reflexdes
de ordem filoséfica. A filosofia do psiquismo € tao relevante quanto
a reflexao da clinica médica (pesquisa pré clinica e clinica) (9).

RELACOES MENTE, CORPO, DOR, PACIENTE COMO SER TOTAL Ou-
tro aspecto aberto as discussoes reside no entendimento das relagées
mente/corpo, de capital importincia para a interpretagio do com-
plexo das dores cronicas e do seu consequente sofrimento. Ainda
segundo Cahana (9), é oportuna a explicagio oferecida pela hipStese
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dasobreposi¢io da mente e corpo, com referéncia de que a sobreposi-
¢ao de A sobre B significa que nao pode haver diferenga em A que nao
haja consequente correspondéncia em B. Se supusermos que uma
pessoa esteja com dor (propriedade mental de estar e sentir dor), pelo
principio da sobreposi¢ao, alguma propriedade fisica da pessoa tem
que ser assinalada (causar a dor). A dor sempre tem um substrato ou
uma base para sobreposi¢ao. A sobreposi¢io corpo e mente, conduz
aideia que a dor, portanto depende de um substrato neural.

A relagao/cérebro mente pode ser analisada na prdtica com alguns
exemplos. Tomamos como primeiro a estranha e trdgica histéria de
Phineas Gage, revista magistralmente, com demonstragoes cientifi-
cas atuais, por Damdsio AR, em O erro de Descartes, emocdo, razio e
o cérebro humano (10).

Trata-se da histéria de um jovem, de 25 anos, capataz da construcio
civil, inicialmente descrita de maneira detalhada pelo Dr. John Har-
low que, em 1848, acompanhou o acontecimento, na qualidade de
médico assistente. Em 15 de setembro de 1848 Phineas Gage, traba-
lhador em construgo de ferrovias, admirado pelos seus colegas, pela
sua dedicagio, inteligéncia e coragem, quando manuseava uma carga
de pélvora para destruir rochas, durante a explosao foi acidentado
por uma barra pontiaguda de ferro, a qual penetrou pela sua hemi-
face esquerda, trespassando-lhe a porcao retro-orbitdria e o crinio,
com perda de massa encefélica. Sobreviveu, sem déficits motores e da
linguagem mas apresentou profundas alteracoes da personalidade e
do cardter, com “uma linguagem obscena, irreveréncia, indiferenca,
incapacidade de tomar decisoes, com degradago da sua vida profis-
sional esocial”. “Possivelmente, manifestacao delesao do lobo frontal,
chamada moria”. Alteracao do humor e do cardter com aspecto hi-
pomanfaco atipico, com caracteristicas de expansividade, otimismo,
que contrasta com seu estado mérbido, erotismo, piadasinoportunas,
puerilidade, que pode ser sucedida por profunda depressao, chamado
por Oppenhein de Witzelsucht (11; 12). Hanna Damdsio reconsti-
tuiu com moderna tecnologia radioldgica, a partir do estudo de seu
crinio, o tipo de leso e a trajetdria da barra de ferro. Concluiu por
uma lesao perfurante do cértex pré-frontal bilateral (10) (figura 2).
Outro exemplo € o verificado com as psicocirurgias, como a lo-
botomia pré-frontal, proposta por Egas Moniz (Prémio Nobel de
Medicina e Fisiologia, juntamente com Walter Hess, 1947) e Al-
meida Lima, representada no cinema de forma impecédvel por Jack
Nicholson e Lousie Fletcher (Oscar de melhor ator e melhor atriz,
respectivamente, 1976), em Um estranho no ninho, de autoria de
Ken Kesey e dire¢io de Milos Forman.

Existe uma falha para a explicagao entre psiquismo e encéfalo, onde
os fatos do mundo fisico nunca explicam satisfatoriamente as ex-
periéncias da consciéncia. Historicamente se discute em trés eixos.
Primeiro: a consciéncia simplesmente estd 14. Duvidando disso, du-
vidamos da nossa existéncia. O que estd indo na mente somente é de-
finido e acessivel para quem estd experimentando o fato. Segundo:
Eixo natural ou primitivo. A consciéncia serd explicada claramente
com o suporte da ciéncia. H4 necessidade de conhecermos melhor o
funcionamento do encéfalo, seu modelo computadorizado, as inte-
ra¢bes comportamentais e do meio ambiente. Terceiro: combinagao
envolvendo uma abordagem filoséfico-cientifica, admitindo que a
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solucio esteja fora da ciéncia ortodoxa. Hd necessidade da ciéncia
cognitiva, de novos conceitos, modelos, técnicas experimentais, da
associagao entre a psicologia, neurobiologia e da filosofia, com base
na experiéncia humana subjetiva, enfocando o ser total (9).

