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Abstract In May 2000, Prof. David L. Sackett, one of the founders of the evidence-based medi-
cine movement (EBM), published an article in the British Medical Journal in which he re-
nounced writing, teaching, or serving as a referee for topics related to EBM. He justified his
stance based on his frustration over what he considered the harmful effects of an alleged excess
of experts in this field. Sackett’s position was the raw material whereby we approached aspects
linked to the definition and scope of EBM as well as related critiques. We also stress the move-
ment’s various rhetorical strategies. In addition, we discuss both the notion of expertise and the
role of “expert systems” and “specialized competence” in our societal milieu, developed respec-
tively by Anthony Giddens and Zygmunt Bauman. The main focus of this commentary is to em-
phasize that while we are dealing with a progressive trend towards acquiring control and intelli-
gibility vis-a-vis the objects of our research, we must consider the possibility of dimensions that
cannot be reached by way of the rationalistic Western mode of thought.
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Resumo Em maio de 2000, o Prof. David L. Sackett, um dos criadores do movimento da medici-
na baseada em evidéncias (MBE), publicou no British Medical Journal um texto no qual renun-
ciava a escrever, ministrar cursos e atuar como referee em temas relacionados a MBE. Esta atitu-
de é justificada por sua frustracdo com o que considerou efeitos danosos de um alegado excesso
de experts no referido campo. Esta foi a matéria prima para abordar aspectos ligados a defini-
¢do e escopo das propostas da MBE assim como correspondentes criticas, enfatizando as estraté-
gias retoricas empregadas por tal movimento. A seguir, foi discutida a nogdo de expertise e apre-
sentados breves enfoques sobre o papel dos sistemas expert e da competéncia especializada na
nossa ambiéncia societal, elaborados respectivamente por Anthony Giddens e Zygmunt Bau-
man. A intengdo central deste comentdrio é enfatizar que ao acompanhar o progressivo movi-
mento nas tentativas de obter controle e inteligibilidade a nossos objetos de estudo, é preciso le-
var em conta a possibilidade de haver dimensdes inalcangdveis através do modo de pensar ra-
cionalista préprio do ocidente.

Palavras-chave Filosofia Médica; Sociologia Médica; Medicina Baseada em Evidéncias
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Introducéao

Na edicdo de 6 de maio de 2000, o British Medi-
cal Journal apresentou na secao Reviews/Perso-
nal Views, uma contundente (e, de certa forma,
dramadtica) declaragdo do renomado professor
David L. Sackett, intitulado The Sins of Expert-
ness and a Proposal for Redemption (“Os Peca-
dos da Expertise e uma Proposta de Redeng¢do”).
Em sintese, um dos principais criadores do
movimento da “medicina baseada em evidén-
cias” (MBE) enunciava publicamente sua deci-
sao de “(...)nunca mais dar aulas, escrever ou
atuar como ‘referee’ em qualquer coisa ralacio-
nada a prdtica clinica baseada em evidéncias’.
Para ele, hd muito “mais experts disponiveis do
que seria sauddvel” (Sackett, 2000:1283). De-
pois desta rentincia, David L. Sackett assinala
que ird dedicar-se especificamente as ativida-
des académicas relativas aos ensaios clinicos
aleatorizados.

Mas quais seriam os pecados da expertise,
que na perspectiva sackettiana (Sackett, 2000:
1283), “retardam o avango da ciéncia e provo-
cam danos aos mais jovens”? Em primeiro lu-
gar, a “posse” deste estatuto conferiria maior
poder persuasivo as opinides dos experts, para
além de sua efetiva pertinéncia cientifica, “(...)
e o progresso em diregdo a verdade é prejudica-
do na presenga de um expert” (Sackett, 2000:
1283). O segundo pecado ocorreria nos pedi-
dos de financiamento e na apresentacdo de
manuscritos que contrariam o “consenso cor-
rente dos experts”. Haveria alguma inclinacao
(“tentacdo”, nas palavras de Sackett) por parte
de pareceristas a aceitar ou recusar “novas evi-
déncias e idéias”, independentemente de seu
“meérito cientifico”, mas muito mais em funcao
das perspectivas dos experts diante dos tépicos
onde demonstram sua competéncia especiali-
zada (Sackett, 2000). Este aspecto especifico
pode ser exemplificado pela difundida farsa
elaborada pelo fisico Alan Sokal, aceita e publi-
cada pela revista de estudos culturais norte-
americana Social Text em 1996. Nesta parddia,
tal autor dissimuladamente ridiculariza textos
em que intelectuais famosos (ditos “filésofos
pos-modernos”) “abusam” de conceitos cienti-
ficos (Sokal & Bricmont, 1999).

A proposta de redencao sugerida por Sac-
kett aponta, ndo sem uma boa dose de candu-
ra, para uma “aposentadoria sistemadtica de ex-
perts”, sob a forma de cargos e posi¢des onde
ndo influenciem o “progresso da ciéncia”. Quais
foram as manifestacdes (“sinais clinicos” se-
gundo a analogia chistosa do referido autor)
que sinalizaram ao Dr. Sackett algo como a
“existéncia” fantasmagoérica de uma criatura,
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um “duplo” seu, que nao s6 atinge reconheci-
mento (aparentemente nao desejado) de status
de expert — ao receber um titulo honorifico,
mas que também faz inadvertidamente o pou-
co honroso papel para um pesquisador acadé-
mico de “promotor de vendas”? Esta desagra-
dével constatagdo originou-se do nome dado a
um recurso mercadolégico no comércio de li-
vros biomédicos — “o vinculo artificial de uma
publicagdo ao movimento da medicina baseada
em evidéncias com o propdsito de aumentar as
vendas — ‘sackettisa¢do’!” (sackettisation no ori-
ginal) (Sackett, 2000:1283).

