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Saude tradicional, complementar e integrativa em sistemas
universais: uma abordagem integrativa transdisciplinar para

condi¢bes crbnicas no SUS brasileiro.
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1Universidade Federal de S&o Paulo—Escola Paulista de Enfermagem, Séo Paulo, Brazil, 2CABSIN
(Consaércio Académico Brasileiro de Salde Integrativa), Comité de Salde e Natureza e Médico
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Em sistemas universais de satde, como o Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro, as doencas
cronicas e a multimorbidade ameagam a sustentabilidade do cuidado. Esta Perspectiva conecta a
Saude Tradicional, Complementar e Integrativa (STCI) com uma Abordagem Transdisciplinar Integrativa
em Saude para reformular a compreenséo das doengas crénicas. Fundamentada em trés pilares
(complexidade, uma concepgao multidimensional do ser humano e a l6gica do terceiro pilar incluido), a
abordagem compreende saude e doenga como propriedades emergentes de sistemas vivos que
integram dimensdes fisica, metabdlica, vital, mental e supramental (espiritual e sistémica). Resumimos
as limitagdes dos modelos lineares de fatores de risco, descrevemos como as praticas de STCI podem
atuar em diferentes dimensdes e niveis de "causalidade descendente" e apresentamos a hipertensao
arterial com apneia obstrutiva do sono como um caso ilustrativo do SUS brasileiro, incluindo uma
vinheta envolvendo pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) e diagndstico transdisciplinar
multidimensional. Em vez de se opor ao modelo biomédico, a estrutura posiciona o cuidado
convencional, as préaticas de STCI e as interven¢des comunitarias e baseadas na natureza como
recursos complementares dentro dos sistemas universais. Concluimos com implicagfes para a
formacéo de equipes de saude da familia, o planejamento de linhas de cuidado e o uso da segmentagéo
epidemioldgica para planejar respostas centradas na pessoa e no territorio, que sejam clinicamente
eficazes, culturalmente relevantes e ecologicamente responsaveis. Ao integrar a AITCI (Abordagem
Integrativa e Comunitaria de Satde) com uma perspectiva transdisciplinar, as condi¢des cronicas
podem ser abordadas de maneiras que apoiem tanto o bem-estar individual quanto a agenda mais
ampla de sistemas universais de salde sustentaveis e equitativos.

PALAVRAS-CHAVE

Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro, condigées crénicas, doenca cronica, enfermidade cronica,
segmentacédo epidemioldgica, sadde planetéaria, desenvolvimento sustentavel, saude tradicional,
complementar e integrativa (STCI)

1 Introducéo

As doengas cronicas sdo uma caracteristica definidora dos sistemas de salide contemporaneos,
particularmente em paises que construiram cobertura universal, como o Sistema Unico de Salde
(SUS) brasileiro. Doengas néo transmissiveis, problemas de saide mental de longa duracéo, dor
cronica e padrdes complexos de multimorbidade moldam as demandas por servigos e profissionais.
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trabalho (1, 2). Apesar dos avangos na prevencgéo e no tratamento, a abordagem
dominante das doengas cronicas permanece enraizada em um paradigma biomédico
fragmentado que privilegia 6rgéos, fatores de risco e comportamentos mensuraveis. A

doenca tende a ser tratada como um rétulo estatico atribuido a individuos, em vez de

um processo dinamico que se desenrola ao longo do tempo e dentro das relagées.

Uma leitura interpretativa simples do termo inglés "disease” como "dis-ease" —
uma perda de facilidade ou fluidez — ajuda a abrir uma perspectiva diferente.
As doencas cronicas podem ser entendidas como situagdes em que o fluxo da vida em
suas diferentes dimensdes deixa de se desenrolar como deveria. Isso se alinha aos
sistemas médicos tradicionais que n&o concebem a “doenga cronica” primordialmente
como um estado fixo e incuravel, mas como um padréo de longo prazo que ainda pode
ser transformado por meio de mudangas no estilo de vida, nos relacionamentos e no
sentido da vida. A medicina do estilo de vida contemporanea adota uma postura
semelhante, utilizando intervengdes estruturadas no estilo de vida para prevenir, tratar

e, em alguns casos, induzir a remisséo de doengas cronicas.

Os modelos de cuidados cronicos, as estratégias de cuidados integrados e as
abordagens centradas na pessoa melhoraram as respostas as condi¢des de longo prazo
(3). No entanto, a maioria das estruturas permanece fortemente influenciada por uma
l6gica linear de fatores de risco: os fatores de risco levam a doencga e espera-se que as
intervengdes padronizadas corrijam os desvios fisiolégicos e comportamentais. A
multimorbidade, as sindemias, o sofrimento existencial e as dimensdes espirituais sdo
frequentemente tratados como complica¢des secundarias, em vez de aspectos integrais
da doenca.

Ao mesmo tempo, uma crise global mais ampla é evidente.

A degradacéo ambiental, as desigualdades sociais e a eroséo do sentido da vida
apontam para uma desconexao entre as sociedades humanas e a Natureza. Os padrbes
de salde, incluindo o aumento e a persisténcia de doengas crénicas, ndo podem ser
dissociados dessa crise (4). Corpos que acumulam estresse, inflamacéo e exaustdo
refletem as tensées de um mundo marcado pela aceleracéo, pelo consumismo e pela
ruptura dos lagos ecolégicos. No entanto, as estruturas predominantes raramente

explicitam essa conexao.

Iniciativas globais recentes, como a Estratégia da OMS para Medicina Tradicional
e a Cupula Global da OMS sobre Medicina Tradicional, que culminou na Declaragdo de
Guijarat, enfatizaram a necessidade de integrar a saude tradicional, complementar e
integrativa (STCI) as agendas de cobertura universal de salde e desenvolvimento
sustentavel (5, 6). Paralelamente, a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel
preconiza novas abordagens que conectem eficacia clinica, equidade e responsabilidade
ecoldgica. Ao propor formas de integrar a STCI em sistemas universais de salde, como
0 SUS brasileiro, esta Perspectiva dialoga diretamente com o Objetivo de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS) 3, em particular com as metas 3.4 (reduzir a mortalidade prematura
por doencas néo transmissiveis) e 3.8 (alcangar a cobertura universal de saude). A
énfase no cuidado culturalmente sensivel e baseado no territério, bem como na formagéo
de equipes de satde da familia, também esta alinhada ao ODS 10, sobre a redugéo das

desigualdades, e ao ODS 4, sobre educacéo de qualidade para profissionais de satde.

A transdisciplinaridade e a salde integrativa surgiram como vias de resposta a
essa complexidade. No entanto, elas sdo frequentemente invocadas de forma genérica,
sem uma estrutura conceitual e metodoldgica clara que possa orientar sua aplicagéo as
condigdes cronicas. Esta Perspectiva propde tal estrutura: uma Abordagem
Transdisciplinar de Saude Integrativa fundamentada em trés pilares inter-relacionados

(complexidade, uma concepcéo multidimensional).
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do ser humano e da légica do terceiro incluido) que pode ser aplicada na pratica clinica,
na educagé&o e nas politicas publicas. Um modelo multidimensional inspirado na fisica
quantica € usado como heuristica para ilustrar essas ideias; ele é empregado

metaforicamente, ndo como uma teoria fisica formal.

Apesar do crescente interesse global na integragdo da Medicina Tradicional
Chinesa Integrativa (MTCI) em sistemas universais de salde (5, 6), essa integragéo
enfrenta desafios e incertezas substanciais. As evidéncias para muitas praticas da MTCI
permanecem limitadas ou de baixa qualidade, com resultados heterogéneos em
diferentes condicdes e contextos (7, 8). Os marcos regulatdrios séo frequentemente
insuficientes para garantir seguranga, qualidade e pratica ética, particularmente quando
o conhecimento tradicional € mercantilizado ou descontextualizado (9). Ha riscos de
reforcar as desigualdades se a MTCI se tornar uma opgao de “segunda classe” para
populacdes vulneraveis, enquanto intervencdes de alta tecnologia permanecem
reservadas para agueles com maiores recursos (10). Além disso, a integracéo acritica
pode fragmentar o cuidado em vez de fortalecé-lo, especialmente quando profissionais
da MTCI e profissionais biomédicos trabalham em paralelo sem um dialogo genuino ou

tomada de decis@o compartilhada (11).

As estruturas de salde publica existentes abordaram as doencas cronicas sob
diferentes perspectivas. O modelo biopsicossocial (12) expandiu a compreensao
biomédica ao reconhecer as dimensdes psicoldgicas e sociais, mas muitas vezes
permanece centrado em intervengdes em nivel individual. O Modelo de Cuidados
Cronicos (3) introduziu o pensamento sistémico e o cuidado em equipe, mas
predominantemente dentro de uma l6gica biomédico-gerencial que pode ndo acomodar
totalmente a pluralidade epistemolégica. As abordagens dos determinantes sociais da
salde (13) enfatizam os fatores estruturais e politico-econdmicos, embora possam
subestimar a experiéncia subjetiva, a construcéo de significado e as dimensdes
espirituais. A teoria sindémica (14) destaca como as doengas se agrupam e interagem
em contextos de desigualdade social, mas concentra-se principalmente em padroes
epidemiolégicos em vez de integracéo terapéutica. A estrutura da satde planetaria (4)
conecta a salide humana com a integridade ecolégica, abrindo espago para intervencées
baseadas na natureza e na comunidade, mas exigindo uma operacionaliza¢cdo mais
clara na prética clinica e na organizagdo dos servicos de salde. Cada uma dessas
estruturas oferece insights valiosos; A abordagem transdisciplinar integrativa de satde
proposta aqui busca complementa-las, integrando explicitamente a TCIH (Terapia
Integrativa de Satide Comunitaria), articulando multiplas dimensdes da experiéncia

humana e operacionalizando a légica do terceiro inclusivo como uma ponte metodolégica.