O entendimento das bases tedricas das doengas nao é suficiente para
avaliar o doente (doente ndo ¢ o mesmo que doenga). A abordagem
deve seguir o modelo biopsicossocial (9). Também dor e sofrimento
ndo s3o o mesmo. Dor é representada pelo impulso nociceptivo, lesao
prévia e inflamagdo. Sofrimento representa o significado que a dor
tem no curso da doenca, a incapacidade fisica, social e financeira (13).
Existem variadas formas de compartilhar a dor, através das ativida-
des motoras, expressoes faciais, alteragdes posturais, respostas auto-
noémicas e expressoes paralinguisticas (como gemer, suspirar). Este
conjunto representa a linguagem da dor.

Na andlise do impacto da dor crénica sobre o individuo, admite-se
que haja a passagem pelos vérios periodos, como descrito pela psi-
quiatra nascida na Suica, Elisabeth Kiibler Ross, em seu livro Sobre
a morte e o morrer (14) onde, ao invés da morte, existe o sofrimento.
O primeiro dos perfodos identificados por Kiibler Ross no processo
de morte (sofrimento) € a negagao, quando o paciente se recusa a
aceitar que tem uma condi¢o fatal (ou cronica). Depois se seguem
a raiva, a negociagao, a depressao ¢ a aceitagio de que a morte é
inevitdvel (sofrimento). Os perfodos, advertiu Kiibler Ross, nio se
sucedem de forma ordenada e excludente, mas podem misturar-se,
em particular durante o da negociagao, quando o paciente pensa que
caso se submeta a um determinado tratamento, ou se fizer dieta ou
exercicio, talvez possa reverter sua condi¢ao. O reconhecimento de
que a negociagio nio € possivel com a morte (sofrimento), frequen-
temente leva & quarta fase, que é a depressao. A etapa final é a acei-
tagao, quando a pessoa reconhece sua mortalidade (seu sofrimento
como tratdvel, ndo a proximidade do fim) e a proximidade do fim.
Nas dores cronicas, terfamos na Fase I, comportamentos de negacio,
busca de tratamento, vulnerabilidade ao charlatanismo e métodos
mdgicos e nio convencionais. Fase II, hostilidade, agressividade,
litigios e abusos medicamentosos. Fase I1I, depressao, desespero, in-
sonia, busca de tratamentos, nao aceitacio de ajuda pessoal e abuso
de medicamentos. Fase IV, aceitagao da incapacidade, permissao
de uma abordagem realistica no tratamento, podendo ser ajudado.
Assim ¢é que foram descritos diferentes comportamentos dos pa-
cientes com dores cronicas, reconhecidos como neurose da dor, os
quais devem ser considerados no processo terapéutico, relatados a
seguir: incapacidade fisica, depressio, ansiedade, visita a multiplos
médicos, utilizagao abusiva de drogas, dependéncia fisica e vicios de
fdrmacos (principalmente de narcéticos), uso de tratamentos ine-
ficientes ou potencialmente prejudiciais, incapacidade sécio-pro-
fissional, envolvimentos judiciais, aposentadoria for¢ada, prejuizos
financeiros e nas relagdes sociais, culminando algumas vezes com a
rejeicao familiar e frequentemente pelo sistema de sadde.

QUANTIFICACAO DA DOR E COMPORTAMENTOS Existem alguns
testes que buscam quantificar a dor, desde os mais simples, apenas
quantificando a intensidade (unidimensionais), como as escala nu-
méricade 0a 10 (0= sem dor, 10= pior dor possivel), a Escala Visual
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Analdgica (marcagdo sobre uma linha de 10 cm, desde sem dor,
até a pior dor possivel), e os mais complexos, multidimensionais
quantificando os aspectos sensitivos discriminativos, afetivos moti-
vacionais e cognitivos comportamentais (Questiondrio de McGill)
(15). Sao usados testes para avaliagio de diferentes aspectos da per-
sonalidade e emocionais, dentre os quais temos os mais usados: de
personalidade (MMPI), para a depressao (Teste de Hamilton, Teste
de Becker), para qualidade de vida, e para avaliagio dos mecanismos
de enfrentamento.

CONCEITUALIZAGCAO DA PERSPECTIVA BIOPSICOSSOCIAL A pers-
pectiva biopsicossocial é um modelo mais heuristico, quando com-
parada com a perspectiva reducionista e simplista, do modelo dito
biomédico. O primeiro avaliaaintera¢io complexae dindmicaentre
fatores fisiolégicos, psicoldgicos e sociais, que perpetuam e pioram
as manifestacoes clinicas.

