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Resumo:

Seria razodvel e eticamente permissivel incluir melhoramentos, ao lado da prevencdo e dos
tratamentos, como objetivos da medicina? Segundo alguns criticos isso seria inaceitdvel. Uma
das razdes € que, se um medicamento ou técnica ndo protege, promove ou recupera a saude,
na ignorancia, deve-se evitd-lo, j& que ndo se pode excluir de antemao a possibilidade de
efeitos indesejdveis. Nessa Otica, melhoramentos deveriam ser contraindicados, ja que seriam
potencialmente iatrogénicos. Porém, e se houver evidéncias suficientes de que ndo ha
parefeitos significativos? Nesse caso, ndo deveriam os médicos indica-los? O problema € que
se um medicamento for comprovadamente benéfico para o tratamento ou alivios dos sintomas
de uma doencga, ndo prescrevé-lo implica negligéncia. Suponhamos que aceitemos um dia a
inclus@o de praticas melhoristas no rol dos objetivos da medicina. Se um médico nao
recomendar um melhoramento, estaria ele também agindo em negligéncia? Teriam os
pacientes direitos sobre seus médicos nao s6 ao melhor tratamento mas também as melhores
opg¢oes de melhoramento humano? Neste artigo, pretendo tratar desse tema recente de forma
exploratoria. Pretendo defender que a aceitacdo dos melhoramentos no ambito da medicina
ndo implica tomd-los como equivalentes as acdes preventivas ou terapéuticas, € que a
permissao de melhoramentos ndo acarreta obrigagdes sobre os médicos nem direitos a seus
pacientes.

Palavras-chave: Melhoramento Humano, Tratamentos e Melhoramentos, Fins da Medicina,
Etica Profissional, Etica Médica, Bioética.

A nova era dos melhoramentos e a pratica da medicina

O tema do melhoramento humano (em inglés, human enhancement) é recente em bioética e
em filosofia da medicina. Por outro lado, o desejo de superar nossas limitacdes bioldgicas é
certamente antigo. Ele parece estar ligado a histéria da técnica e de suas diferentes
possibilidades de emprego. O temor diante das possibilidades de uso da técnica também ¢é
antigo (lembremo-nos aqui do repetidamente revisitado mito de Prometeu acorrentado). Mas
davidas filoséficas tendo em vista a possivel dissociacdo entre os fins visados pela prética
médica tradicional e os fins “melhoristas”, visados especialmente pelas novas biotecnologias

aplicadas a medicina, s3o mais recentes.
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O uso de tecnologias médicas visando produzir estados melhorados e ndo meramente
“sauddveis” tomou um rumo realista a partir do uso disseminado de medicamentos,
originalmente criados com a finalidade de modular estados patolégicos de humor com a
finalidade de melhorar a aten¢do e o desempenho cognitivo. Em meados da década de 70, a
empresa farmacéutica Elli Lilly desenvolveu o novo antidepressivo, a fluoxetina, um inibidor
seletivo da recaptagdo da serotonina (Elliot 2003). Uma das vantagens da fluoxetina sobre os
antidepressivos tradicionais é seu menor indice de parefeitos. Mas a possibilidade de que
variagdes fisioldgicas, comuns e ndo patolégicas do humor também pudessem ser manejadas
sem prejuizos ou parefeitos significativos levou muitos usudrios a utilizar o “Prosac” (nome
comercial do farmaco fluoxetina fabricado originalmente pela empresa farmacéutica Elli
Lilly) ndo como andidepressivo ou como modulador do humor, mas como estimulante ou
euforizante leve. Ora, nessa forma de emprego, a indicagdo do medicamento ndo visa a tratar
qualquer doenca ou desordem mental. O objetivo é claramente melhorar o humor e a
disposi¢do mental para além dos padrdes do que em medicina se entende como sendo normal.