O objetivo deste artigo de Perspectiva é propor uma Abordagem Transdisciplinar
Integrativa em Salde, fundamentada em trés pilares inter-relacionados (complexidade,
uma concepg¢ao multidimensional do ser humano (integrando as dimensdes fisica,
metabdlica, vital, mental e supramental (espiritual e sistémica)) e a légica da terceira
dimens&o incluida), como um arcabougo conceitual e metodolégico para reformular as
condigdes cronicas dentro dos sistemas universais de salde. Utilizando o SUS brasileiro
como principal contexto de referéncia, ilustramos como essa abordagem pode subsidiar
a prética clinica, o trabalho em equipe interprofissional, a formacéo de profissionais de
saude, a organizagéo dos servicos e as politicas publicas. Em vez de apresentar dados
empiricos ou sintese sistematica de evidéncias, esta Perspectiva oferece uma proposta
normativa e heuristica destinada a estimular o debate, orientar pesquisas e
experimentacdes futuras e contribuir para a operacionalizagdo das agendas globais

sobre a integracéo da ATIC (5, 6).
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e desenvolvimento sustentavel (ODS 3, ODS 4, ODS 10) no contexto do cuidado de
doengas cronicas. A estrutura posiciona o cuidado biomédico convencional, as praticas
de TCIH (Medicina Tradicional Chinesa Integrada) e as intervengdes comunitarias
baseadas na natureza como recursos complementares que podem ser planejados e
implementados em conjunto, desde que a seguranga, a equidade e o rigor

epistemolégico sejam mantidos.

1.1 Experiéncias de integracéo da Medicina Tradicional

Chinesa Integrativa em sistemas universais de salde: licbes
do SUS brasileiro

A Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC) do Brasil,
estabelecida em 2006 e progressivamente expandida, representa um dos esforcos
institucionais mais abrangentes para integrar as PCIH em um sistema universal de
saude publica (15, 16). A politica atualmente engloba 29 praticas, incluindo acupuntura,
fitoterapia, homeopatia, medicina tradicional indigena, terapia comunitéria, meditacéo
e yoga, entre outras. Essas praticas sdo oferecidas principalmente por meio da atencéo

primaria & salde, com variacdes significativas entre os municipios.

Estudos empiricos e avaliag@es institucionais revelam tanto conquistas quanto
desafios persistentes. Do lado positivo, 0 PNPIC aumentou o acesso a TCIH para
populag6es vulneraveis que, de outra forma, néo teriam condigdes de arcar com
servigos privados, promoveu o reconhecimento cultural de diversas tradigdes de cura
e fomentou encontros clinicos mais centrados na pessoa e ricos em relagdes (17, 18).
Alguns municipios relataram redugdo no uso de medicamentos e servicos de
emergéncia entre usudrios de préticas integrativas, embora estudos robustos de
efetividade comparativa ainda sejam escassos (19). Os circulos de terapia comunitaria,
em particular, demonstraram capacidade de fortalecer redes de apoio social e 0 senso
de pertencimento territorial, abordando dimensdes do sofrimento cronico que o

atendimento biomédico convencional frequentemente negligencia (20).

No entanto, a implementacéo permanece desigual e enfrenta barreiras estruturais.
Muitas equipes de saude da familia ndo possuem treinamento em TCIH, o que leva a
encaminhamentos para especialistas em vez de integracéo na pratica diaria da atengéo
priméria (21). A fragmentagéo persiste quando os profissionais de TCIH trabalham em
clinicas ou horéarios separados, sem planos de cuidados compartilhados ou didlogo
interprofissional (11). A regulamentacdo e a garantia da qualidade s&o inconsistentes,
com preocupagdes sobre seguranca, consentimento informado e potencial exploragéo
do conhecimento tradicional (9).

Além disso, os servigos TCIH séo frequentemente os primeiros a serem cortados
durante as crises orgamentais, refletindo seu status periférico dentro das prioridades
do sistema de saude (22).

As experiéncias internacionais refletem padrdes semelhantes. O Servigo Nacional
de Saude do Reino Unido, por exemplo, apoiou a acupuntura e a osteopatia em
algumas regides, mas a integragdo permanece irregular e dependente de lideres locais,
em vez de politicas sistémicas (23). Na China, a Medicina Tradicional Chinesa coexiste
com a biomedicina em um sistema dual que as vezes se integra, mas frequentemente
funciona em paralelo, levantando questdes sobre a transdisciplinaridade genuina
versus a coexisténcia institucional (24). Essas experiéncias ressaltam a necessidade
de estruturas que véao além da adi¢do da Medicina Tradicional Chinesa Integrativa
como um complemento opcional e, em vez disso, repensem os modelos de cuidados

cronicos a partir de uma perspectiva mais abrangente.
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Uma perspectiva transdisciplinar e multidimensional — precisamente o que esta
Perspectiva propoe.

Embora a integragdo da Medicina Tradicional, Complementar e Integrativa (MTCI)
em sistemas universais de salde tenha ganhado impulso globalmente, a avaliagéo
critica das evidéncias revela desafios metodolégicos persistentes e preocupagdes com
a qualidade que merecem reconhecimento explicito. Revisdes sistematicas de
pesquisas sobre medicina complementar e alternativa identificam consistentemente o
registro inadequado de protocolos, critérios de incluséo pouco claros, avaliagdo
incompleta do risco de viés e tamanhos de amostra pequenos como limitages
prevalentes que comprometem a confiabilidade dos resultados (8, 25). Meta-anélises
que examinam especificamente a medicina tradicional, complementar e integrativa
demonstram que a qualidade das evidéncias frequentemente é classificada como baixa
ou muito baixa usando os critérios GRADE, com resultados inconclusivos ou
inconsistentes em multiplas modalidades (26). Essas fragilidades metodolégicas
decorrem, em parte, dos desafios inerentes a aplicacédo de delineamentos convencionais
de ensaios clinicos randomizados a interveng6es complexas, individualizadas e

dependentes do contexto, caracteristicas de muitas praticas de MTCI.

Além das preocupacdes metodolégicas, os esforgos de integragéo enfrentam
barreiras substanciais em multiplos niveis. Revisdes sistematicas identificam restrigbes
financeiras (particularmente a falta de cobertura de seguro), ceticismo por parte dos
profissionais convencionais, perspectivas filoséficas divergentes entre os paradigmas
biomédico e holistico e relagées institucionais formalizadas limitadas como obstaculos
principais a integracéo eficaz (27). As tensGes epistemolégicas entre os sistemas
médicos integrais e a biomedicina convencional refletem abordagens fundamentalmente
diferentes para a geragéo de conhecimento, a conceitualizagdo da doenga e a
intervencéo terapéutica, exigindo uma negociacao cuidadosa em vez de uma simples

adicéo de praticas (28).

As variagOes regionais agravam estes desafios: embora a produgéo de investigagio
em TCIH tenha crescido rapidamente em algumas regides, a qualidade metodolégica
e de relato permanece variavel, com a adeséo as diretrizes estabelecidas inconsistente
entre os contextos (8, 26).

Essas perspectivas criticas ndo invalidam as abordagens integrativas, mas
ressaltam a necessidade de estruturas que abordem explicitamente o rigor metodolégico,
a pluralidade epistemolégica e a complexidade de implementag&o. A abordagem
transdisciplinar integrativa em satde proposta nesta Perspectiva aborda essas
preocupacdes ao posicionar diferentes sistemas de conhecimento como
complementares, em vez de concorrentes, enfatizando a necessidade de seguranca,
evidéncias e equidade nos esforcos de integragéo. Em vez de reivindicar superioridade
sobre os modelos existentes, oferecemos esta estrutura como uma entre varias
abordagens possiveis para lidar com os desafios e oportunidades da integracéo da

TCIH em sistemas universais.

Uma inovacgéo central da abordagem transdisciplinar integrativa em sadde é o
conceito de diagnostico supradisciplinar: um método fenomenolégico por meio do qual
uma equipe de cuidados interprofissional constréi um retrato clinico unificado e
emergente da pessoa gque busca ajuda. Em vez de justapor avaliacdes disciplinares
paralelas, esse processo diagndstico retne profissionais de diversas areas (cada um
com suas perspectivas e idiossincrasias disciplinares) em um consenso perceptivo
compartilhado que transcende o que qualquer disciplina isoladamente pode alcangar.
Guiado pela observagao fenomenoldgica e alinhado ao principio da causalidade

descendente, o diagndéstico supradisciplinar permite que a equipe identifique como
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Os disturbios se propagam por mltiplas dimensdes da experiéncia da pessoa
e, de acordo com isso, é necessario elaborar respostas terapéuticas integrativas
(29, 30). Esse conceito é desenvolvido e ilustrado com mais detalhes por meio
de uma vinheta clinica na Segéo 3.3.

2. Fundamentos conceituais da
abordagem transdisciplinar integrativa
em saude

2.1 Complexidade e o ser humano
multidimensional

O primeiro pilar é a complexidade. Individuos, familias, comunidades e
servicos de saulde sdo vistos como sistemas vivos interconectados, nos quais
pequenas mudancas podem ter efeitos desproporcionais e os resultados ndo
podem ser totalmente previstos a partir das condicdes iniciais.

As doencas cronicas emergem ao longo do tempo da interagdo de processos

biolégicos, histérias de vida, relacionamentos, instituicdes e ambientes, e ndo
de fatores de risco isolados. A causalidade n&o é linear, é recursiva e

frequentemente circular.

O segundo pilar € uma concepgéo multidimensional do ser humano.
Distinguimos cinco dimensdes inter-relacionadas. A dimens&o fisica refere-se a
estrutura, aos 6rgdos e aos sistemas, acessados por meio de exame clinico e
testes. A dimensédo metabdlica inclui o “terreno biol6gico” que conecta os
sistemas — regulagao bioquimica, inflamagéo, equilibrio energético e microbiota,
frequentemente explorados por meio de histéricos alimentares e marcadores
laboratoriais. A dimens&o vital abrange os ritmos da vida (ciclos sono-vigilia,

respiragao, pulso, rotinas diarias) e a vitalidade subjetiva.