Ajuda a explicar a diversidade da expressao da dor ou da doenga, in-
cluindo a severidade, duragio e consequéncias psicossociais. Segun-
do Flor e Hermann (16), pode-se elaborar o seguinte fluxograma,
explicativo para o modelo biopsicossocialda dor.

Estimulos desencadeantes <«

Estimulos aversivos internos/externos

Resposta psicofisioldgica estereotipada
Ex. Sintomas especificos

A

Fatores predisponentes
Determinantes genéticos
Aprendizado

Fatores ocupacionais

Resposta a dor

Verbal subjetiva
Motora/comportamental
Organica fisiolégica

Processo de manutencao
Condicionamento operante

Condicionamento respondente

Resposta desencadeada
Perdas das habilidades em lidar com a dor
Percepcdo fisioldgica inadequada nas percepgdes
Interpretagdes. Antecipagdo da dor, memdria da dor e perda da auto-ajuda
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COMPORTAMENTO DE DOR

COMPORTAMENTO DE DOR SOCIAL
SOFRIMENTO
SOFRIMENTO PSICOLOGICO
DOR
DOR PSICOLOGICO
) NOCICEPCAO
NOCICEPGAO ANATOMICO

Figura 1. Interrelacdes entre os vdrios componentes da dor
Figura 2. Correlacdes dos componentes da dor com seus equiva-
lentes organicos

Nas figuras acima vemos as interrelagdes entre os vdrios componen-
tes do ciclo da dor (figura 1), e relacionados a estes, correlagdes com
seus equivalentes organicos funcionais (figura 2), estes podendo ser
observados e mensurados por terceiros.

O Ambito daavalia¢io dos sintomas no modelo biopsicossocial, inclui
uma ampla categoria de medidas fisica, psicolégica e socioeconémica,
consideradas as expressdes dos sintomas, no conjunto correlacionado
¢ interdependente, médico-espiritual- psicolégico-social (17).
Transcreveremos algumas ideias e propostas relativas a conceitu-
agao e uma possivel terapia das dores cronicas, resultantes da vi-
s40 socioecondmica e antropoldgica de Porto e Garrafa, intitulada
“Bioética de intervengao” (18), a meu ver pertinentes ao exposto
acima no presente artigo.

O trabalho pretende “Legitimar na moralidade, na aplicacio de
valores éticos, uma perspectiva que envolva os aspectos sociais da
producio das doengas”. Seria uma colaboragio criticada da bioética
indicada para os paises ditos periféricos, com especial atengdo para
o Brasil. O interessante, entre outras observacoes nesse trabalho, é
referir como um marco teérico e conceitual, a corporeidade, sen-
do exatamente a dor e o prazer os indicadores da necessidade de
intervengoes éticas, nao ficando com uma limitagao de dimensao
puramente fisiolégica. Em qualquer sociedade o corpo é a matéria
que constitui a pessoaa qual éa estruturagio e o sustentdculo da vida
social, funcionando a dor e o prazer como marcadores somdticos
e como indicadores de intervengoes. Como indicadores, refletem
a satisfagdo de necessidades concretas, e a sua gradacio reflete as
condigbes sociais e econdmicas a que os sujeitos estao submetidos.
“Reconhecendo as necessidades e expectativas concretas dos seres
humanos, ouvindo os ecos da dor e do prazer podemos usar instru-
mentos de mensuragio para medir desigualdades entre sociedades”.
Comentam que o PIB (Produto Interno Bruto) e o IDH (Indice
de Desenvolvimento Humano) levam em consideragio a pobreza,
expectativa de vida e o grau de conhecimento acumulado, depen-
dentes das condicoes econdmicas individuais.
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As categorias de prazer e dor seriam utilizadas para definir o espectro
das necessidades bdsicas da existéncia humana, escolha baseada na
psiquiatria, psicologia, filosofia e economia. O medo, a for¢a e ador
representariam situagoes marcantes nas relacoes entre explorados e
exploradores, que legaliza o uso do poder, condicionando o com-
portamento das pessoas. Qualquer pacto social decorre, em tltima
andlise, do uso desses parAmetros que tém caracteristicas sensoriais.
Isso resultaria na percep¢ao subjetiva, tendo como reflexo a dor e
o sofrimento provocados pela insuficiéncia de recursos a que estao
submetidas as pessoas de baixa renda.