Algo semelhante veio a ocorrer com o metilfenidato (comercialmente conhecido pelo
nome de “Ritalina”). O metilfenidato estd indicado para o tratamento da Perturbacdo por
Deficit de Atencao (PDA) (Scheffler 2009, Rapoport & Inoff-Germain 2002) ao passo que o
modafinil estd indicado para o tratamento da condi¢do conhecida como Narcolepsia (Kumar
2008). Quanto ao metilfenidato, sabe-se que foi sintetizado em 1944, originalmente com a
finalidade de controlar o fendomeno fisioldégico da Hipotensdo Ortostdtica (vulgarmente,
“Pressdo Baixa”) (Elliot 2003). Ap6s a década de 60, o medicamento passou a ser utilizado
também para o controle da PDA (Rapoport et al 1980). Como se trata de uma substancia
capaz de melhorar a atencdo e a memodria mesmo em pessoas sem PDA, o medicamento
comegou também a ser usado como estimulante cognitivo. Na década de 80, alguns estudos
passaram a mostrar que em baixas doses esses medicamentos neuroestimulantes, incluindo
especialmente, o metilfenidado e a dextroanfetamina, sdo capazes de promover melhoramento
cognitivo também em pessoas sauddveis (Rapoport et al 1980, Spencer, Devilbiss & Berridge
2015, Battleday & Brem 2015).

O Prozac e a Ritalina ensejam casos tipicos de uso de substincias originalmente
desenvolvidas para fins médicos, mas imediatamente empregadas em situacdes ‘‘ndo-
médicas”. Isso levou vdrios especialistas a recomendar um controle mais rigido da sua
prescricdo. Contudo, muito embora se tratem de medicamentos prescritos, no Brasil,
exclusivamente por receitudrio médico especial, ambos vém sendo receitados para situagdes

que ndo ensejam transtornos clinicos ou patologias. A fluoxetina, por exemplo, vem sendo
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largamente usada ndo s6 para o controle de variagdes fisioldgicas do humor, mas também
com a inten¢do de promover ou aumentar a sensa¢ao subjetiva de autoconfianca, em que pese
as reiteradas precaucdes quanto a sua nao indicagdo para individuos sauddveis (Marken &
Munro 2000, p. 206). Com o surgimento recente de novos ISRS (inibidores seletivos da
recaptacao da serotonina), a fluoxetina deixou de ser um medicamento de primeira escolha no
tratamento da depressdo. Quanto ao metilfenitado, pacientes passaram a demandar dos
médicos a sua prescricdo como psicoestimulante, especialmente para situacdes em que se
deseja um incremento no desempenho cognitivo. Alguns psicoestimulantes mais novos, como
o modafinil, j4 vem sendo empregados, embora sem prescri¢do, com a finalidade de aumentar
o desempenho cognitivo e aumentar a tolerdncia ao sono em sujeitos sauddveis. De todo
modo, em nenhum desses casos, o uso segue as indicacdes tidas como especificamente

médicas.

Estaria a medicina hipocratica em franco declinio?

E possivel que a emergéncia dessas novas priticas seja resultado da adaptacdo do uso da
tecnologia médica as recentes demandas dos pacientes por um novo tipo de aten¢cdo ou
cuidado. O fendbmeno parece ndo estar dissociado da emergéncia da demanda dos pacientes
pelo respeito a seus desejos como consumidores. A emergéncia da condi¢do dos pacientes
como consumidores envolvidos em relagdes de mercado é um tema bem estudado em
Bioética. Tratei disso em meu livro Bioética Fundamental (2002) e, antes disso, no artigo “A
profissdo sob risco” (1988). Naquela ocasido, chamavam-me a atencdo argumentos que
poderiamos chamar de “conservadores”, os quais diagnosticavam corretamente a existéncia
de pelo menos dois modelos distintos de prética da medicina, o modelo da medicina entendida
como mera técnica (a disposi¢do, de forma ndo moralmente constrangida, dos desejos e
interesses varidveis de seus consumidores), € o da medicina como profissdo tradicional (isto
¢, como uma ocupacgdo guiada por uma tradi¢do e protegida legalmente por uma comunidade
de praticantes—que também servem-se dela como meio e modo de viver a vida).