A dimensdo mental compreende postura, atitudes, tracos de personalidade,
pensamentos e emocdes, avaliados por meio de instrumentos estruturados e
narrativas biogréaficas. Finalmente, a dimenséo supramental (que engloba
aspectos espirituais e sistémicos) refere-se a consciéncia transpessoal e a
experiéncia contemplativa (o0 aspecto espiritual), bem como as configuracées
biogréaficas e ao senso de participagdo em padrées mais amplos de significado
e destino (o aspecto sistémico) (31, 32). As condigdes cronicas sdo vistas como
padrdes que simultaneamente afetam e séo afetados por todas as cinco
dimensoes.

As préticas da Medicina Tradicional e Complementar (MTC) podem
potencialmente atuar em diferentes combinacdes dessas dimensdes. A
meditacdo e os exercicios contemplativos, por exemplo, podem influenciar as
dimensdes supramentais e mentais, a0 mesmo tempo que alteram a regulacéo
vital e metabdlica. As terapias corporais podem afetar as camadas fisica e vital,
enquanto abrem espago para o processamento emocional. A for¢ca e a qualidade
das evidéncias para préaticas especificas variam consideravelmente; nosso
objetivo nesta Perspectiva ndo é fornecer uma revisédo sistematica, mas sim
oferecer uma estrutura conceitual que possa orientar futuras pesquisas
avaliativas e experimentagOes de politicas em consonancia com as estratégias
globais sobre medicina tradicional e complementar (5, 6).

2.2 A ldgica do terceiro incluido

O terceiro pilar é a légica do terceiro incluido, um principio derivado da

teoria da complexidade e da epistemologia transdisciplinar.
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(33, 34) que opera simultaneamente em trés niveis: como principio

epistemoldgico, ferramenta metodoldgica e critério de deciséo clinica.

Como principio epistemoldgico, a I6gica do terceiro incluido desafia
oposi¢des binarias rigidas como corpo-mente, objetivo-subjetivo ou biomédico-
tradicional. Na I6gica aristotélica classica, se A é verdadeiro, entdo ndo-A deve
ser falso (o principio do terceiro excluido). Em sistemas vivos complexos, no
entanto, estados contraditorios podem coexistir em diferentes niveis de realidade
ou observagao (33, 35).

O “terceiro” ndo é um compromisso ou um meio-termo, mas um nivel distinto
onde aparentes opostos podem ser validos. Por exemplo, a 4gua pode ser
simultaneamente liquida (a temperatura ambiente) e soélida (quando congelada)
— ndo contraditério, mas estados diferentes em condigdes diferentes. Aplicado
a saude, uma pessoa com presséo arterial controlada (avaliagdo biomédica)
que experimenta sofrimento existencial grave (avaliagdo fenomenoldgica) ndo é
uma contradi¢c@o que nos obrigue a escolher uma realidade em detrimento da
outra. Ambas sdo verdadeiras, e o “terceiro” € o quadro clinico integrado que

contém ambas as verdades (36).

Como ferramenta metodoldgica, a l6gica do terceiro incluido fornece
orientacéo pratica para a colaboragéo transdisciplinar em equipes de saude (34,
37). Ela legitima a coexisténcia de multiplas estruturas explicativas sem exigir
que uma domine ou invalide as outras. Na pratica, isso significa que uma equipe
de salde da familia pode utilizar simultaneamente tratamento farmacolégico
(biomédico), circulos de terapia comunitaria (psicossocial) e plantas medicinais
(conhecimento tradicional) para 0 mesmo paciente, reconhecendo que cada um
aborda diferentes dimensdes da condigao cronica. Uma avaliagéo diagndstica
pode integrar marcadores laboratoriais, narrativa biogréafica e construgéo de
significado espiritual como fontes complementares, e ndo concorrentes, de
conhecimento sobre o estado de salde da pessoa (38). As politicas de saude
podem apoiar intervengdes de alta tecnologia (como dispositivos CPAP)
juntamente com praticas baseadas na natureza e na comunidade, entendendo-
as como recursos que atuam em diferentes niveis de causalidade, em vez de

paradigmas opostos (4, 6).

Como critério de deciséo clinica, a légica do terceiro incluido ajuda os
profissionais a reconhecerem quando as interveng¢des biomédicas resolveram
parte de um problema complexo, mas outras dimensdes permanecem sem
solucéo (12). Considere a vinheta clinica apresentada na Seg¢éo 3.3: apés o
tratamento com CPAP, a presséao arterial do paciente melhora e as apneias
noturnas desaparecem (sucesso biomédico), porém a tensdo muscular cronica,
a rotina acelerada e a perda do propésito de vida persistem (dimensdes mental,
vital e supramental (significado e propdsito) inalteradas). Uma l6gica binaria
enquadraria isso como “sucesso do tratamento” (presséo arterial controlada) ou
“fracasso do tratamento” (o paciente ainda sofre). A légica do terceiro incluido
reconhece ambas as afirmagdes como verdadeiras simultaneamente e sinaliza
a necessidade de expandir o cuidado para incluir fisioterapia, psicoterapia,
aconselhamento biografico ou outros recursos que abordem as dimensées ndo
contempladas.

Em termos de politicas, a I6gica do terceiro inclusivo convida os sistemas
universais a ultrapassarem a polarizagdo entre “medicina convencional” e
“préticas tradicionais ou complementares” (5, 6). Em vez disso, incentiva
estruturas em que diferentes sistemas de conhecimento sejam colocados em

dialogo, desde que convirjam para um cuidado mais integral, seguro e equitativo.
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Isso néo significa aceitacéo acritica de todas as praticas, mas sim a criagédo de
condigdes regulatérias, educacionais e organizacionais para uma integragao
rigorosa e respeitosa (39).

Operacionalmente, a légica do terceiro incluido pode ser aplicada através
de: (1) Treinamento de profissionais de salde para reconhecer e trabalhar com
multiplas perspectivas vélidas sobre a mesma situagéo clinica (37).

(2) Desenvolver protocolos de cuidados que integrem explicitamente recursos
de diferentes sistemas de conhecimento (por exemplo, medicagao anti-
hipertensiva + meditagdo + grupos de apoio comunitario) (38, 40). (3)
Desenvolver estruturas de avaliacdo que avaliem os resultados em mdltiplas
dimensdes (parametros biomédicos + qualidade de vida + sentido de significado
+ pertenca a comunidade) em vez de privilegiar um tipo de resultado (3, 12). (4)
Criar espacos institucionais (discussdes de casos, reunides interprofissionais)
onde diferentes perspetivas possam ser articuladas e integradas em planos de
cuidados coerentes (34, 39).

2.3 Integrando os pilares: da
epistemologia a praxis

Os trés pilares (complexidade, multidimensionalidade e a l6gica do terceiro
pilar incluido) nédo s&o conceitos isolados, mas formam uma arquitetura integrada
que molda nossa compreenséo e intervengdo em condigdes cronicas. Esta
segao esclarece como esses pilares se relacionam entre si e como, em conjunto,
nos levam a reconhecer e trabalhar com a causalidade descendente como um

mecanismo operacional fundamental na sadde integrativa transdisciplinar.

A relacdo entre os pilares pode ser compreendida da seguinte forma: a
complexidade (primeiro pilar) estabelece que os sistemas vivos, incluindo os
seres humanos e os processos de salde e doenca, séo caracterizados por
causalidade néo linear, propriedades emergentes e organizagéo multinivel. Essa
perspectiva da complexidade abre espago conceitual para o segundo pilar, a
concepgao multidimensional do ser humano, que operacionaliza a complexidade
ao identificar dimensdes distintas, porém interconectadas (fisica, metabdlica,
vital, mental, supramental), por meio das quais as condi¢des cronicas se
manifestam e podem ser tratadas. A légica do terceiro pilar (incluso) fornece a
ponte epistemoldgica e metodolégica que permite aos profissionais adotar
mlltiplas perspectivas (biomédica, fenomenoldgica, tradicional, ecolégica) sem
forca-las a se enquadrar em uma Unica estrutura reducionista. Em vez de
escolher entre explicagdes concorrentes em diferentes niveis, a l6gica do
terceiro pilar legitima sua coexisténcia como visdes complementares da mesma

realidade complexa.

Em conjunto, esses trés pilares criam as condigdes conceituais para o
reconhecimento da causalidade descendente. A causalidade descendente refere-
se a capacidade de padrdes de nivel superior (significados, narrativas,
relacionamentos, arranjos sociais, experiéncias espirituais) de exercerem
influéncia sobre processos de nivel inferior, incluindo os biolégicos e fisiolégicos
(41, 42). No contexto de condicdes cronicas, isso significa que alteracdes na
dimenséo supramental (senso de propésito de vida, conexao espiritual), na
dimens&o mental (crencas, tom emocional, padrdes relacionais) ou na dimenséo
vital (ritmos diérios, postura, qualidade do movimento) podem influenciar a
regulacéo metabdlica (marcadores inflamatérios, equilibrio autonémico,

imunidade).
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funcéo) e manifestagdes fisicas (presséo arterial, dor, alterag6es estruturais).

A causalidade descendente ndo é um principio teérico separado,
independente dos trés pilares; em vez disso, é o que se torna visivel e acionavel
guando adotamos a perspectiva integrativa transdisciplinar que eles definem.
Sem o pensamento da complexidade, permaneceriamos presos a modelos
lineares onde a causalidade flui apenas de genes e moléculas para cima. Sem
a multidimensionalidade, néo terifamos uma maneira estruturada de identificar
0s niveis em que a intervengao pode ocorrer. Sem a légica do terceiro pilar
incluido, poderiamos tratar a causalidade descendente com ceticismo (como
"ndo cientifica” ou incompativel com os mecanismos biomédicos) em vez de
reconhecé-la como complementar a causalidade ascendente (de moléculas a

experiéncia).

Existe uma crescente literatura empirica consistente com a causalidade
descendente na salde, embora muitas vezes ndo seja formulada nesses
termos. Pesquisas em psiconeuroimunologia demonstram que experiéncias
psicossociais (estresse, apoio social, pratica de meditacéo) influenciam a
expressao génica, a funcéo das células imunes e as vias inflamatorias (43, 44).
Estudos em epidemiologia social mostram que a participagdo na comunidade, o
senso de propdsito e papéis sociais significativos estdo associados a redugéo
do risco cardiovascular, ao declinio cognitivo mais lento e ao maior comprimento
dos teldmeros (45, 46). A neurociéncia contemplativa revela que a meditagdo e
o treinamento em mindfulness produzem mudancas mensuraveis na estrutura
cerebral, na regulagdo autondmica e nos parametros metabolicos (47, 48).
Essas descobertas ilustram a causalidade descendente em acdo: mudangas
em niveis organizacionais superiores (significado, relacionamentos, pratica
contemplativa) se propagam em cascata, influenciando processos moleculares

e fisiolégicos.