Estas declaracoes surpreendentes recebe-
ram comentdrios elogiosos diante da coragem
e da pertinéncia das posicdes do pesquisador
canadense e alguns suaves reparos por e-mail
de diferentes comentadores (para maiores de-
talhes recomendamos aos interessados a visita
ao site <http://www.bmj.com/cgi/eletters/320/
7244/1283>.

Em suma, o propdsito central deste texto é
assinalar algumas dentre védrias questdes im-
plicadas nos empreendimentos tecnobiocien-
tificos na contemporaneidade, onde a MBE se
constitui como um emblema, especialmente
aspectos que dizem respeito aos sistemas ex-
pert (Giddens, 1991) e na correspondente idéia
de competéncia especializada (Bauman, 1995).

Com esta finalidade em mente, é preciso
antes percorrer sinteticamente proposicoes da
chamada MBE, que pode ser definida, em ter-
mos sumadrios, como: “processo de sistematica-
mente descobrir, avaliar e usar achados de in-
vestigacdes como base para decisoes clinicas”
(Rosenberg & Donald, 1995:1122).

Medicina Baseada em Evidéncias (MBE)

Em certo sentido, pode-se considerar sintoma-
ticamente, também, como sendo mais um dos
rebentos do que temos chamado dominios tec-
nobiocientificos (Castiel, 1999) a emergéncia,
no inicio da década de 90, da MBE. As origens
remontam ao movimento da “epidemiologia
clinica” anglo-saxo6nica, iniciado na Universi-
dade McMaster (Canadd) nos anos oitenta. Es-
te por sua vez foi se aproximando paulatina-
mente da medicina, até surgir com a vigorosa
denominacdo com o qual é conhecido.

E preciso salientar a curiosa metamorfose
gramatical ocorrida. O adjetivo - “clinica” se
transforma em substantivo de maior amplitu-
de - “medicina”, e recebe uma locucao adjetiva
de indiscutivel efeito retérico. O termo “basea-
da” veicula a sugestiva idéia de solidez, como
“fundacdo/fundamento” que serd constituido



pelo elemento sensorial humano considerado
mais fidedigno (a visdo) para proporcionar o
acesso a fatos ocorridos que poderao ser, en-
tdo, evidenciados como as melhores aproxima-
¢Oes possiveis do que sejam as “verdades”. Nao
a-toa o termo “evidéncia” é também emprega-
do em linguagem criminal como elemento im-
portante para chegar-se a possivel responsabi-
lizacao juridica de um suspeito de delito. Ao
agregar-se a bioestatistica e a informdtica mé-
dica, configura-se, entdo, o apregoado tripé de
sustentacdo da MBE (Drummond & Silva, 1998).

Temos deste modo, a meta enunciada de
aperfeicoar o uso do raciocinio para além da
casuistica clinica de cada médico e seus poten-
ciais vieses. Para tal finalidade ser atingida de-
vem-se seguir alguns preceitos, bem sintetiza-
dos por Jenicek (1997:188): “formulagdo de uma
clara questdo clinica a partir do problema do
paciente que precisa ser respondido; busca na li-
teratura por artigos relevantes e por outras fon-
tes de informacdo; avaliagdo critica da evidén-
cia (informagdo trazida por pesquisa original
ou por sintese de pesquisas, por exemplo: meta-
andlise); sele¢do da melhor evidéncia (...) para a
decisdo clinica; vinculagdo da evidéncia com ex-
periéncia clinica, conhecimento e prdtica; imple-
mentagdo dos achados titeis na prdtica clinica;
avaliagdo da implementagdo e do desempenho
geral do profissional da MBE; ensino a outros
meédicos como praticar a MBE”.

E perceptivel o sucesso na difusdao da MBE
no ambito biomédico. Alguns indicadores tri-
viais e arbitrdrios podem ser empregados. Por
exemplo: a) uma rdpida busca no Medline com
a palavra-chave “evidence-based medicine” traz,
no ano de 2000, mais de 4.600 artigos publica-
dos; b) o fato da segunda edi¢cdo do compéndio
de Sackett et al. (1997) langada em 2000: Evi-
dence-Based Medicine. How to Practice and Teach
EBM se encontrar entre os dez livros mais ven-
didos na livraria virtual do British Medical Jour-
nal, em dezembro 2000.

Alids, vale a pena comentar a aparente re-
térica encontrada na ilustragdo da capa desta
obra. Trata-se de uma estilizacdo do “cubo de
Rubik” — quebra-cabeca bastante em voga no
inicio dos anos oitenta — uma estrutura cibica
na qual cada face era composta por conjuntos
de nove pequenos cubos (em seis cores distin-
tas) que deslizavam conforme os designios do
usudrio. O drduo objetivo era o de homogenei-
zar a cor referente a cada face. No caso da capa
do livro, as cores sdo substituidas por imagens/
icones/letras representando facetas diagnosti-
cas/terapéuticas, entre outras (como estetos-
cépio, RX, seringa, frasco de medicamento, 4r-
vore de decisdes como protocolo — guideline —,
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caveira com dois fémures cruzados — a 6bvia
imagem corsdria do perigo de morte, e a letra
“i” no interior do circulo - sugerindo “internet”
no centro dos nove pequenos cubos que consi-
tuem a face do grande cubo) ligadas a ativida-
de médica. Pois bem, ndo parece absurdo in-
terpretar que a MBE procura veicular nesta ex-
pressiva ilustracdo a analogia de que a prética
clinica pode se eqiiivaler e se assemelhar a ten-
tativas de resolucao de dificeis quebra-cabecas
(puzzle em inglés, que também significa “per-
plexidade”, “desorientacdo”). Simultaneamen-
te, proporciona uma representacao figurada
deste quebra-cabeca que, mesmo com suas
complicagdes, pode ser solucionado.