Dentre os que entendem a medicina como paradigma de profissdo tradicional estd o
socidlogo Eliot Freidson (1988). Segundo Freidson, profissdes sdo ocupagdes que obtiveram a
permissao legal de exercer o monopdlio sobre certa dominnio de atividade técnica, passando a
ocupar uma posicao de preeminéncia sobre as opinides leigas (Freidson 1988, 2001). Partindo

dessa ideia, hd quem va ainda mais longe, argumentando em favor de que haveria motivos

para se proteger a integridade da tradicdo hipocrdtica, reagindo contra as mudangas
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recomendadas pela nova bioética. Incorporar mudangas na tradicdo (como a aceitacdo das
praticas do aborto e da eutandsia, por exemplo) implicaria, para esse pensamento conservador,
desconstituir por completo a integridade da tradicao representada pelo modelo hipocratico
(que tradicionalmente condena qualquer forma de interrupc¢ao ativa mediante acdo comissiva
ou omitiva) (Cameron 1991). Para Nigel Cameron, o modelo hipocratico possui uma tecitura
coesa que niao admite remendos ou costuras (a seamless dress); para ele, ndo ha como altera-
la sem destrui-la por compelto. Dai sua aversdao a legalizacdo de préaticas tradicionalmente
proscritas pelo modelo hipocratico, como a permissao do aborto e a licenca moral a eutanasia.

O argumento de Cameron ndo €, contudo, persuasivo. A atitude conservadora diante
das mudancas da ética profissional médica €, além de ing€nua, € incorreta. Afinal, tradi¢des
mudam com o tempo. Alasdair Maclntyre, um dos defensores do papel das narrativas
tradicionais no desenvolvimento da cultura, foi um dos que destacaram o fato inequivoco de
que as tradi¢des evoluem incorporando elementos novos durante o enfrentamento com
tradicoes rivais (Maclntyre 1981). Cameron, por sua vez, admite a existéncia do
enfrentamento entre tradi¢des e visdes rivais; contudo, ao invés de aceitar mudangas,
recomenda a defesa intransigente do antigo hipocratismo contra as inovacgdes preconizadas
pelos novos bioeticistas. Em Bioética, Leon Kass (ex-Presidente do Conselho Presidencial de
Bioética nos Estados Unidos, o PCBE—The President’s Council on Bioethics—drgdo extinto
pelo Presidente Barack Obama) € outro bioeticista eminete que reagiu de forma semelhante a
mudancas na tradicilo—embora com menor intransigéncia. Porém, preservar certos valores
tradicionais da pratica médica em meio a incorporacdo dos principios e valores liberais da
nova bioética é certamente possivel. Nao ha incompatibilidade prima facie entre a defesa dos
principios e valores implicados no respeito aos direitos individuais e aos direitos humanos e a
preservacdo dos valores tradicionais que fazem da medicina uma profissdo a servico da
protecdo, promogao e reabilitacdo da saide dos pacientes (Azevedo 2005).

Isso fica mais claro ao observarmos quais sdo as finalidades ou objetivos que
atualmente orientam o exercicio da medicina moderna. Ha certo consenso hoje em dia em
torno dos seguintes objetivos: promover, proteger ou recuperar a saide, o que implica
prevenir, tratar e, quando possivel, curar doencas; aliviar os sintomas, a dor e o sofrimento
fisico e psiquico; evitar a morte prematura; e, por fim, esclarecer o paciente acerca de sua
condigdo clinica, de seu prognostico e das alternativas de tratamento disponiveis (Azevedo
2005, p. 49; Jonsen, Siegler e Winslade 1997). Esses objetivos sdo redescricdes dos
tradicionais objetivos hipocraticos, ndo obstante, atualizados, tendo-se em vista aquilo que

melhor representa a pratica atual da chamada “medicina tradicional” (mainstream medicine).
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Nenhum desses objetivos estd em contradi¢do com os principios hipocraticos; nem estdo em
contradicdo com a ideia de que os pacientes sdo sujeitos de direitos, aptos a exigir dos
médicos que sua liberda, bem como suas crencas e vontades sejam respeitadas (o chamado
“principio do respeito a pessoa humana” ou “principio da autonomia” em bioética). Desses
objetivos, porém, ndo se segue que os médicos estejam obrigados ou comprometidos a fazer
tudo o que for tido como desejdvel por seus proprios pacientes. Em outras palavras, os
pacientes nao estdo legal e moralmente aptos a exigir de seus médicos aquilo que julgam
desejavel. No nosso modelo, é resguardado aos médicos a prerrogativa de avaliar e prescrever
a seus pacientes apenas o que julgam adequado dentro de certas restrigdes cientificas. Por
outro lado, médicos ndo estdo autorizados a impor suas opinides profissionais sobre os
pacientes. Assim, prescri¢des médicas nao podem ser executadas sem o consentimento destes.
Isso talvez signifique que o que chamamos de “autonomia” do paciente diz respeito mais
propriamente ao direito destes a serem informados e a recusar prescri¢des ou decisdes
médicas (ao direito a que ndo lhe sejam impostos exames, intervencdes ou tratamentos)
(Azevedo 2005). Mas e quanto aos objetivos melhoristas? Seriam eles também finalidades
constitutivas da pratica médica moderna? Se os médicos nao estdo obrigados a prescrever a
seus pacientes aquilo que ndo julgam apropriado para atender aos objetivos da medicina,
segue-se que praticas melhoristas somente poderiam ser implementadas caso passassem a
figurar como objetivos da prépria pratica médica, algo que depende de consenso entre os
proprios praticantes da atividade. Estariam também nesse caso os pacientes limitados a aceitar
ou recusar aquilo que os médicos consideram um melhoramento?