Na abordagem transdisciplinar integrativa da saude, o reconhecimento da
causalidade descendente tem diversas implicagdes praticas.
Primeiro, expande o campo terapéutico: intervengées que abordam significado,
propésito, relacionamentos ou experiéncia espiritual ndo sao meros
“complementos” ao tratamento biomédico, mas componentes legitimos do
cuidado que podem influenciar as trajetérias da doenga por meio de vias
biolégicas mensuraveis. Segundo, reformula o que conta como “mecanismo”:
explicar como uma pratica de TCIH funciona néo se limita a identificar compostos
ativos ou efeitos bioquimicos diretos, mas pode incluir a compreensao de como
a pratica influencia padrdes mentais, ritmos vitais ou consciéncia supramental
(significado e propdsito), que, por sua vez, afetam as dimensdes metabdlicas e
fisicas. Terceiro, sugere que o cuidado eficaz para condi¢6es cronicas
frequentemente requer atuagao simultdnea em mdltiplos niveis: intervencGes
biomédicas para tratar a desregulagao fisica ou metabdlica urgente, combinadas
com préticas de TCIH, apoio psicoterapéutico, engajamento comunitério e
intervengGes baseadas na natureza que atuam por meio da causalidade
descendente para modificar os padrfes que sustentam a doenga.

E importante ressaltar que a causalidade descendente n&o substitui nem
invalida a causalidade ascendente (0os caminhos bem estabelecidos que ligam
os processos moleculares e celulares aos 6rgéos, sistemas e experiéncia).
Ambas as dire¢6es de influéncia operam simultaneamente nos sistemas vivos.
A dor cronica de uma pessoa pode ter causas estruturais claras (degeneracéo
articular, compresséo nervosa) que requerem intervengdes fisicas, ao mesmo
tempo que é influenciada por padrdes mentais (catastrofiza¢éo, medo do

movimento) e fatores existenciais.

frontiersin.org


https://doi.org/10.3389/fpubh.2026.1757824
https://www.frontiersin.org/journals/public-health
https://www.frontiersin.org/journals/public-health
https://www.frontiersin.org

Machine Translated by Google

Cohrs e Bignardi

significados (dor como punigéo, perda do propésito de vida) que podem ser abordados
por meio de cuidados psicolégicos e espirituais. A l6gica do terceiro elemento incluido
nos permite trabalhar com causalidade ascendente e descendente como explicacdes
complementares, em vez de concorrentes.

Essa arquitetura integrada (complexidade que possibilita a multidimensionalidade,
legitimada pela l6gica da terceira parte incluida, revelando em conjunto a causalidade
descendente como um mecanismo operacional) fornece o arcabougo conceitual para as
aplicagdes clinicas e politicas discutidas nas secdes subsequentes. Ela esclarece por
que a abordagem transdisciplinar integrativa em satde néo se limita a adicionar a TCIH
(Terapia Integrativa Transdisciplinar em Satde) ao cuidado convencional, mas sim a
reformular fundamentalmente as condi¢des cronicas como processos multiniveis e

bidirecionais que exigem respostas integradas e multiniveis correspondentes.

3. Reformulando as doencgas crbnicas nos
sistemas universais de saude

3.1 Da logica linear dos fatores de risco aos
processos biograficos complexos

Os modelos utilizados em sistemas universais para lidar com doencas cronicas
geralmente séo organizados em torno de fatores de risco e rétulos diagndsticos. Eles
tém sido Uteis para identificar determinantes modificaveis e orientar intervengdes
preventivas, mas tendem a restringir as doencas cronicas a uma interagdo estatica entre
“risco” e “doenga” no organismo individual. Reforgam o foco no controle de parametros
e na mudanga de comportamento individual, muitas vezes marginalizando a experiéncia

subjetiva, os determinantes estruturais e 0s contextos ecoldgicos.

A integragéo dos trés pilares descritos acima permite reformular as condi¢des
cronicas como processos complexos, multidimensionais e relacionais. Em vez de serem
definidas apenas como doencas de longa duracéo com cédigos especificos, as condigdes
cronicas podem ser descritas como configuragdes de longo prazo de alteragdes fisicas
e metabdlicas, tdnus vital, padrées mentais, dindmicas supramentais (significado e
propdsito), posicdes sociais e contextos ecoldgicos. Isso convida os profissionais de
salde a questionarem ndo apenas “Como controlamos esse parametro?”, mas também
“Como essa condicéo faz sentido nessa biografia e territério?” e “Quais condigdes

sistémicas sustentam ou transformam essa situagéo?”.

3.2 Um exemplo ilustrativo: hipertenséo arterial
além do modelo biomolecular

A hipertenséo arterial oferece um exemplo claro de como uma abordagem
integrativa transdisciplinar pode complementar o modelo biomolecular convencional. Nas
diretrizes atuais, a hipertens&o é definida como uma doenca crénica por valores de corte

para a pressao arterial e um conjunto de fatores de risco cardiovascular.

Assim, os atendimentos clinicos se concentram no controle farmacoldgico e em
orientagdes padronizadas sobre estilo de vida, com pouco espaco para explorar

dimensdes biogréficas, relacionais ou ambientais.
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De uma perspectiva transdisciplinar, a hipertensao arterial pode ser compreendida
como um padréo que expressa desequilibrios na regulagéo fisica e metabdlica (por
exemplo, alteragdes vasculares, perfil inflamatério, atividade autonémica), na dinamica
vital (perda do ritmo, tensé&o cronica, alteragdes posturais), na vida mental (crencas
sobre controle, medo, luto n&o resolvido, preocupagdo com o futuro) e nas dimensées
supramentais (significado e propdsito) (projetos de vida, propésito percebido, dinamicas
familiares de longa data). A consequéncia pratica ndo é abandonar o tratamento
farmacolégico baseado em evidéncias, mas expandir o campo terapéutico: o cuidado
biomédico convencional, as praticas de Medicina Tradicional Chinesa Integrativa (MTCI),
0S processos comunitarios e as intervencdes baseadas na natureza tornam-se

componentes legitimos e complementares do cuidado.

Um diagrama multidimensional inspirado na fisica quantica resume este modelo,
mapeando as cinco dimensdes, 0s principais aspectos observados em cada uma, os

instrumentos utilizados para explora-las e os possiveis recursos terapéuticos (Figura 1).

Nesse contexto, a “doenga” (desconforto) deixa de ser apenas um niimero acima
de um limite e passa a ser uma configuracéo na qual a vida da pessoa deixa de fluir
como poderia pelos dominios fisico, metabdlico, vital, mental e supramental (significado

e proposito).

3.3 Uma vinheta concreta: diagnostico supradisciplinar e
a cascata de possibilidades terapéuticas

Na assisténcia médica convencional, cada disciplina profissional produz seu préprio
diagnéstico: o médico identifica alteracdes fisiopatolégicas, o psicélogo mapeia padrdes
cognitivo-emocionais, o fisioterapeuta avalia limitagdes funcionais e assim por diante.
Mesmo quando esses profissionais trabalham lado a lado, o quadro resultante é
tipicamente uma justaposicdo de avaliagdes paralelas, cada uma enquadrada por sua
prépria lente epistemoldgica. Um diagnéstico supradisciplinar, por outro lado, ndo é a
soma das partes disciplinares, mas uma leitura emergente e integrativa da pessoa como
um todo. Baseando-se na observacéao fenomenolégica como método compartilhado
(atentando-se aos ritmos corporais, padroes posturais, temas narrativos, dinamicas
relacionais e orientacéo existencial), a equipe de salde constréi um retrato clinico
unificado que transcende as fronteiras disciplinares. O qualificador "supra" indica que
esse processo diagnéstico opera em um nivel de complexidade que nenhuma disciplina
isoladamente consegue alcancar: requer a consideracdo simultanea de como os
distlrbios se manifestam, interagem e se reforcam mutuamente nas cinco dimensdes da

expressdo humana.

O produto pratico de um diagnéstico supradisciplinar € um mapa dimensional em
cascata: uma identificacéo explicita de como a condi¢éo da pessoa se desdobra de uma
dimens&o para outra — por exemplo, da perda de sentido existencial (supramental:
significado e propésito) através de padrdes de pensamento ruminativos (mental) até a
disfuncéo autondmica (vital), desequilibrio metabdlico e deterioracéo estrutural (fisica).
Uma vez que essa cascata se torna visivel, a equipe terapéutica pode planejar
intervengdes em cada nivel dimensional, selecionando préaticas de diferentes tradi¢des
(biomédica, mente-corpo, contemplativa, manual) de acordo com onde elas tém maior

probabilidade de desencadear a reorganizagéo.
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Cascade of events:

QUANTUM MODEL

by Amit Goswami, adapted by Bignardi

Example: Hypertension

PATHOLOGICAL CHANGE
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PATHOLOGICAL CHANGE

Preoccupation (focus on the future)

PATHOLOGICAL CHANGE

Anteriorized physical posture

PATHOLOGICAL CHANGE
Loss of rhythm (breathing pauses; sleep
changes)
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Food perversion (increased homocysteine)

PATHOLOGICAL CHANGE

Vascular changes — Essential

THERAPEUTIC RESOURCE
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Systemic Constellations
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Psychotherapy
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UNDERSTANDING THE MODEL

1 Therapeutic Approach:

The transdisciplinary team can intervene at any
dimension, but the most effective treatment seeks to

restore connection with the supra mental dimension.

Intervention
across multiple
dimensions

v

AdVIAHL

. .
from alienation to Sensation (Pain) Hypertension
symptom

| Cascade of Iliness:
The pathological process begins in the deepest
dimension (Supra Mental) with alienation from life
purpose, progressively manifesting until physical
symptoms emerge.