Essa é, portanto, uma abordagem humanizada das necessidades
sociais, colocando dor e prazer como pontos referenciais, eviden-
ciando que o pensamento popular, “o dinheiro nao traz felicidade”,
¢ acertado e que a complementacao “nao traz, mas compra’ é uma
deturpagio do comportamento racional, uma perversio do capi-
talismo selvagem e predatério. Foge da visao fria de economistas
e dos politicos com pouca ou nenhuma nog¢ao humanistica, que
infelizmente legislam e decidem os rumos do Brasil. Com relagio a
participagdo de alguns politicos, além do despreparo humanistico,
devemos levar em conta que o povo brasileiro manifesta um trago
de personalidade masoquista (prazer em sofrer e sentir dor), esco-
lhendo personalidades sabidamente envolvidas em escAndalos ad-
ministrativos e financeiros, tendo também um espirito jocoso, com
opgoes hilariantes, elegendo mesmo alguns especialistas no assunto,
como comprovado pelos resultados eleitorais de uma forma geral.
Além da complexidade em si do modelo biopsicossocial existem di-
ficuldades na metodologia para a realizagio de estudos epidemiold-
gicos nas dores cronicas. Seria devido as suas diferentes prevaléncias,
das faixas etdrias abordadas, de diferencas relativas ao sexo, fatores
ambientais e profissionais, de fatores ligados 4 equipe de satde (di-
ferentes dreas de atuagio e profissionais, analisando a mesma afec-
¢20). Outros fatores complicadores sio apontados, como os aspectos
emocionais nio serem ainda adequadamente valorizados nos estu-
dos epidemioldgicos, as diversidades dos desenhos dos estudos, nas
etiologias, quanto as populagées alvos e, principalmente, da falta de
uma linguagem homogénea (19).
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BIOETICA, DOR E SOFRIMENTO

José Paulo Drummond

‘A dor nio surge apenas por estimulagio periférica, mas também
por uma experiéncia da alma, que reside no coragio’.
Platao

bioética originou-se das questdes concretas, rela-
cionadas a vida, em geral, e suscitadas, recente-
mente, dentro das dreas médica, ecoldgica e social,
em fun¢io dos respectivos desenvolvimentos. Na

medicina, surgiram situagoes existenciais que exi-
giam ampla abordagem, ultrapassando os limites de uma visio espe-
cializada. Entre essas questdes, podemos citar aquelas relacionadas a
genética, a reprodugio humana, aos transplantes de 6rgaos, ao aborto,
acirurgia fetal, & qualidade de vida, a reanimagio, ao direito de morrer,
A repressao psiquidtrica, A pesquisa etc. Em outras palavras, as deci-
soes clinicas, em certas circunstancias, tornaram-se tao multifacetadas
que, parafraseando um dito famoso relativo 4 guerra e aos militares,
a medicina transformou-se entdo em algo demasiado complexo para
ser discutida apenas por médicos. A fim de se evitar um reducionismo
profissional, verificou-se a necessidade de um didlogo pluridimensio-
nal e interdisciplinar, entre peritos e leigos, o que constitui a prépria
esséncia e metodologia de trabalho da bioética.

PRINCIPIOS DA BIOETICA A bioética pode ser definida como “o
estudo sistemdtico da conduta humana no Ambito das ciéncias da
vida e da satide, enquanto esta conduta é examinada a luz de valores
e principios morais” (1). Quem cunhou o termo, embora com um
sentido distante do atual, foi um oncologista, da Universidade de
Wisconsin, Van Rensselaer Potter, em seu livro Bioethics: bridge to the
future (2). Abioética ultrapassa os limites dos cédigos deontolégicos
profissionais, cujas normas morais e juridicas, embora necessdrias,
transformam-se num esquema excessivamente redutor para acolher
as mudancas amplas e profundas que se processam no 4mbito da
satde, além de apresentarem certo viés corporativista. Neste artigo
nos restringiremos 4 consideragao dos principios fundamentais da
bioética, em sua relagao com a assisténcia a dor e ao sofrimento.

Beauchamps e Childress (3), ampliando os objetivos do Relatério Bel-
mont sobre pesquisas, publicado em 1978 pela Comissao Nacional
criada pelo Congresso norte-americano, reafirmaram o seu paradig-
ma ético, que constitufa uma referéncia pratico-conceitual, consoli-
dada sobre trés principios: o da beneficéncia, o da autonomia e o da
justica, interpretados 2 luz do utilitarismo. E conhecida como a triade
bioética, cuja articulagio, nem sempre harmoniosa, repousa no mé-
dico (pela beneficéncia), no doente (pela autonomia) e na sociedade
(pela justica). O principio de beneficéncia e o seu correlato de nio
maleficéncia derivam do preceito hipocrdtico Primum non nocere (pri-
meiro, nao causar danos), logo Bene facere (fazer o bem), e resumem-se
na obrigagao moral de agir em beneficio do outro, seja quem for e em