Observe-se 0 seguinte: “promover, proteger e recuperar a saide”, talvez o principal
objetivo da pratica da medicina, € um objetivo que pressupde um conceito de satde algo
restrito. Trata-se de um conceito médico de saide. Em outras palavras, proteger a saide em
termos médicos € proteger um certo estado bioldgico descrito em termos médicos. Posso
parecer estar sendo circular, mas o que estou afirmando € que “saide” em termos médicos é
um conceito imanente a medicina. Nao € acidental que na pratica comum da medicina,
“saude” seja compreendida como um estado de “auséncia de doencas”. Sabemos que ha
visdes que divergem disso. Uma delas é a visdo preconizada por muitos sanitaristas e pela
area hoje conhecida como ‘“saide coletiva”. Em saude coletiva, “saude” é compreendida
como um estado “ampliado”, que inclui ndo apenas a auséncia de adoecimentos, mas a posse
de capacidades e recursos capazes de garantir protecdo contra o adoecimento, a morte
prematura e a incapacidade humana. Porém, na prética clinica, as chamadas visoes

“ampliadas” do conceito de saide ndo tém aplicacdo concreta. Pois, se o conceito orientador
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da pratica clinica fosse esse, entdo os médicos estariam igualmente comprometidos a
promover e realizar acdes capazes de alterar a qualidade de vida de seus pacientes em ambitos
muito diversos para além de sua expertise. Isso porque ter saide num sentido ampliado
implica, por exemplo, ter renda minima ou suficiente, escolaridade, saneamento bdsico e
habitacao digna. Além do mais, tais acdes ndo sdo promovidas por acdes ou servigos de saude
(a0 menos ndo diretamente). Ora, promover renda minima, escolaridade, condi¢des adequadas
de habita¢do e saneamento ndo €, como tal, um objetivo da pritica médica, ainda que tais
condi¢des certamente contribuam para a promogao da saide humana (em satdde coletiva
chama-se a isso de promocgdo “primordial”). Faria, por outro lado, parte do escopo da préatica
clinica melhorar a qualidade de vida de uma pessoa para além daquilo que € possivel alcancar
por meio de acdes preventivas, e por acdes de cuidado ou terapéuticas médicas? Tenho
defendido, de forma realista, que as a¢des médicas visam a objetivos restritos e especificos, e
que os objetivos elencados pelas visdes intituladas como ‘“ampliadas” nao sdo objetivos
proprios da medicina. Assim, o que precisamos € de um conceito de satide que descreva de
forma mais adequada o que de fato corresponde a atividade clinica e mesmo a pratica médica
na drea da sadde coletiva. No livro Bioética Fundamental, defendi o seguinte conceito: um
individuo é saudavel se seu risco de adoecimento e mortalidade é proximo ou igual ao melhor
padrado de risco de adoecimento e mortalidade para individuos de seu grupo (Azevedo 2002,
p- 99-100). Recentemente, busquei detalhar melhor esse conceito, afirmando que uma pessoa
¢ sauddvel se ela ndo apresentar qualquer patologia crénica (ou condicdo patoldgica nao
transitéria) que a submeta a um risco maior de morte ou adoecimento (fisico ou mental), ou
um maior risco de vir a tornar-se incapacitada (fisica ou mentalmente), do que o risco de
morrer, adoecer ou de portar alguma incapacidade atribuido aos individuos de sua propria
populacdo grupo (ou classe de referéncia), porém, livres dessa patologia (Azevedo 2015). A
ideia € mostrar que, em medicina ao menos, “satide” € um conceito clinico-epidemiolégico.
Trata-se de um conceito operacional, isto €, de um parametro que permite aos médicos e
profissionais de satide estabelecer objeticos tanto em saide coletiva como na prética clinica.
Note-se, porém, que esse conceito “saide” é definido em termos estritamente médicos.
Compare-o, porém, com outro conceito, igualmente ‘“médico”, o conhecido conceito
“negativo” de que satide € mera “auséncia de doenca” (Boorse 1975). Uma das falhas
flagrantes do conceito negativo de saide € que ele nao € sensivel o suficiente, pois ele inclui
como ndo sauddveis individuos que se encontram com “boa saude”. Ao afastar da categoria
“saude” indistintamente individuos portadores de qualquer patologia, e sob quaisquer