Facamos (ainda arbitrariamente) a compa-
racdo com outra linha distinta de estudos so-
bre a formacdo médica, cujo titulo do livro-tex-
to parafraseia a MBE: Narrative-based Medici-
ne. Dialogue and Discourse in Clinical Practice
(Greenhalgh & Hurwitz, 1998) (admite na rese-
nha da respectiva pdgina de apresentacao da
obra na mesma livraria virtual do BMJ <http://
www.bmjbookshop.com/Live/Twist/twist.plx?
form=\Inetpub\Web\WebShop\BM]J\Live\Scri
pts\ProductDetails.htx&BMJBooks=&UID=100
135013&Codel1=0727912232> que edita o livro,
a “revolucdo” proporcionada por esta).

Esta interessante obra ressalta o papel da
narrativa na medicina, cobrindo questdes teé-
ricas e prdticas, tais como: o uso da narrativa
como ferramenta terapéutica, ensino de narra-
tiva a estudantes; questoes filoséficas; a narra-
tiva em decisdes legais e éticas etc. Pois bem: a)
a pesquisa no Medline (mesmo admitindo que
este possa ndo ser o local mais indicado para
tal busca) obteve tao somente 1 (um) titulo em
1999; b) o livro se encontra temporariamente
fora de estoque (os precos sdo aproximada-
mente equivalentes — NBE = 19,95£: MBE =
18,95¢; o livro da MBE traz um CD-ROM ane-
xado para fins de ensino).

Mesmo com todo o aparente sucesso (ou
por isto mesmo...), o movimento da MBE tem
sido alvo de intenso debate académico. Por
exemplo: “evidéncias” muitas vezes sdo incom-
pletas e contraditérias; aumento da incerteza
quando multiplas técnicas estdo associadas
com estratégias clinicas; relativo distanciamen-
to da MBE das preferéncias dos pacientes; a
transposicdo de estudos feitos em grupos po-
pulacionais para casos particulares ou indivi-
duais é um desafio; MBE € impraticdvel ou im-
possivel em muitas situacdes de emergéncia;
“evidéncias” podem néo ser encontradas para
muitas situacgdes clinicas em sua especificida-
de; a problemdtica integracdo da MBE com a
experiéncia clinica, conhecimento e prdtica de
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cada médico (Jenicek, 1997; Jackson et al.,
1998). Entretanto, ndo é nossa intencdo apro-
fundar aqui as multiplas discussoes tedricas e
conceituais acerca do campo em foco. Para tan-
to, o artigo de Jenicek (1997) apresenta um re-
sumo das muitas criticas de cardter ético, con-
ceitual e metodolégico e vérias indicagdes bi-
bliograficas a este respeito. Entretanto, hd al-
guns aspectos que merecem aten¢io para os
propdsitos de nosso trabalho.

Tomemos o fato de que textos produzidos
pelo movimento da MBE anunciarem tratar-se
de um “novo paradigma assistencial e pedago-
gico.” Alguns explicitam tal propriedade como
um subtitulo na prépria capa do livro (Drum-
mond & Silva, 1998). Como mostram Sayd &
Nunes-Moreira (2000) em um pertinente texto
sobre as possiveis afinidades propositivas en-
contradas no pensamento filoséfico cético e no
movimento da MBE, esta ndo se constituiria em
novo paradigma, pois, consiste em um modelo
cognitivo adaptado a prdtica clinica que ndo
rompe com modos légico-racionais de produ-
¢ao de conhecimento cientifico.

Importa agora, salientar que tal nocao kuh-
niana sofreu uma impressionante populariza-
¢do, tornando-se, de certa forma, um termo
abusivamente empregado, ndo obstante sua po-
lissemia. Mesmo no campo da filosofia da cién-
cia sua imprecisdo semantica ja foi discutida e,
inclusive, reelaborada pelo préprio Kuhn (1974).

Alids, cabem aqui alguns comentdrios so-
bre o uso desgastado da idéia de “paradigma”
ndo apenas nos dominios académicos mas,
também, para além de suas fronteiras. Jesus de
Paula-Assis (1993) mostra como a importagao
de termos kuhnianos — especialmente da “Es-
trutura das revolucoes cientificas” (Kuhn, 1970)
— por parte de autores das ciéncias sociais e hu-
manas é pouco fiel as intencdes de Kuhn. Acre-
ditamos que isto vale também para o uso feito
pelos autores e divulgadores da MBE. Kuhn é
um tedrico e critico da racionalidade cientifica
e propoe um modelo de andlise para a raciona-
lidade humana, seus efeitos e conseqiiéncias
com base nas ditas ciéncias naturais, Estas por
sua vez, se constituem cada vez mais, em ele-
mentos centrais da cultura ocidental com vis-
tas a producao de conhecimento e de objetos
técnicos.

Na verdade, como j4 foi indicado em outro
lugar (Castiel, 1999), o enfoque da MBE perma-
nece eminentemente vinculado as tradi¢coes da
razao cientificista. Alids, ndo poderia ser de ou-
tra forma, pois a prdatica médica se vé como
uma disciplina diretamente vinculada as bio-
ciéncias. Apenas, porém, hd uma alteracao de
enfoque, com a énfase nos modos empiricistas
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de investigacdo na ciéncia, veiculados espe-
cialmente pelos estudos da epidemiologia cli-
nica ao abordar dimensdes diagnésticas/tera-
péuticas/progndsticas na prdtica biomédica.
Em outras palavras, se a medicina € vista por
alguns como uma mescla de “ciéncia” e “arte”
(poder-se-ia até dizer “artesanato”, onde o
mestre-artesao se constituiria como autorida-
de, expert/perito na sua especialidade), a MBE
reforcaria bem mais a dimenséo “ciéncia’, para
evitar os riscos de erros em decisdes baseadas
em intui¢des origindrias na experiéncia acu-
mulada, conferida somente pela mestria nas
“artes clinicas”.