FIGURA 1

em idosos como um caso ilustrativo (adaptado do trabalho conceitual de Goswami e Bignardi).

Modelo multidimensional de doenca cronica inspirado na fisica quantica, aplicado a hipertensao arterial. O diagrama organiza o ser humano em cinco dimensdes de expressao:
supramental, mental, vital, metabélica e fisica. A esquerda, o eixo vertical “adoecer” representa uma cascata que vai da alienagéo na dimenséo supramental (perda do propésito de vida) as
manifestacdes fisicas. A sensacéo fisica (dor) € mostrada na base, ndo como uma sexta dimensé&o separada, mas como a manifestacéo sintomética através da qual os distdrbios na
dimenséo fisica se tornam conscientes. A direita, o eixo vertical “terapia” indica que as intervengées podem ocorrer em qualquer nivel, idealmente apoiando a reexpanséo em

direcdo a reconex@o com o propoésito. Para cada dimensa&o, a figura lista exemplos de alterages patolégicas e os recursos terapéuticos correspondentes, usando a hipertens&o arterial

causalidade descendente. Dessa forma, o diagnéstico supradisciplinar serve como
ponte operacional entre a estrutura teérica multidimensional e a ag&o clinica
individualizada.
A seguinte vinheta ilustra como esse processo de diagndéstico se desenrola na
prética.

Operacionalmente, o diagndstico supradisciplinar e 0 mapeamento dimensional

em cascata seguem um processo estruturado:
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Entradas (avaliagdes individuais): cada membro da equipe realiza uma
avaliagdo sensivel as dimensdes do paciente, utilizando a observagéo
fenomenolégica (atentando-se aos ritmos corporais, padrdes posturais, temas
narrativos, dinamicas relacionais e orientagéo existencial), juntamente com
ferramentas especificas da sua area de atuagdo. O médico de familia contribui
com dados biomédicos e metabdlicos; o fisioterapeuta, com observagdes posturais

e de sinais vitais; o psicélogo, com padrfes cognitivo-emocionais;
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O agente comunitario de saude, contexto social e territorial; e o profissional de
TCIH, dimensdes energética e contemplativa.

Processo (sintese supradisciplinar): em uma discusséo de caso
interprofissional estruturada, guiada pela légica do terceiro elemento incluido, a
equipe integra avaliag6es individuais em um retrato unificado. Em vez de
justapor relatérios paralelos, os profissionais identificam como as perturbagées
em uma dimensao sustentam ou amplificam as perturbagdes em outras. A
questdo fundamental é: “Qual é a cascata através da qual a condicéo dessa
pessoa se mantém em diferentes dimensdes?” A equipe constr6i um mapa
dimensional da cascata, tragando os caminhos desde padrdes de nivel superior
(por exemplo, perda de propésito) até dimensdes intermediarias (por exemplo,
pensamentos ruminativos, ritmos circadianos desregulados) e manifestacGes

fisicas (por exemplo, hipertensédo sustentada).

Resultados (plano de cuidados): (a) Um mapa em cascata dimensional
identificando a cascata primaria que sustenta a doenga e as dimensdes mais
suscetiveis a intervengao; (b) um plano terapéutico multidimensional
especificando intervengbes em cada dimens&o relevante, o(s) profissional(is)
responsavel(eis) e as interacdes esperadas entre as intervencdes; e (c) critérios
de reavaliacéo definindo quais mudangas entre as dimensdes sinalizariam

progresso terapéutico além do controle de parametros biomédicos.

Caso clinico: um idoso com hipertenséo arterial de longa data, obesidade
e apneia obstrutiva do sono (AOS) recebe tratamento convencional, incluindo
medicagdo anti-hipertensiva e presséo positiva continua nas vias aéreas (CPAP)
noturna. Apos seis meses de uso regular de CPAP, os parametros biomédicos
melhoram significativamente: a presséo arterial diminui de 160/100 mmHg para
130/80 mmHg, as dessaturagdes noturnas de oxigénio desaparecem e a
polissonografia confirma a resolucé@o dos episédios de apneia. Ensaios clinicos
demonstraram que o CPAP pode reduzir a pressao arterial em pacientes com

AOS e hipertenséao resistente (49).

Do ponto de vista do modelo biomolecular, o objetivo terapéutico parece
alcangado: a cascata fisiopatol6gica da apneia a hiperativagdo simpatica e a
hipertenséao foi interrompida. Uma avaliagé@o supradisciplinar, no entanto, revela
que apenas parte do padrao multidimensional foi alterado:

Aspecto fisico: presséo arterial normalizada, apneias resolvidas. Persiste a
tensdo muscular crénica no pescogo e nos ombros (observada por palpagéo,
amplitude de movimento cervical restrita).

Dimensé&o metabolica: melhora na oxigenacgéo, redugdo dos marcadores
inflamatérios (diminuigdo da proteina C-reativa). indice de massa corporal
inalterado; padr6es alimentares continuam centrados em alimentos processados
consumidos rapidamente.

Dimensa&o vital: ritmo respiratério durante o sono normalizado.

Os ritmos da vida diaria permanecem desregulados: horarios irregulares de
refeicdes, sono fragmentado apesar do CPAP, atividade fisica minima, tempo
prolongado em frente a telas em ambientes internos, desconectado dos sinais
circadianos naturais.

Dimensé&o mental: postura anteriorizada e encolhida, refletindo preocupagéo
cronica persistente. O paciente relata ruminagéo continua sobre conflitos
familiares e inseguranca financeira. Sistema de crengas centrado na impoténcia:
“nada que eu faga faz diferenga”.

Ambiente informacional dominado pelo consumo de noticias que induzem a
ansiedade e pelo isolamento social.

Dimensao suplementar (significado e propdésito): auséncia de envolvimento
com o propdsito de vida ou participacéo social significativa. Relata sentir-se
“desconectado de tudo” desde a aposentadoria, ha trés anos.
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atrés. Sem pratica contemplativa, comunidade espiritual ou senso de direcéo
biogréfica.

Interpretacdo: A CPAP abordou com sucesso as dimensdes fisica e
parcialmente a metabdlica, interrompendo a hipdxia noturna e reduzindo a
hiperatividade simpética. No entanto, as dimensdes vital (ritmos diérios
desregulados), mental (padrées ruminativos, crengas de impoténcia) e
supramental (desconexao existencial) permanecem inalteradas. O mapa da
cascata dimensional revela que a hipertensédo nesta pessoa ndo é meramente
um evento cardiovascular, mas a expresséo fisica de um processo multinivel
enraizado na desorientacéo existencial e sustentado por padrdes de pensamento

desadaptativos e desregulagdo do estilo de vida.

Implicag8es terapéuticas: uma abordagem supradisciplinar complementaria
o CPAP e a medicagao anti-hipertensiva com intervengées direcionadas a
dimensdes ndo abordadas: praticas corporais como ioga ou tai chi para liberar
a tensd@o muscular cronica e restaurar o alinhamento postural (fisica);
aconselhamento nutricional atento ao ritmo e a qualidade da alimentacéo, e ndo
apenas ao conteldo calérico (metabdlica); rotinas diarias estruturadas, contato
com a natureza e praticas respiratérias para restabelecer o equilibrio circadiano
e autondmico (vital); trabalho cognitivo-narrativo ou psicoterapia abordando
crengas de impoténcia e padrdes ruminativos (mental); e engajamento facilitado
com a comunidade, atividades com propésito ou praticas contemplativas para
reconectar-se com o significado existencial (supramental: significado e propésito).
O mapa em cascata, portanto, transforma um Unico diagnéstico biomédico
(hipertenséo resistente) em um programa terapéutico multidimensional no qual
cada intervengao visa um nivel especifico, contribuindo para a reorganizagéo

sistémica por meio da causalidade descendente.

4 Implicacdes para a pratica, educacao,
politicas publicas e pesquisa

4.1 Encontros clinicos, trabalho em equipe e territérios

No ambito do encontro clinico, a reformulagdo das condi¢des cronicas
sugere que as consultas devem ser organizadas néo apenas em torno de
medigdes e prescrigdes, mas também em torno de narrativas, significados e
relagdes. Ouvir histérias, explorar ambivaléncias e reconhecer as dimensdes
espirituais e ecoldgicas da doenca tornam-se atos clinicos centrais, juntamente
com o exame fisico e o raciocinio diagnéstico. Uma abordagem multidimensional
e transdisciplinar ajuda os profissionais a perceberem quando as intervengdes
biomédicas alteraram parte do padréo (por exemplo, presséo arterial ou ritmo
respiratério), mas outras dimensdes (postura, emogdes, propdsito) permanecem

intocadas e requerem formas adicionais de cuidado.

No ambito do trabalho em equipe, a abordagem incentiva a colaboragédo
transdisciplinar, na qual diferentes conhecimentos profissionais e experienciais
sdo colocados em didlogo. N&o se pressupde que uma Unica disciplina possua
uma visdo completa de situa¢des complexas; em vez disso, a légica do terceiro
inclusivo apoia a coexisténcia de multiplas explicacdes, desde que convirjam no

cuidado com a pessoa e o territdrio.
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No ambito comunitério e territorial, as doengas cronicas nédo séo vistas simplesmente
como agregados de casos individuais, mas como fendmenos enraizados em
configuragdes sociais, econdmicas, culturais e ecoldgicas.

Atividades em grupo, projetos comunitrios e iniciativas intersetoriais podem ser
reconhecidos como componentes do cuidado, em vez de complementos opcionais as
intervengdes biomédicas. Praticas baseadas na natureza e terapias comunitarias ilustram
como a reconexao com 0s outros e com os ambientes pode influenciar a fungao

imunoldgica, os parametros cardiovasculares e a fisiologia do estresse (4).

4.2 Educacéo, pesquisa, governanga e
operacionalizacao

Para a formagao em profissdes da salde, a abordagem integrativa transdisciplinar
implica que a complexidade, a multidimensionalidade e a l6gica do terceiro inclusivo
devem ser integradas a formacéo basica. Os estudantes precisam de oportunidades
para se envolverem com situac@es da vida real em que as doengas cronicas sao
vivenciadas como processos biograficos complexos, para praticar o dialogo interdisciplinar
e com as comunidades, e para refletir criticamente sobre suas prdprias concepgdes a

respeito de salde, doenca, natureza e espiritualidade.