circunstancias, acaba-se por excluir a possibilidade de que portadores de doencgas agudas
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benignas e doentes cronicos adequadamente tratados possam ser considerados clinicamente
sauddveis. Individuos com doengas diarreicas passageiras, resfriados ou mesmo lesdes de pele
(como verrugas virais) deveriam ser classificados como ndo sauddveis. Diabéticos e
hipertensos, por exemplo, jamais poderiam ser considerados sauddveis, mesmo que tivessem
sua doenca plenamente controlada. Individuos miopes também deveriam segundo esse
conceito ser considerados como ndo sauddveis (Murphy 1977). Ele também resulta em tomar
como ndo sauddveis individuos que consideramos clinicamente higidos, em vista das
caracteristicas de seu grupo etdrio. Por exemplo, todo homem com mais de 70 anos de idade
terd Hiperplasia Benigna de Prostata e vdrios terdo Cancer de Prostata; mulheres de mais de
60 anos tém alta probabilidade de serem portadoras de Osteoporose; todos os adultos com
mais de 40 anos desenvolvem Presbiopia, etc. O conceito também resulta em afastar da
categoria “saudavel” qualquer portador de doenga cronica tratdvel. Uma vez que uma doenga
cronica tenha se instalado, seus portadores jamais poderiam voltar a ser considerados
higidos—a menos que a doenca fosse curada. No caso de doengas agudas, o resultado é
paradoxal. Uma pessoa acometida de algum mal agudo deixaria de ser saudavel (por alguns
dias ou semanas) até o seu pleno restabelecimento. Ora, isso € contraintuitivo; os médicos
costumam afirmar que seus pacientes sdo higidos mesmo em situagdes de acomentimento
agudo por doengas benignas (€ justamente por isso que se curam sem tratamento algum).
Também dizem que seus pacientes portadores de doencas crdnicas sdo sauddveis caso
encontrem-se ou tenham alcancado o melhor padrdo possivel de morbidade e mortalidade
para a condi¢do ou grupo de que fazem parte.

Assim, o conceito de que saide equivale ao melhor padrdo de risco de adoecimento e
mortalidade para individuos de seu grupo pretende capturar de forma mais realista (e de
forma mais precisa) o significado de "satide" no ambito da prética clinica sem incorrer nas
falhas epistemoldgicas do conceito “negativo”. O filésofo Christopher Boorse, no entanto,
defendeu uma versdo do conceito tradicional de saide como auséncia de doenga,
argumentando em favor da visdo de que um individuo € sauddvel em termos “tedricos”, “isto
€, livre de doenca”, na medida em que seu funcionamento conforma-se ao padrao (design)
natural desse tipo de organismo (Boorse 1975, p. 57). Esse padrdo (fisioldgico) pode ser
apresentado em termos ‘“bioestatisticos” (dai a denominagcdo de ‘“teoria bioestatistica”,
bioestatistical theory, ou BST, a teoria de Boorse). Todavia, ha semelhancas de género
evidentes entre o conceito clinico-epidemiologico de saide e o conceito de Boorse; mas a
vantagem do conceito que estou propondo € o de corrigir o conceito bioestatistico, adaptando-