Cabe agora, baseados em Sousa-Santos
(1989), assinalar algumas das caracteristicas da
ciéncia moderna, com seus modelos objetivis-
tas, empiricistas e positivistas, cuja correspon-
déncia com a MBE € perceptivel. Por exemplo:
considera que a inica forma consistente de co-
nhecimento € o cientifico (enquanto orientado
pela racionalidade positivista), pois baseia-se
na idéia da objetividade; reduz o universo dos
observaveis ao quantificdvel e estabelece que a
validade do conhecimento depende de uma
nocao de “rigor” fundada na légica matemati-
ca, desqualificando qualidades (nao “quantifi-
cabilizdveis”) que dao sentido a prdtica; decide
o que é relevante e se permite negligenciar o
que ndo consegue ou nao se dispde a abordar,
considerando-o irrelevante; orienta-se por pre-
ceitos de racionalidade formal/instrumental,
desvinculando-se das possiveis conseqiiéncias
irracionais origindrias de seus produtos técni-
cos; e, sobretudo, dé ensejo a criacao de experts
e especialistas, hipertrofiando a alianca sa-
ber/poder, homogeneizando e desqualificando
a participacao de outras racionalidades médi-
cas e saberes leigos.

Numa perspectiva equivalente, Barata (1996)
faz criticas especificas a ideologia da epide-
miologia clinica: a incondicional objetividade
do conhecimento cientifico (e sua capacidade
de evidenciar “verdades”); a poténcia do ins-
trumental quantificador probabilistico neste
processo; a idéia de progresso irrestrito no de-
senvolvimento tecnoldgico de produtos, técni-
cas e intervencdes com vistas a prevencao, de-
teccao e tratamento; a forte crenga na neutrali-
dade do empreendimento cientifico, cuja pre-
missa maior é a dicotomia sujeito/objeto e, por
conseguinte, o controle de ambos, otimizando
a objetividade e evitando os perigos da subjeti-
vidade.

Por outro lado, sem duvidas, é inegavel que
a MBE pode trazer importantes subsidios nas
tentativas de diminuir as margens de incerteza
(e, também, de evitar erros médicos ndo origi-



ndrios de negligéncia) nas decisdes clinicas.
Como sugerem Sayd & Moreira (2000), sua maior
contribuicdo, no entanto, se prende mais ao
ambito da ética médica, no registro deontolé-
gico. Mais especificamente, permitiria princi-
palmente, ampliar as margens de demarcar pa-
rametros para estabelecer md-prdtica clinica.

De certa forma, as referidas autoras, indi-
cam habermasianamente, ainda que de modo
sintético, os possiveis “problemas de mediagdo
que alcangam o plano das prdticas cotidianas”
(Sayd & Nunes-Moreira, 2000:34) em virtude
das antinomias da ciéncia moderna, por exem-
plo: novos X velhos paradigmas. Ora, nossa
idéia neste texto é enfatizar que a idéia de “no-
vo paradigma” teria passado a cumprir tam-
bém uma func¢do de cardter mercadolégico, co-
mo mote para a difusdo (e venda) de modalida-
des de competéncia especializada e de seus
produtos/tecnologias.

Portanto, Dr. Sackett ndo deveria se sur-
preender tanto da eclosdo da “sackettisacao”.
Claro que este “fendmeno” indica que livros
podem ser espuriamente ligados a MBE, para
ser eventualmente mais vendidos. Mas, se fos-
se o caso, como estabelecer o “controle de qua-
lidade” entre as muitas obras sobre a temadtica,
especialmente, se levarmos em conta que se tra-
ta de um movimento com preocupagdes de en-
sino, ou seja, a criagdo de discipulos, seguido-
res e replicadores? Tomando a liberdade de le-
var ao absurdo, podemos até cogitar a possibi-
lidade de emergéncia de sociedades de MBE
que passariam a realizar exames de proficién-
cia na drea para assegurar uma “chancela” de
competéncia e de autenticidade a seus compo-
nentes, de tal sorte que suas producoes acadé-
micas ndo sejam indevidamente sackettisa-
veis... Mas, curiosamente, a sackettisacdo pare-
ce se constituir em um paradoxal indicador do
sucesso (incontrolado) na difusdo da MBE.

Talvez mais paradoxal ainda € o fato de que
um dos elementos cruciais das proposicoes da
MBE estd na orientacdo aos médicos baseados
em evidéncias que busquem-nas em fontes
disponiveis de informacao para as melhores
decisdes clinicas possiveis. Ora, esta € uma das
maneiras de configurar uma forma de experti-
se. Assim, a MBE se constitui como uma pratica
instituinte de expertise, ainda que, eventual-
mente, especificada e focal.

Outra possivel dimensao da sackettisacao
poderia ser localizada na proliferagdo de pro-
postas “baseadas em evidéncias”. Mesmo assu-
mindo que a epidemiologia sempre atuou co-
mo fonte de evidéncias para a satide publica,
ainda assim, propugna-se uma satide publica
baseada em evidéncias (Muir-Gray, 1997). Ou,
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entdo, processos decisérios para programas de
salide comunitdria baseados em evidéncias
(Jackson et al., 1998:7), onde correspondentes
decisdes sdo, entre outros pontos, “informadas
pelas melhores evidéncias disponiveis sobre o
comportamento individual, caracteristicas da
populagdo e estratégias para promover a satde
(...). Além disso, agdes de promocgdo a satide e
prevencgdo de doencgas tomadas em contextos co-
munitdrios podem se mostrar mais custo-efeti-
vas do que se tomar agoes terapéuticas posterio-
res em contextos clinicos”. Nao obstante, enun-
cia-se que um dos desafios maiores de tal en-
foque no campo sanito-coletivo aparece, justa-
mente, no &mbito da promocao a satide basea-
da em evidéncias, onde “medir e avaliar as res-
pectivas varidveis dependentes e independentes
é muito mais dificil do que nos dominios da
prevengdo da doencga (...) e implementar medi-
das de PS é também mais complexo e menos
factivel” (Jenicek, 1997:190-191).