O treinamento também deve abranger a base de evidéncias diversificada para as
préaticas de TCIH, incluindo resultados promissores e incertezas, e promover habilidades
para avaliag&o critica e tomada de decisdo compartilhada (5, 6).

As estratégias pedagogicas podem incluir aprendizagem interprofissional baseada em
casos, imersao em territdrios com alta prevaléncia de doengas cronicas, pratica
supervisionada em modalidades de TCIH integradas ao atendimento convencional e
portfélios reflexivos que incentivam os alunos a examinar suas proprias suposicdes e

vieses epistemolégicos (50, 51).

Em termos de producéo de conhecimento, a abordagem destaca a importancia de
metodologias capazes de captar a riqueza das experiéncias e trajetérias das doencas
cronicas. Estudos qualitativos, pesquisa participativa, projetos de métodos mistos e
investigacdes de longo prazo baseadas em casos tornam-se centrais para a
compreenséo de como as doencas crénicas surgem, séo vividas e sdo transformadas
(52).

O refinamento conceitual precisa ser acompanhado por ferramentas operacionais e
estratégias de avaliagdo que sejam concretas o suficiente para orientar a prética,
incluindo indicadores que reflitam mudancas em mltiplas dimensées e niveis de
causalidade. AvaliacBes de processo, revisdes realistas e abordagens de avaliagéo de
desenvolvimento podem ser particularmente adequadas para avaliar intervengdes
complexas que integram a TCIH com o atendimento convencional em sistemas universais
(53, 54).

Para as politicas e a governanga, levar essa reformulagéo a sério implicaria revisitar
como as doencas cronicas séo inscritas em diretrizes, indicadores e modelos de
financiamento. Os sistemas universais podem precisar adotar indicadores que véo além
do controle biolégico para incluir experiéncias, relagdes e processos territoriais, e para
conceber linhas de cuidado menos centradas na doenga e mais centradas na pessoa e
no contexto. No nivel populacional, ferramentas como a andlise de clusters podem ser
usadas para identificar segmentos significativos que integrem variaveis biomédicas,
psicossociais e contextuais. A segmentacao epidemioldgica oferece uma maneira de
traduzir a visdo multidimensional das doencas crénicas em agrupamentos acionaveis

para o planejamento e a priorizac&o de interven¢des em sistemas universais (55).
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Do ponto de vista das politicas publicas, a adogdo de uma abordagem transdisciplinar
e integrativa de saude para as doengas cronicas oferece um caminho concreto para
operacionalizar o ODS 3 em sistemas universais: ela vincula a eficacia clinica a equidade,
a adequacdo cultural e ao uso mais sustentavel das tecnologias. Ao fortalecer as equipes
de salde da familia, as praticas comunitérias e as intervengdes baseadas na natureza,
também apoia 0 ODS 10, reduzindo as desigualdades no acesso ao cuidado integrativo,
e 0 ODS 4, ao exigir novos modelos educacionais que preparem os profissionais de

salde para lidar com a complexidade e a TCIH (4-6).

Viabilidade politica e envolvimento dos tomadores de decis&o: o avanco da
integracao da Medicina Tradicional Chinesa Integrativa (MTCI) em sistemas universais
de salde requer ndo apenas estruturas conceituais e estratégias de implementacéo,
mas também argumentos pragmaticos e abordagens de defesa capazes de engajar
tomadores de decisdo que atuam em ambientes com recursos limitados e culturas
institucionais dominadas pela biomedicina.

Argumentos econémicos podem se mostrar particularmente persuasivos: evidéncias
emergentes sugerem que abordagens integrativas podem reduzir a polifarmécia, diminuir
a utilizagéo do pronto-socorro e as hospitalizacdes para certas condigdes cronicas e
melhorar os resultados relatados pelos pacientes a custos comparaveis ou menores do
que o atendimento convencional isolado. No entanto, os efeitos provavelmente sdo
especificos para cada condicéo e dependem do programa. No Servico Nacional de
Saude do Reino Unido, iniciativas de prescrigdo social (que compartilham fundamentos
conceituais com a abordagem territorial e multidimensional proposta aqui) relataram
evidéncias promissoras, porém heterogéneas, sobre o uso de servigos de salde e
resultados relacionados a custos, com importante variagdo contextual entre os programas
(56). Da mesma forma, na Alemanha e na Suica, a medicina complementar e as terapias
antroposdéficas fornecidas por médicos foram reembolsadas ou incluidas em decisdes

de cobertura em contextos especificos, apoiadas por evidéncias em evolugédo sobre
resultados e custos, embora o escopo e as condi¢des de cobertura variem
consideravelmente entre as jurisdi¢cées (57-59). As estratégias de defesa de sistemas
universais devem incluir: (a) o estabelecimento de projetos-piloto rigorosos com avaliagcéo
transparente dos resultados clinicos e econémicos, garantindo credibilidade junto a
formuladores de politicas céticos; (b) identificar e apoiar lideres institucionais (clinicos,
gestores ou formuladores de politicas que reconhecam as limitagdes do cuidado focado
em parametros e estejam dispostos a experimentar abordagens integradas); (c) formar
parcerias estratégicas entre instituicdes académicas e servicos de saude para conduzir
pesquisas de implementacéo e gerar evidéncias relevantes localmente; (d) documentar
depoimentos de pacientes e da comunidade juntamente com dados quantitativos, visto
que relatos empiricos podem complementar as evidéncias biomédicas na defesa de um
cuidado mais holistico; (e) alinhar os esforcos de integracéo com prioridades politicas
mais amplas, como o alcance dos ODS, as agendas de salde planetaria, a reducéo das
desigualdades em saulde e o fortalecimento da atengdo primaria. Para superar a
resisténcia cultural e institucional, os sistemas universais podem precisar de: lideranca
intencional que modele a abertura epistemolégica e valorize diversas formas de
conhecimento; incentivos de carreira e reconhecimento para profissionais engajados na
colaboracéo interprofissional e na integragdo da TCIH; tempo dedicado e espacos
protegidos para o didlogo além das fronteiras profissionais e epistémicas; e comunicagio
transparente sobre as promessas e as incertezas das abordagens integrativas, evitando
tanto o entusiasmo acritico quanto a rejeicéo desdenhosa. A Politica Nacional de

Integracéo e Complementaridade do SUS brasileiro
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Apesar dos desafios de implementacéo, o programa Practices (PNPIC)
representa um exemplo internacional de compromisso institucional com a
TCIH dentro de um sistema publico universal; outros sistemas universais
podem aprender com seus sucessos (legitimidade politica, abrangéncia das
praticas reconhecidas) e com seus desafios continuos (distribui¢do territorial
desigual, garantia de qualidade variavel, infraestrutura de treinamento
insuficiente).

Caminhos de implementagéo e estratégias de mitigacéo de riscos: a
operacionalizagdo dessa abordagem em sistemas universais de saude, como
0 SUS, exige atengéo cuidadosa as estratégias de implementagao e aos riscos
potenciais. Propomos uma abordagem faseada, baseada no territério, que
comega com experiéncias piloto e se expande progressivamente com base
nos resultados da avaliagao.

Como testar a abordagem: (1) Projetos-piloto em territérios selecionados:
municipios ou distritos sanitarios com infraestrutura PNPIC existente e equipes
de saude da familia comprometidas podem servir como campos de teste
iniciais. Os projetos-piloto devem incluir: (a) treinamento de pelo menos duas
equipes de salde da familia na estrutura transdisciplinar e avaliagdo
multidimensional; (b) cocriagdo de percursos de cuidado integrando recursos
convencionais, TCIH e comunitarios para 2 a 3 condi¢des cronicas prevalentes
(por exemplo, hipertenséo arterial, diabetes, dor cronica); (c) estabelecimento
de sess0es regulares de discusséo de casos interprofissionais utilizando a
l6gica do terceiro profissional incluido; (d) avaliagdo com métodos mistos ao
longo de 12 a 18 meses, avaliando desfechos clinicos, experienciais,
relacionais e territoriais. (2) Programas de treinamento interprofissional:
escolas regionais de saude ou universidades podem desenvolver cursos de
curta duracéo (40 a 60 horas) para equipes de saude da familia, combinando
mddulos tedricos (complexidade, multidimensionalidade, epistemologia da
TCIH) com imers&o pratica (pratica supervisionada em modalidades de TCIH,
mapeamento comunitario, técnicas de entrevista biografica). O treinamento
deve ser acompanhado de mentoria e comunidades de préatica para apoiar a
implementacgéo sustentada (51, 60). (3) Pesquisa-acao participativa:
envolvendo profissionais de salude, usuarios, lideres comunitarios e
profissionais de TCIH na coproducéo de conhecimento sobre o que funciona,
para quem e em quais condicdes. Essa abordagem pode gerar protocolos

adaptados localmente, mantendo a fidelidade aos principios fundamentais (61).

Em que niveis do sistema: aten¢éo primaria (nivel prioritario): As equipes
de saude da familia séo o ponto de entrada estratégico. A abordagem
integrativa transdisciplinar deve estar incorporada nos atendimentos clinicos
diarios, visitas domiciliares, atividades em grupo e engajamento comunitario,
e ndo relegada a encaminhamentos para especialistas.

Nivel de rede (municipios/regides de saude): Coordenagéo entre cuidados
primarios, equipes NASF, centros de praticas integrativas, servigos de satde
mental (CAPS) e recursos comunitarios.

Planos de cuidados compartilhados, reunies interprofissionais e sistemas de
informag&o integrados séo essenciais para evitar a fragmentacgéo. Niveis
estadual e nacional: desenvolvimento de diretrizes clinicas que incorporem
avaliagdo multidimensional, mecanismos de financiamento que apoiem o
tempo para consultas baseadas em narrativas e trabalho interprofissional,
regulamentagédo e garantia de qualidade para praticas de TCIH e incluséo de
competéncias transdisciplinares nos padrdes de acreditagéo para educagédo
de profissdes da saude (15, 16).