0 a um ponto de vista epidemiolégico. Ao fazer isso, admite-se também que “satide” € uma
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condicdo “relativa”, o que significa também retirar o conceito do dominio da fisiopatologia e
submete-lo a critérios clinicos. Por exemplo, em termos puramente fisiopatoldgicos, pessoas
diabéticas sdo pessoas doentes. Entrentanto, em termos clinicos, faz sentido dizer que ha
diabéticos mais sauddveis que outros (embora seja verdadeiro que ser diabético representa
mais riscos a saide comparado a ndo sé-lo). Pessoas com defici€ncias sdo também pessoas
“doentes”, em um sentido puramente fisiopatoldgico; mas, mesmo que seja impossivel
reabilitd-las, é possivel atenuar a deficiéncia a ponto de que o individuo aproxime-se de um
padrao geral de adoecimento e mortalidade 6timo para seu grupo especial (e mesmo para o
grupo geral). Suspeito que Boorse veria com cautela minha proposta, ja que isso implica
tomar a clinica como parametro (para Boorse, o pardmetro deve ser a patologia). Para Boorse,
o problema € que a clinica é uma atividade pratica, orientada, como tais a valores e
objetivos—ela ndo é puramente “neutra”, ou tdo somente descritiva, como Boorse diz que é a
fisiologia e a patologia.

Mas se sadde for um conceito vinculado a expectativas clinico-epidemioldgicas
padronizadas de adoecimento e mortalidade, entdo ndo faz sentido dizer de alguém que é mais
sauddvel do que outro independemente desses padrdes. Objetivos melhoristas, de todo modo,
estdo além do objetivo de promover, proteger e reabilitar a saide humana. Curar um diabético
certamente € tornd-lo mais sauddvel do que apenas tratd-lo—mas aqui o parametro € o que é
otimo para certo grupo humano. Contudo, melhorar um ser humano € fazer mais do que
torna-lo saudavel. Por exemplo, ao tornar um atleta mais veloz do que Usain Bolt ndo estamos
aproximando-o de qualquer parametro do que € 6timo para atletas ou para homens de sua
idade. Nao estamos fazendo dele uma pessoa mais sauddvel, pois nesse caso ndo estamos
lidando com parametros bioldgicos historicamente selecionados. Estamos fazendo dele um
atleta melhor, mais veloz do que era antes, embora tao saudavel quanto sdo Bolt e os demais

atletas em condi¢des de competir com ele.

O desafio do melhoramento humano as visées naturalistas

Julian Savulescu tem sido um dos mais enfaticos defensores do que chama de “imperativo
moral do melhoramento humano” (2004, 2005). Paralelamente, Savulescu também tem
atacado as visOes tradicionais sobre adoecimento e saide em medicina (Ver:
(http://blog.practicalethics.ox.ac.uk/2010/11/lethal-ethics-when-philosophical-distinctions-
kill/). Suas opinides sdo polémicas, mas seus argumentos sao perspicazes. Savulescu
representa um dos polos extremos nesse debate. O outro polo € representado pelos filosofos

que temem que a proliferacdo de praticas melhoristas possa trazer danos a bens e valores que
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prezamos e consideramos essenciais a nossa identidade como seres dotados de humanidade.
Alguns os chamam de bioconservadores.

Thomas Douglas apresenta do seguinte modo a tese bioconservadora. Segundo
Douglas, os bioconservadores mantém em comum a crenga moral de que “mesmo que fosse
tecnicamente possivel e legalmente permissivel o engajamento das pessoas no melhoramento
biomédico, isso ndo seria moralmente permissivel (Douglas 2008, p. 228). Mal qual seria a
razdo para essa objecdo? Um dos argumentos bioconservadores mais difundidos apela a
problemas de justi¢a distributiva (Buchanan et al 2000; Habermas 2001, 2010). Permitir o
melhoramento humano, por meio de técnicas eugénicas, por exemplo, significaria reforcar e
ampliar ainda mais a desigualdade humana, dado o acesso desigual a bens como rendas e
riquezas. As novas desigualdades ndo conduziriam os menos avantajados a qualquer melhoria
de sua condic¢do anterior—contrariando um dos principios recomendados por John Rawls, o
chamado principio da diferenca (Rawls 1971). Mas um defensor do liberalismo politico nao
parece ter argumentos de principio contra a eugenia liberal. Desde que a distribuicdo do
acesso a técnica seja reajustada de modo a ndo provocar mais desigualdades, praticas
eugéncias ndo poderiam ser proibidas.