A nosso ver, os obstaculos maiores nao se
referem as dificuldades provenientes de, nem
sempre, dispor-se de evidéncias seguras sobre
determinadas questdes, ou, mesmo quando es-
tao disponiveis, nao haver certeza sobre quais
seriam as melhores escolhas. Ou ainda, proble-
mas em se operar com varidveis (in)determina-
das ou nas limitacdes na implementacdo de
medidas clinicas ou em propostas de promo-
¢do de saide. Preocupacgées centrais deveriam,
na medida do possivel, tomar como base a evi-
déncia de saide se configurar como uma ma-
crocategoria multifdria. Pois admite, conforme
os contextos, multiplas defini¢des, com distin-
tas repercussoes e decorréncias. Especialmen-
te, no ambito humano, “saide”, certamente, é
diferente de “vida”. Seria um pré-requisito para
o viver, que inclui o prazer, a dor, a invencao, a
criatividade, os arrebatamentos. E isto, infeliz-
mente, ndo ocorre sem riscos, especialmente
para a saude.

Expert em MBE

Em geral, o termo expert refere-se ao individuo
que possuiria reconhecidas habilidades e/ou
conhecimentos especificos sobre determinado
campo de atividade/saber. Estas prerrogativas
atribuiram-lhe autoridade para tomar deci-
soes, agir, enfim, abordar aspectos pertencen-
tes a sua correspondente drea de suposta com-
peténcia. Evitamos empregar a designacao di-
cionarizada “experto” por sua 6bvia e contami-
nante homofonia.

Distin¢des entre nogdes como “autoridade”,

» o« ” o«

“competéncia’, “expertise”, “pericia” nem sem-
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pre sdo claras. Nao cabe aprofundd-las neste
espaco. Aqui, considera-se que a nocao de ex-
pert deveria implicar no fato de tal autoridade
ser supostamente s6lida em virtude de treina-
mento apropriado, aptiddo e/ou experiéncia
adquirida ao longo do tempo. Portanto, a no-
¢do de expertise subjaz as supostas condicoes
técnicas para atuar no correspondente ramo
de atividade.

E importante caracterizar o que se preten-
de designar ao tratar-se de expertise. Dois cri-
térios bdsicos devem ser considerados dentro
do dmbito de competéncia:

1) Capacidade de propor justificativas con-
sistentes para uma faixa de proposicdes em um
dominio especifico (expertise propriamente di-
ta); ex.: expert em técnicas estatisticas amostrais.

2) Aptidao de desempenhar uma determi-
nada habilidade (pericia); ex.: perito em pro-
gramacao de redes computacionais.

Assim, expertise assinalaria tanto a possibi-
lidade de enunciar proposi¢des abalizadas/
competentes (sentido 1) como demonstrar ha-
bilidades evidentes para o desempenho de ta-
refas especificas (sentido 2) (Weinstein, 1993).
E importante enfatizar que ambas dimensdes
apresentam dreas de superposi¢do, por exem-
plo, as atividades de um cirurgido bucomaxilo-
facial podem satisfazer a ambos critérios.

Outro modo de nos aproximar destas dis-
tincoes é proposto por Polanyi (1958). Para ele,
hd um “conhecimento declarativo” (declarative
knowledge) - conhecimento que se baseia em
principios expressos que norteiam o treina-
mento do cientista e o “conhecimento procedi-
mental” (procedural knowledge) — conheci-
mento que se baseia na acdo, na prdtica. Pare-
ce ficar claro que se trata sempre da capacida-
de de atingir os melhores resultados possiveis
(em suma, idéias instrumentais relativas a efi-
cdcia e resolutividade) diante de problemas e
situacdes que estejam sob o foco das atencdes
de cientistas e que permitam, de algum modo
a producdo de objetos técnicos e a eventual
transformacdo destes em mercadorias.

Independentemente do sentido emprega-
do, porém, a expertise vem acompanhada de
expectativas de “autoridade”. Ou seja, o expert
possuiria um estatuto legitimamente alcanca-
do (e aceito) a partir do qual estaria autorizado
a produzir pareceres que deveriam ser levados
em conta para os processos de decisdo, espe-
cialmente em casos onde a incerteza se avolu-
ma. Mas, como sugeriu, com pertinéncia Sac-
kett, nem sempre a posicdo de um expert € ga-
rantia de certezas. H4 efeitos colaterais possi-
veis, pode ocorrer uma certa inversao de “rota”.
Isto é, se algo foi pronunciado/realizado por
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um expert, deve estar mais préximo da “ver-
dade” e/ou da maior resolutividade. E aqui
Sackett, visivelmente, precisa, em seu lugar de
pesquisador e académico acreditar que na cién-
cia hd “verdades” ultimas a serem alcancadas e
que isto deveria ser preservado. Neste sentido,
estd alerta para o fato de que experts podem ar-
rogar-se de uma autoridade que ndo pode as-
severar auséncia de erros nao-intencionais ou,
menos sustentdvel em termos éticos, o uso de
prestigio para obter vantagens pessoais.

Robert Merton (1968) chama de Matthew
Effect o fato de que quanto mais uma escola se
desenvolve, quanto mais adeptos ganha, maior
seu potencial de desenvolver-se ainda mais
através de citacdes/premiacgdes reciprocas. E
isto, a nosso ver, deve ter desencantado um
candido Dr. Sackett diante nédo sé do titulo ho-
norifico, mas da hedionda criatura cobicosa —
“Mr. Sacketeer” que fazia propaganda engano-
sa ao visar vender mais livros como pertencen-
tes a vertente MBE, capaz de produzir best-sel-
lers biomédicos... (“Sacketeer” é um jogo de
palavras em que tomamos a liberdade de fun-
dir o nome do renomado professor com a ex-
pressdo informal racketeer, que no idioma in-
glés possui uma acepcao relativa a “engana-
dor”, aquele que pratica racket — esquema de-
sonesto (Webster’s, 1994); no nosso caso, aque-
le capaz de cometer “sackettisation”...)