Mitigando os riscos potenciais: risco 1: fragmentagéo do cuidado. Os
servigos de TCIH podem operar em paralelo ao atendimento convencional
sem integragao genuina, criando duplicagdo, mensagens conflitantes ou

10.3389/fpubh.2026.1757824

acessivel a todos os membros da equipe; (b) discussdes interprofissionais
obrigatdrias de casos para condigdes cronicas complexas; (c) um coordenador
de cuidados Unico para cada paciente com multimorbidade; (d) integracéo das
competéncias da TCIH na formagéo de médicos de familia e enfermeiros, em
vez de criar fungdes especializadas separadas (11, 21). Risco 2: desigualdades
no acesso. A TCIH pode se tornar um “luxo” para populagdes urbanas e
instruidas ou, inversamente, uma opgao de “segunda classe” para grupos
vulneraveis quando o atendimento de alta tecnologia ndo estiver disponivel.
Estratégias de mitigagao: (a) Critérios explicitos de equidade no planejamento
de servigos (por exemplo, priorizar territérios com alta carga de doengas
cronicas e acesso limitado a especialistas); (b) oferta gratuita no ambito do
SUS para evitar barreiras baseadas no mercado; (c) praticas de TCIH
adaptadas culturalmente e cocriadas com as comunidades locais, incluindo
populacdes indigenas e tradicionais; (d) monitoramento dos padrdes de
utilizacéo desagregados por renda, raga/etnia e geografia (10, 17).

Risco 3: falta de regulamentagéo e preocupacdes com a seguranga. Sem
supervisdo adequada, podem ocorrer praticas inseguras, profissionais ndo

qualificados ou exploragéo do conhecimento tradicional. Estratégias de mitigagao: (a)

Requisitos claros de acreditagdo para profissionais de TCIH que atuam no

SUS, incluindo competéncia técnica e formagao ética; (b) Protocolos de
consentimento livre e esclarecido que expliguem o que é e o que néo é
baseado em evidéncias; (c) Sistemas de monitoramento de eventos adversos;
(d) Protecéo respeitosa do conhecimento tradicional por meio de governanca
comunitaria e acordos de compartilhamento de beneficios; (e) Desenvolvimento
profissional continuo e reviséo por pares (9, 15). Risco 4: diluigdo da
abordagem transdisciplinar. O arcabouco pode ser reduzido a simplesmente
“adicionar” acupuntura ou medita¢éo aos servigos existentes sem um dialogo
epistemoldgico genuino ou transformacéo da pratica. Estratégias de mitigacéo:
(@

(a) Tornar explicitos os trés pilares (complexidade, multidimensionalidade,
I6gica do terceiro incluido) em todos os materiais e protocolos de treinamento;
(b) Avaliar ndo apenas os resultados clinicos, mas também os indicadores de
processo que refletem a colaboracéo transdisciplinar (por exemplo, frequéncia
de reunies interprofissionais, uso de ferramentas de avaliagdo multidimensional,
experiéncia relatada pelo paciente sobre o cuidado integrado); (c¢) Compromisso
da lideranca e mudanca na cultura institucional, ndo apenas inovagao técnica
(34, 37, 51).

4.3 Treinamento de equipes de saude
familiar para a pratica integrativa transdisciplinar

Em sistemas como o SUS, as equipes de salde da familia (compostas
por médicos de familia, enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios de saude, frequentemente apoiadas por profissionais do NASF

(Centro de Apoio a Saude da Familia)) estdo estrategicamente posicionadas

para operacionalizar abordagens integrativas transdisciplinares para doencgas cronicas.

Isso requer tanto competéncias individuais quanto condiges organizacionais
gue apoiem a pratica integrada.

Programas de formagéo para a pratica transdisciplinar: Para

capacitar as equipes para essa abordagem, a formagao deve incluir:

(1) Fundamentos conceituais: compreensdo da complexidade,
multidimensionalidade e l6gica do terceiro incluido por meio de
aprendizagem baseada em casos, exercicios reflexivos e dialogo com
experiéncias vividas de condigdes cronicas (50, 51). Isso inclui reconhecer

lacunas. Estratégias de mitigagéo: (a) Registros eletronicos de saide compartilhados como as mudangas ocorrem em muiltiplos niveis (significados,
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relacionamentos, participacdo comunitaria) podem influenciar processos
fisiologicos e trajetérias de doencgas (41-44).

(2) Competéncias de avaliagdo: formagdo em anamnese multidimensional
gue se estende além da histéria biomédica para indagar sobre ritmos vitais,
explorar narrativas biogréficas, prestar atengéo a postura e ao movimento e
criar espago seguro para discutir dimensdes existenciais e espirituais (62).

(3) Habilidades de colaboragéo interprofissional: formatos estruturados de
discussédo de casos usando a logica do terceiro incluido; protocolos de
tomada de decisdo compartilhada que integram perspectivas de diferentes
disciplinas e sistemas de conhecimento; estratégias de resolucgao de conflitos
guando surgem diferencas epistemolégicas (51, 60).

(4) Alfabetizacéo em TCIH: compreenséo béasica de evidéncias, mecanismos
e uso apropriado de praticas de TCIH comumente disponiveis no SUS
(acupuntura, fitoterapia, meditagao, ioga, terapia comunitaria). Nem todos
os membros da equipe precisam praticar todas as modalidades, mas todos
devem entender sua légica e ser capazes de orientar os pacientes
adequadamente (17, 18).

(5) Envolvimento comunitario e diagndstico territorial: métodos para
mapeamento participativo de recursos comunitarios, identificagéo de
tradicdes de cura locais, co-criagdo de percursos de cuidados com membros
da comunidade e reconhecimento de recursos baseados na natureza como
ativos de saude (61, 63).

Praticas organizacionais que permitem o cuidado integrado:

além do treinamento individual, os arranjos institucionais devem apoiar a
prética transdisciplinar: tempo protegido

para consultas abrangentes: modelos de financiamento e agendamento
que permitam consultas de 30 a 40 minutos para condigdes crénicas complexas,
possibilitando a exploragdo de multiplas dimensdes em vez de encontros
apressados focados no problema (3, 64).

Espagos dedicados para praticas de grupo e contemplativas: espagos
fisicos em unidades de saude para circulos de meditagéo, movimento
terapéutico, terapia comunitaria, praticas baseadas nas artes - reconhecidos
como servigos essenciais, ndo atividades periféricas (20).

Planos de cuidados conectados ao propésito de vida e a comunidade: em
vez de se concentrarem exclusivamente no controle de parametros e na
mudanca de comportamento, os planos de cuidados que perguntam
explicitamente “O que da sentido a vida desta pessoa?” e “Quais conexdes
comunitarias podem ser fortalecidas ou reconstruidas?” Essas perguntas abrem
caminhos terapéuticos que abordam dimens6es mentais e supramentais

(significado e propésito), influenciando processos metabdlicos e fisicos (38, 62).

Integracéo de praticas baseadas na natureza: incorporagéo formal de
prescrigdes para contato com a natureza (por exemplo, “caminhada diaria de 30

minutos no parque”, “participagdo semanal em horta comunitaria”), potencialmente
em parceria com os setores ambiental e educacional. Isso operacionaliza
perspectivas de salde planetaria, ao mesmo tempo que cria condi¢cdes para
efeitos terapéuticos em multiplos niveis (4, 63).

Discussdes regulares de casos interprofissionais: reunides de equipe
semanais ou quinzenais usando protocolos estruturados para revisdo
multidimensional de casos. Os casos sé@o apresentados por meio de narrativas
que incluem dimensges vitais, mentais e supramentais (significado e propdsito),
ndo apenas por meio de parametros biomédicos. Diferentes membros da equipe
contribuem com perspectivas; a légica do terceiro elemento incluido legitima
aparentes contradicdes como visdes complementares em vez de verdades
concorrentes (34, 51).

Cultura institucional de abertura epistemolégica: lideranca que exemplifica

a abertura a diferentes sistemas de conhecimento.
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reconhece a incerteza e prioriza a aprendizagem em vez da adeséo rigida ao
protocolo. Esta mudanca cultural permite que a TCIH seja integrada como

parceiros de didlogo genuinos em vez de “alternativas” subordinadas (37, 39).

Da assisténcia individual a transformagé&o territorial: Quando

as equipes de saude da familia trabalham dentro dessa estrutura (atendendo
as multiplas dimensodes, integrando a AIC (Acesso Integrado a Salde
Comunitaria) com o atendimento convencional e conectando os planos de
cuidado individual aos contextos comunitarios e ecoldgicos), elas contribuem
ndo apenas para a cura individual, mas também para a transformagao territorial.
As equipes se tornam agentes de mudanga que vao além dos muros da clinica:
fomentando a solidariedade comunitaria, reconectando as pessoas com a
Natureza, criando espagos para a construcao de significado e desafiando as
condigdes estruturais que geram sofrimento crénico (13, 14, 63). Nesse sentido,
a AIC ndo é um complemento, mas um conjunto de ferramentas e atitudes que
ajudam as equipes a responder as condi¢des cronicas de maneiras mais

coerentes com as experiéncias vividas pelas pessoas, mais alinhadas aos

limites ecolégicos e mais propicias a sistemas universais de satde sustentaveis (4—6).

5. Ambito e limites conceptuais da estrutura
proposta

O modelo pentadimensional (fisico, metabdlico, vital, mental e supramental)
€ heuristico, e ndo empiricamente validado. Ndo demonstramos que essas cinco
dimensdes representam construtos distintos e mensuraveis, nem que esgotam
os aspectos relevantes da experiéncia humana em doencas cronicas. O modelo
serve como um dispositivo organizador para expandir a atengéo clinica além
dos parametros biomédicos, mas nédo deve ser reificado como verdade
ontolégica. Esquemas dimensionais alternativos (como o modelo
quadridimensional usado em algumas tradi¢cdes da medicina antroposéfica ou

as estruturas tridimensionais em certos sistemas de cura indigenas) podem ser
igualmente validos ou mais apropriados em contextos especificos.