Michael Sandel (2004, 2007) também € apontado por Douglas como um dos
expoentes do bioconservadorismo. Muito embora Sandel faca de fato parte desse grupo, seu
argumento “bioconservador” é mais sutil. Para Sandel, praticas melhoristas podem conduzir a
eliminacdo de certos tracos essenciais a nossa identidade social como seres humanos. Ele
alega, por exemplo, que a geracdo voluntdria de diferencas entre as pessoas pode resultar na
eliminacdo de uma das bases sobre as quais se erige o conceito liberal e moderno de
responsabilidade: somos responsaveis pelas consequéncias das decisdes que tomamos, mas
nao somos responsdveis pelas diferengas que temos em tracos e dotes que ndo sao resultado
(intencional ou ndo intencional) de nossos proprios atos. Dotes genéticos sdo exemplos de
caracteristicas sobre as quais ndo somos responsaveis (ndo se pode obviamente culpar alguém
por ter nascido com alguma deficiéncia). Esses dotes, alids, sdo tomados como aspectos de
legitima consideracdo em justica distributiva justamente por ndo terem sido resultado de
nossas agdes, isto €, de atos, omissivos ou comissivos, cujas consequéncias pode-se atribuir
responsabilidade. O problema principal, entdo, seria de que o melhoramento poderia
conduzir-nos a uma situagdo de ‘“hiperagéncia”. Como o melhoramento (genético,
principalmente) estariamos em condi¢des de eliminar esses infortinios. Nosso futuro como

seres vivos se tornaria objeto completo de nossos desejos no presente. E se técnicas
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melhoristas fossem disponiveis universalmente, nada mais seria acidental. Tudo estaria sob o
dominio de nossa decisdo. Seria isso desejavel?

Sandel acredita que ndo, pois com isso perderiamos o que chama senso de graca (the
sense of giveness), algo que poderia afetar radicalmente nossas atitudes de solidariedade e
humildade perante a vida, bem como de responsabilidade frente aos demais. Segundo Sandel,
a solidariedade humana existe justamente porque reconhecemos que hd infortinios com
respeito aos quais € injusto atribuir a qualquer pessoa responsabilidade. O fato de haver
diferencas fortuitas € o que nos aproximaria e geraria entre nés um senso de comunidade e
pertencimento. O argumento, no entanto, ndo me parece convincente. O temor de que praticas
melhoristas, especialmente as eugénicas, eliminariam nosso senso de solidariedade e de
responsabilidade individual por nossas decisdes parece-me infundado e exagerado. Para
entender isso ndo é preciso fazer especulagdes mirabolantes sobre um futuro de controle
tecnoldgico absoluto sobre a vida (como por vezes as discussdes sobre o emprego futuro de
novas biotecnologias sugerem). Pensemos no caso do uso de estimulantes no esporte.
Podemos ser contra seu uso, mas nao porque sem emprego elimina o mérito e a
responsabilidade. Se todos os corredores de uma maratona fossem igualados em condig¢des
padronizadas, mesmo que isso fosse garantido pela permissdo do uso de substancias hoje
ilicitas, sendo elas ndo prejudiciais a sadde, por que pensariamos que o vencedor ndo teria
mérito pela vitéria? Sandel acredita que a solidariedade depende de que existam infortdnios.
Mas ha também solidariedade e consolo simpatico diante de insucessos. Além disso, podemos
e geralmente somos solidarios diante de erros e males sobre os quais as pessoas t€ém alguma
responsabilidade (dependentes quimicos sdo em algum grau responsdveis por sua doenga;
mesmo assim somos soliddrios com aqueles que desejam ver-se livres dessa mazela).
Contudo, mesmo que admitamos que Sandel tem um argumento interessante, sua posi¢ao nao
€ incompativel com a aceitagdo controlada e limitada de praticas melhoristas.