Ademais, devemos nos cercar de cuidados
especiais em relacdo as expectativas irrealistas
ao buscar nos experts (assumidos como tal ou
ndo) uma seguranca impossivel de ser obtida
nas dificeis decisdes que nos cercam na con-
temporaneidade s6cio-técnica. Muitas vezes
juizos e agoes envolvem custos e beneficios,
perdas e ganhos passiveis de serem percebidos
de modo confuso e embaralhado.

Este panorama se manifesta com vigor no
terreno biomédico. As decisdes clinicas sao
usualmente instdveis (Mendes-Ribeiro, 1999),
potencialmente afetadas por teores variados
de incerteza de diversas ordens. Os casos po-
dem se apresentar fora da tipicidade nosogra-
fica costumeiramente esperada, conforme a
casuistica e os livros-texto. H4 problemas de-
correntes de aspectos relativos as singularida-
des e complexidades dos processos biolégicos
humanos. Pode haver interferéncias incontro-
laveis origindrias de dimensodes ditas subjeti-
vas (tanto no sentido de “perda de objetivida-
de” por parte do médico, como as manifesta-
¢oes da subjetividade — o chamado “lado emo-
cional” — do paciente). H4, ainda, incertezas
provenientes dos conhecimentos existentes até
o momento e da disponibilidade de objetos
técnicos para intervencdo. Como diz Dantas



(1999:3): “(0) conhecimento cientifico, decorren-
te da aplicagdo de um método ou caminho ra-
cionalmente escolhido, é contingente e falivel.
Ndo existem verdades iiltimas na ciéncia médi-
ca (...)". Neste caso, como mencionado ante-
riormente, caberia explicitar: na faceta cientifi-
ca da medicina. E, também vale acrescentar,
ndo acreditamos que existam “verdades ulti-
mas” em qualquer empreendimento levado a
efeito sob a égide da ciéncia.

Giddens e os sistemas “expert”;
Bauman e a competéncia especializada

O socidlogo inglés Anthony Giddens produziu
importantes contribui¢cdes para as buscas de
entendimento dos confusos tempos atuais. Um
de seus construtos é o chamado “mecanismo
de desencaixe”. Isto €, o “deslocamento” das re-
lacdes dos contextos locais de interacdo e sua
reestruturacdo através de extensdes indefini-
das de tempo-espaco. O desencaixe livraria o
individuo dos poderes das tradicoes e valores
da comunidade onde estd situado no processo
de constituicdo de sua identidade. Assim, dar-
lhe-ia liberdade para escolher a espécie de vida
que deseja viver, estando submetido somente
as normas legais do Estado.

Um dos exemplos fornecidos por Giddens
(1991) consiste no que denomina “fichas sim-
bélicas”. Ou seja, a imaterialidade do dinheiro
que se virtualiza em fun¢ao dos processos s6-
cio-econémicos de globalizacdo do capitalis-
mo monopolista. E possivel acessar e adquirir
bens e servicos em qualquer parte do planeta
em qualquer momento, independente da moe-
da local, seja com cartdes de crédito, seja com
o “dinheiro internético”.

O outro exemplo é mais pertinente a nossa
discussdo: os sistemas “expert” (o tradutor do
livro para o portugués preferiu usar “sistemas
peritos” para expert sistems do original. Mas,
pelas razdes jd apresentadas anteriormente,
optamos por manter a expressao “expert”) —
“sistemas de exceléncia técnica ou competéncia
profissional que organizam grandes dreas dos
ambientes material e social em que vivemos ho-
je” (Giddens, 1991:35).

No campo da satide publica e da prevencao,
a difusao das nocoes de fatores de risco por ex-
perts intermediadas pelo chamado jornalismo
cientifico nos meios de comunicacao de massa
faz com que surjam “pacientes preventivistas”,
cujas agdes de satide nao estdo necessariamen-
te ancoradas em indicagdes locais de seus res-
pectivos médicos. Sdo perceptiveis as reper-
cussdes no consumo as vezes indiscriminado
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de medidas supostamente protetoras, como
por exemplo, a auto-medicacado de suplemen-
tos vitaminicos.

Na base destas acoes, os leigos precisam le-
gitimar o conhecimento expert, algo que o lei-
go nao pode conferir por si préprio (inex-
perts?). Para isto, é preciso ter fé em tais siste-
mas. Fé que assume a forma de “confianca”. To-
davia, hd um elemento instrumental na sus-
tentacdo desta fé. Sdo necessdrias experiéncias
prévias que assegurem que tais sistemas fun-
cionem conforme se espera deles. Neste caso, a
chancela da ciéncia apareceria como “selo de
garantia” de confiabilidade dos sistemas “ex-
pert’. Basta atentar para a freqiiéncia com que
se apregoa “comprovacao cientifica” de subs-
tancias e intervencdes de eficdcia duvidosa
(como aquelas que visam a “reducao de celuli-
te”) vendidos pelos canais de televendas, sem
qualquer pudor de ordem moral.

Outro importante pensador da contempo-
raneidade é Zygmunt Bauman, polonés radica-
do na Inglaterra que na obra Modernidade e
Ambivaléncia (1995) aponta o fato da necessi-
dade de ser racional se origina da imensa am-
bigiiidade e da tendéncia a desordem do mun-
do atual. Hd uma grande quantidade de infor-
macdes contraditodrias, que sinalizam para sen-
tidos antagdnicos. Mais ainda: as muitas ne-
cessidades que emanam nestes tempos pare-
cem que s6 podem ser satisfeitas mediante
considerdveis riscos de perdas. Ou mesmo, a in-
satisfacdo de outras necessidades. Excesso de
possibilidades, incertezas e ansiedades carac-
terizam estes tempos.

A racionalidade gera competéncia especia-
lizada, que por sua vez, cria e estimula a neces-
sidade de si mesma. Proliferam experts e espe-
cialistas com a funcdo de nos orientar diante
das manifestacdes da ambivaléncia (incerteza)
dos tempos atuais. Habitamos sociedades onde
a acao mediada se estende e satura diversas di-
mensodes do viver cotidiano. E, também, aspec-
tos de ordem existencial passam a ser mediados
por objetos técnicos e servicos especializados.
Mas, em meio as tentativas de resolver proble-
mas desta forma, surgem novos problemas.

H4 um processo vigoroso de medicalizagao
da vida social, um afa de resolucao de proble-
mas, onde sdo produzidos artefatos e interven-
¢coes das tecnobiociéncias, dirigidas a determi-
nados propésitos instrumentais. Uma vez al-
cancados (por ex.: a criagdo de antibidticos)
acabam sendo assoberbados por, a principio,
novos propésitos decorrentes dos descontroles
abusivos no emprego deste tipo de medicamen-
to. Ou entao, diante das inexoraveis necessida-
des decorrentes da finitude da condicdao huma-
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na, como estabelecer limites éticos para as pos-
sibilidades cada vez mais presentes de inter-
vencdo tecnoldgica, muitas vezes invasivas e/
ou geradoras de efeitos indesejdveis importan-
tes em pacientes em condicdes cronicas extre-
mamente graves, nos quais custos e beneficios
(em termos de qualidade de sobrevida) sao ex-
tremamente dificeis de estimar a priori.

Com a amplia¢do da longevidade das popu-
lacdes em determinados grupos sociais, temos,
simultaneamente, a “obrigacdo” de evitar os
efeitos das marcas do envelhecimento sobre
nossos corpos. Entdao surgem novos produtos,
experts e peritos em técnicas com esta finalida-
de. E também, novos problemas e efeitos inde-
sejdveis decorrentes da oferta indiscriminada
de intervencdes diante de uma demanda que
também aumenta.

Seguindo Bateson (1973, apud Bauman,
1995), “medicina acaba sendo uma ciéncia (sic)
total, cuja estrutura é essencialmente a de uma
sacola de truques”. Alguns truques extrema-
mente valiosos e efetivos ao livrar pessoas de
problemas reais. Mas, como dissemos antes, hd
a criacdo de novos problemas, e para isto no-
vas expertises e objetos técnicos se fazem ne-
cessdrios, numa recursividade aparentemente
ilimitada.

Conforme Bauman (1995), conhecimento e
know how acumulados demandam, inarreda-
velmente, aplicacdo. Eles recartografam a con-
dicdo humana como objeto de suas prdticas
“novas e melhoradas”. A efetividade da compe-
téncia especializada se mede por sua capacida-
de de definir com “mais precisao” as tarefas que
tém diante de si (isto €, de circunscrevé-las de
modo mais estrito). Isto é perceptivel na efeti-
vidade com que a MBE recorta e reordena eta-
pas e patamares miultiplos da prdtica clinica.

Além disso, o mercado media o acesso da
competéncia especializada aos mundos habi-
tados pelos clientes (e vice-versa). Como foi in-
dicado anteriormente, as forcas do mercado se
encarregam da transformacao final: as criacoes
tecnolégicas assumem o formato de mercado-
rias. Inevitavelmente, também a competéncia
especializada se torna um bem sujeito as leis
de oferta e procura. Um exemplo: a existéncia
de palestrantes profissionais que vendem (ca-
ro) apresentagoes de supostas expertises espe-
cialmente sobre temas relativos a gestdao em-
presarial, motivagao no trabalho, formacao de
lideranca no mundo dos negécios (Poles, 2000).

Mesmo com inegéveis pertinéncias, a MBE
nao consegue escapar de constituir-se também
como produtos e mercadorias cuja utilida-
de/importancia lhes estdo atribuidas (incluem
experts que vendem palestras e cursos, publi-
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cacoes sobre o tema passiveis de ser adquiri-
das pelo ptiblico interessado, etc e que passam
também por estratégias persuasivas de marke-
ting, onde a sackettisacdo, a despeito da von-
tade do Dr. Sackett se constitui em uma den-
tre muitas). Neste caso, uma conexao deve ser
construida com sucesso entre o produto e uma
necessidade. De modo bastante sintético, no
caso da medicina: a tentativa de diminuicdo da
magnitude de incerteza das decisdes clinicas.
Como indica Bauman (1995), sem se referir
a MBE, o aconselhamento proveniente do co-
nhecimento especializado e seus produtos per-
mitem a seus possuidores atender a necessida-
de crucial de racionalidade. A suposicdo de
uma supremacia monopolista de atribuir sen-
tido e de avaliar os modos de viver a partir des-
ta perspectiva constitui a esséncia da ordem so-
cial contemporanea ocidental. Ademais, cien-
tistas se instituem em grupos investidos na fun-
¢do de produzir categorias e taxonomias. Eri-
gem defesas contra o que é atipico, inesperado.
E preciso considerar as dificuldades para esca-
par do poder dos cientistas de prescrever per-
mitidos/proibidos; adequados/inadequados,
aprovacoes/desaprovagoes. O chamado publico
leigo é convocado a assumir posturas racionais
a partir de vereditos cientificos especializados.

Comentadrios finais

A partir do momento em que a medicina ad-
quire um estatuto de “ciéncia” (Séc. XVIII/XIX),
seus agentes passam a considerar cada vez
mais a possibilidade de atingir “verdades sobe-
ranas” que afastariam progressivamente o ho-
mem do sofrimento, da ignorancia, da morte
precoce e da incerteza. Neste itinerdrio aciden-
tado, a Biomedicina tem considerado a doenca
(sob um ponto de vista ontolégico) e correla-
tos — patologias, disfunc¢des, transtornos, en-
fermidades etc. como seu principal objeto de
estudo. Sua principal missédo € enfrenta-la, ou
libertando a humanidade destes males, quan-
do possivel, ou amenizando seus efeitos, bus-
cando ampliar a longevidade.