Savulescu, contudo, é um consequencialista em ética e um ndo-descritivista sobre a
natureza da normatividade. Assim como os bioconservadores, Savulescu vé a ética como
instrumento em favor de nossas melhores aspiragdes (em seu caso, aspiracdes seguramente
nao-conservadoras). Mas, diferentemente dos bioconservadores (especialmente dos te6logos),
Savulescu ndo pensa o problema tendo em vista qualquer concep¢do metafisica sobre a
natureza humana. Seu foco estd em perguntar-se se seria ou nao racional para alguém desejar
melhorar seus dotes naturais ou genéticos. Ainda assim, Savulescu parte de um imperativo
duvidoso: a ideia de que os individuos t€ém um ‘“dever moral” de agir racionalmente visando

sempre os melhores resultados (Persson & Savulescu 2008, 2012). De minha parte, suspeito
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que Savulescu faca um uso apenas retérico dos termos “obrigacdo” e “imperativo”. Pois, se
tomassemos a alegacdo de Savulescu a sério deveriamos também acreditar que toda pessoa
que deixasse de buscar aprimorar-se estaria cometendo um erro indesculpdvel de natureza
moral. Ora, ninguém estd obrigado, nem mesmo “moralmente”, a melhorar a si ou aos outros.
Se isso fosse verdadeiro, deveriamos estar autorizados a forgar as pessoas a serem melhoradas
contra sua vontade. Levando a sério a ideia de obrigacdo (ou seja, de que toda obrigacao
genuina implica a permissdo de alguma forma de coer¢do em favor da parte prejudicada, pois,
se obrigacdes nunca pudessem ser corrigidas, estariamos diante de uma grave injusti¢a contra
aqueles cujos direitos foram violados), conclui-se que melhoramentos jamais poderiam ser
forcados, a menos que alguém tivesse o direito a que outra pessoa fosse melhorada em seu
beneficio. Ora, obrigacdo e permissibilidade sd@o conceitos normativos distintos; mesmo que o
melhoramento humano seja em certos casos recomenddvel, disso ainda ndo se segue que seja

estrita e literalmente obrigatorio.

Conclusao: ampliando os objetivos da medicina

Nao hd, enfim, impedimentos de principio a que o melhoramento humano passe a figurar
como um dos objetivos da pritica médica. Isso j4 ocorre de certa maneira em VArios
contextos, como € o caso da medicina estética. Contudo, se o melhoramento humano for
incluido como um objetivo da medicina, ainda assim nao faz sentido equipard-lo ao objetivo
de promover e proteger a saude das pessoas. Médicos nao t€m apenas a permissdao de
promover a saide de seus pacientes; trata-se de um dever estrito, a saber, o dever de agir
visando sempre promover e proteger a saide de seus pacientes, sob pena de responsabilidade
moral, além de civil e profissional. E por isso que dizemos dos médicos que oferecem aos
doentes alternativas comprovadamente piores sem justificativa plausivel que agem de forma
negligente. Ora, mesmo que a medicina incorpore praticas melhoristas, ndo faz sentido dizer
de um médico que ndo as ofereca a seu paciente que tenha agido de forma negligente.
Considere a seguinte situacdo. Suponhamos que num futuro préximo, médicos possam
ser autorizados legalmente a prescrever medicamentos capazes de melhorar a performance
dos atletas. Nesse caso, se o atleta ndo obtiver a performance desejada, faria sentido dizer que
o médico cometeu um erro e que deve por isso ser responsabilizado? Se um médico deixar de
fornecer ao paciente o melhor tratamento disponivel para sua doencga, certamente faz sentido
acusa-lo de negligéncia. Mas isso ndo se estende as praticas melhoristas. Alguns diriam que

isso equivaleria a tomar os objetivos melhoristas como compromissos de fins € ndo de meios.
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Ora, se objetivos melhoristas ndo podem ser tomados como compromissos de “fins”, que tipo
de objetivo seria esse? Trata-se de uma situacdo aparentemente paradoxal que merece ser
estudada. O descortinamento desse aparente paradoxo poderd iluminar nossa compreensao
sobre a natureza da responsabilidade médica e sobre os limites da incorporagdo de praticas
melhoristas no seio da prtica clinica. E razodvel que devamos incorporar ao seio da medicina
ndo apenas acOes de cuidado e tratamento de doencas, mas também acdes clinicas de
melhoramento. Sou pessoalmente a favor disso, pois ndo vejo motivos categdricos para que
proibamos melhoramentos por principio. Porém, antes que isso venha a ocorrer de forma
sistematica, € recomenddvel que avaliemos (médicos e sociedade) de que modo inseri-las sem
descaracterizar os fins essenciais da profissdo, e, principalmente, sem reduzir a medicina a
uma pratica comum de balcdo, ainda executada por técnicos dispostos a oferecer opgdes a

qualquer tipo de desejo ou capricho pessoal sem constrangimentos.
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