Mas em geral, o conjunto das diversas preo-
cupacoes que surgem ao longo da trajetdria da
Medicina Ocidental Moderna ndo parece enfa-
tizar suficientemente dimensdes morais/éticas
(em medida equivalente ao que é declarado)
que envolvam a idéia de cuidado e de compai-
xdo (Boff, 1999). Os agentes da Biomedicina,
formados no contexto do intervencionismo me-
dicalizante ocidental, além disso, também so-
frem influéncias diretas da chamada globaliza-
¢do e dos interesses de mercado. Tais circuns-



tancias podem distanciar muitos dos profissio-
nais de saidde e das agéncias/instituicoes de
saude das ditas preocupacgdes morais/éticas.
Isto porque muitas das atitudes ou posturas
que norteiam as decisdes clinicas ou que pro-
duzem resultados considerados efetivos, sdo
muitas vezes incompativeis com o respeito tan-
to pela singularidade como pela participacao do
maior interessado — a pessoa que estd doente.

Em que nivel estard sendo considerada a
compaixao pelo outro — o que levaria ao verda-
deiro cuidado? Qual a importancia das outras
“verdades” para a MBE, incluindo aspectos psi-
colégicos, sé6cio-culturais, se as decisoes clini-
cas devem ser estritamente moldadas e con-
cluidas pelos resultados de estudos bioestatis-
ticos, desenvolvidos pela chamada epidemio-
logia clinica, e/ou por pesquisas sistemadticas
via internet da literatura médica?

Como reforcar a importancia das nuances
da relacdo médico/paciente, principalmente
dando énfase a empatia e a capacidade intui-
tiva do médico, se for priorizado o triangulo:
médico — MBE - paciente, onde, apesar do did-
logo entre o médico e o paciente, as decisoes
deverado ser configuradas (via de regra) pelos
resultados obtidos pelo instrumental técnico
da MBE? Afinal, é mais importante se utilizar a
melhor técnica, curativa ou néo, paliativa ou
nao, aliviadora ou néo, apesar do cuidado? Ou
é mais importante cuidar, mitigar o sofrimen-
to, apesar da melhor técnica estar disponivel
ou ndo?

O surgimento da expertise na MBE parece
perpetuar a dificuldade dos agentes da Biome-
dicina em assumirem um outro papel de forma
a relativizar o nivel de assimetria entre o regis-
tro do que sejam as melhores “evidéncias cien-
tificas” e outras “evidéncias” do paciente, nem
sempre tao evidentes ao dispositivo biomédi-
co, baseado ou ndo em evidéncias. Caso se pre-
tenda que seja diferente, é necessdria uma re-
lacdo de respeito bdsico entre pares de traba-
lho (mesmo que nao pratiquem MBE), a outras
formas de conhecimento/saber, a projetos e
desejos do paciente e a se aproximar da com-
preensdo da condicao e do sofrimento huma-
no (Prado, 2000). Talvez desta forma estaremos
mais préoximos na busca do efetivo cuidado da
pessoa que estd doente.

H4 mais de cem anos atrds, o pensador fran-
cés Paul Valéry (1998) escreveu que ‘“chegamos
a figurar o mundo como ele se deixasse reduzir
aqui e ali, a elementos inteligiveis. Ora nossos
sentidos bastam para isso, ora os métodos mais
engenhosos sdo empregados para tanto, mas
restam vazios. As tentativas permanecem lacu-
nares” (Valéry, 1998:53-55).

EXPERTISE EM MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS

No caso da clinica médica, existem inevita-
veis descompassos (em maior ou menor grau)
entre os conteudos cientificos disponiveis para
situacdes similares anteriormente descritas/
observadas e aquele paciente especifico que se
apresenta ao atendimento. Assim, no desenro-
lar da atividade diagndstico-terapéutica, os
médicos desenvolvem estratégias que buscam
a minimizacdo das ambivaléncias que cercam
0 seu métier, por exemplo: a criagcdo de proto-
colos de decisdo (os estadiamentos oncologi-
cos e as correspondentes condutas) e o empre-
go de rotinas (os “exames de rotina”).

A MBE consiste, em sintese, na tentativa de
amplificacdo/criacao de expertise médica (mor-
mente no sentido 1), com vistas especialmente
a diminuir as incertezas no processo clinico
(diagndstico/terapéutica/prognéstico) através
da consulta continuada a informacdes produ-
zidas (e validadas) em pesquisas de epidemio-
logia clinica. Ainda assim, diante das comple-
xidades (e perplexidades) da condicdo huma-
na, as incertezas teimam em rondar os proces-
sos clinicos.

Enfim, a intencao deste comentdrio é enfa-
tizar que paralelamente ao movimento de pro-
gressdo nas tentativas de trazer inteligibilidade
aos nossos objetos de estudo, € preciso levar
em conta a possibilidade de haver dimensoes
inalcanc¢dveis neste movimento racionalista,
préprio do pensamento contemporaneo oci-
dental. Se é preciso tornar precisos (a medida
do possivel...) nossos objetos de estudo, para
que o dispositivo racionalista opere, como fa-
zer quando ndo conseguimos obter pelo me-
nos alguma clareza/precisdo na discriminacao
de todos estes itens?

Mais: como saber quando, em nosso afa de
delimitar objetos, produzimos ndo objetos-
modelos, mas criamos objetos-artefatos e os
reificamos/fetichizamos? Dificil dizer, admiti-
mos. Mas, mesmo assumindo que nos resta
prosseguir na aventura do conhecimento, pa-
rece-nos cabivel desconfiar, com bastante le-
veza e cuidado, de quanto nos adianta, de fato,
em termos de avancos nos saberes e nas prati-
cas em saude, nosso impeto em ir adiante...
Cremos que hd momentos em que se deve fa-
zer breves e suaves “intervalos de desconfian-
¢a” para tentarmos obter alguma idéia de efei-
tos/resultados de nossos irrefredveis impulsos
de conhecer e produzir objetos.
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