A “dimensdo supramental” merece uma andlise particularmente cuidadosa.
Este termo (que engloba aspectos espirituais e sistémicos) refere-se a
consciéncia transpessoal e a experiéncia contemplativa (espiritual), bem como
as configuragdes biogréaficas e a participagdo em padrées mais amplos de
significado e destino (sistémico). Embora consideremos essa dupla abordagem
conceitualmente valiosa para capturar as dimensdes de significado, propdsito e
transcendéncia que influenciam as trajetérias de salde, reconhecemos que ela
ndo é uma terminologia padréo na literatura de satde publica em lingua inglesa
e pode ser percebida como vaga, culturalmente especifica ou como uma
importagao inadequada de linguagem espiritual para sistemas de satde
seculares. Diferentes tradicdes culturais conceituam a espiritualidade, a
construcéo de significado e a conexdo com padrdes mais amplos de maneiras
distintas; nossa abordagem reflete influéncias filoséficas especificas
(particularmente a teoria integral e a epistemologia transdisciplinar) (31, 32) que
ndo séo universalmente compartilhadas. Sistemas de saude e profissionais de
outras tradicdes podem precisar de uma linguagem diferente para abordar essas

dimensdes de forma significativa.

Operacionalizar a l6gica do terceiro elemento incluido continua sendo um
desafio. Embora o descrevamos simultaneamente como um principio
epistemolégico, uma ferramenta metodolégica e um critério de decisao clinica

(Secéo 2.2), ndo fornecemos protocolos validados.
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algoritmos de decisdo ou instrumentos de avaliacdo que permitam aos
profissionais aplica-la de forma consistente. O risco é que a “l6gica do
terceiro incluido” se torne um recurso retérico para legitimar contradicdes
sem uma andlise rigorosa de quando existe complementaridade genuina
e quando as diferengas epistemolégicas refletem compromissos
irreconciliaveis. Trabalhos futuros devem desenvolver metodologias
concretas (protocolos de discusséo de casos, ferramentas de apoio a
deciséo, critérios de qualidade para a integracéo transdisciplinar) que
impecam o conceito de se reduzir a um ecletismo acritico.

A relagdo entre os trés pilares (complexidade, multidimensionalidade,
I6gica do terceiro pilar incluido) e 0 mecanismo de causalidade descendente
requer esclarecimentos adicionais.

A causalidade descendente é uma consequéncia da l6gica do terceiro pilar
incluido, um principio explicativo independente ou um fendmeno empirico
que os trés pilares nos ajudam a reconhecer?

O manuscrito sugere, mas nao articula explicitamente, essa arquitetura,
criando uma potencial confusdo conceitual. Uma exposi¢éo mais rigorosa
especificaria as dependéncias l6gicas entre esses conceitos e demonstraria
empiricamente sua utilidade para a compreenséo de doencas crénicas.

6. Considerag0es finais

As doengas cronicas representam um dos maiores desafios para os
sistemas universais de satde, ndo apenas por sua prevaléncia e custos,
mas também porque expdem os limites das formas reducionistas de
compreender a saltde e a doenga (1-3). Quando as doengas cronicas séo
tratadas principalmente como rétulos diagnoésticos estaticos e como o
resultado final de cadeias lineares de fatores de risco, os sistemas tendem
a responder com intervencdes fragmentadas que se concentram no
controle de parametros e na responsabilidade individual, deixando
intocadas muitas das raizes sociais, ecolégicas e existenciais do sofrimento.

Esta Perspectiva contribui de trés maneiras principais para a literatura
sobre Saude Tradicional, Complementar e Integrativa (STCI) em sistemas
universais de saude. Primeiro, conceitualmente, oferece uma integracéo
arquitetonica explicita da teoria da complexidade, da multidimensionalidade
(dimensdes fisica, metabdlica, vital, mental e supramental (espiritual e
sistémica)) e da logica da terceira dimensao incluida, demonstrando como
esses trés pilares, em conjunto, revelam a causalidade descendente como
um mecanismo operacional por meio do qual intervengées nos niveis
mental, vital ou supramental podem influenciar processos metabolicos e
fisicos.

Em segundo lugar, metodologicamente, oferece uma estrutura de avaliagéo
de cinco dimensGes e protocolos estruturados (discussdes de casos
interprofissionais, anamnese multidimensional, diagndstico territorial) que
operacionalizam principios transdisciplinares para a pratica clinica, indo
além de apelos abstratos a “integracdo” e apresentando ferramentas
concretas que os profissionais podem utilizar. Em terceiro lugar, pratica e
politicamente, delineia caminhos viaveis de implementagdo para a
formacéo de equipes de saude da familia, organizacéo de servigos e
engajamento de tomadores de decisdo em sistemas universais com
recursos limitados, baseando-se em exemplos internacionais (prescricao
social do SNS, integracéo antroposoéfica germano-suica, PNPIC brasileiro)
para demonstrar que a pluralidade epistemologica e a integracéo da AICTI
séo alcancaveis em sistemas de saude financiados publicamente quando
apoiadas por argumentos econdmicos pragmaticos, projetos-piloto
rigorosos e estratégias de mudanga cultural.
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Essa abordagem transdisciplinar integrativa em salde reformula as
condi¢des crdnicas em sistemas universais, ndo se opondo ao modelo
biomédico, mas expandindo-o e complementando-o.

Fundamentada nos pilares da complexidade, multidimensionalidade e
l6gica do terceiro incluido, esta abordagem convida a que as doengas
crénicas sejam vistas como processos complexos, biograficos e relacionais,
em vez de rétulos diagndsticos estaticos. Cria espago para o dialogo entre
diferentes formas de conhecimento e cuidado (interveng6es biomédicas
convencionais, praticas de TCIH, recursos comunitarios e abordagens
baseadas na natureza), posicionando-as como recursos complementares
gue atuam em diferentes dimensdes e niveis de causalidade (4—6).

Seu valor dependera da capacidade de profissionais, educadores,
formuladores de politicas e comunidades de traduzir esses conceitos em
experimentos concretos, ferramentas e inovagdes institucionais, e de
avaliar seus efeitos. Trabalhos futuros poderdo explorar experiéncias que
incorporem elementos dessa abordagem em diferentes contextos;
desenvolver instrumentos de avaliagdo, planejamento e reflexdo
consistentes com seus trés pilares e cinco dimensdes; e dialogar com
referenciais existentes, como modelos de atencéo as doencas cronicas,
determinantes sociais da salde, saude planetaria, medicina do estilo de
vida e perspectivas sindémicas (3, 4). O engajamento com esses caminhos
pode ajudar os sistemas universais de saude, incluindo o SUS, a cuidar
de forma mais integral das pessoas que vivem com doengas crénicas em
um mundo marcado por crises, mas também por possibilidades de reconexao e transform.

As principais linhas de pesquisa futuras incluem: desenvolver
ferramentas de avaliagdo multidimensionais validas para a pratica rotineira;
investigar os mecanismos pelos quais as praticas de TCIH influenciam
diferentes dimensdes das condi¢8es cronicas; conduzir estudos de
implementacéo para identificar estratégias eficazes para treinar e organizar
equipes transdisciplinares; avaliar a eficacia comparativa e a relagéo custo-
beneficio por meio de ensaios pragmaticos; monitorar os padrdes de
equidade e acesso em relagéo aos determinantes sociais; e comparar a
implementacédo em diversos sistemas universais de saude para identificar
principios generalizaveis e adaptacdes especificas ao contexto.

7 Limitacdes

Esta Perspectiva oferece uma estrutura conceitual e metodologica
para a integracé@o da Medicina Tradicional, Complementar e Integrativa
(MTCI) nas respostas dos sistemas universais de salude as doengas
cronicas. Como uma proposta tedrica, e ndo um estudo empirico, apresenta
limitagdes inerentes que exigem reconhecimento explicito. Os limites
conceituais e 0 escopo da estrutura proposta (incluindo a natureza
heuristica do modelo pentadimensional, a terminologia ndo padronizada e
a relacéo entre os trés pilares e a causalidade descendente) séo discutidos
separadamente na Secdo 5. A presente seg¢do concentra-se nas limitacdes
do préprio manuscrito, na base de evidéncias para a MTCI e nas incertezas
e riscos de implementagao.

7.1 Limitagdes do préprio artigo

Este manuscrito apresenta um quadro normativo e heuristico sem

dados empiricos complementares. Nao realizamos nenhum estudo.
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revisdes sistematicas da eficacia da TCIH, estudos de implementacédo no SUS
brasileiro ou avaliagdes controladas da abordagem transdisciplinar proposta. A
vinheta clinica ilustrativa (Secéo 3.3) tem propoésito pedagégico, mas ndo
constitui evidéncia da eficacia ou viabilidade da estrutura. Os leitores devem,
portanto, entender esta Perspectiva como uma proposta conceitual destinada a
estimular o debate, orientar pesquisas futuras e informar a implementacéo

experimental — e ndo como evidéncia demonstrada do que funciona.

A estrutura se baseia principalmente no contexto do SUS brasileiro, o que
pode limitar sua generalizagdo. Embora os sistemas universais de salde
compartilhem caracteristicas comuns (cobertura financiada por impostos,
prestacdo publica de servigos, compromissos com a equidade), eles operam
em contextos politicos, culturais e econdmicos diversos. Os caminhos de
implementacéo descritos na Secéo 4 refletem estruturas institucionais brasileiras
(equipes de saude da familia, NASF, PNPIC) que podem n&o existir em outros
lugares. Adaptagdes seriam necessarias para outros contextos, e ndo podemos
presumir que as licdes aprendidas no Brasil sejam automaticamente aplicaveis
a outros sistemas universais.

Nosso envolvimento com a literatura critica ainda € limitado.

Embora reconhecamos as controvérsias em torno da integracao da TCIH
(Secdo 1), ndo revisamos de forma abrangente as criticas a teoria da
complexidade, a transdisciplinaridade ou a medicina integrativa a partir de
perspectivas filoséficas, sociolégicas ou clinicas.

A estrutura argumentativa do manuscrito privilegia perspectivas que apoiam a
integracé@o da Medicina Tradicional e Complementar (MTCI), o que pode gerar
viés de confirmacé&o. Trabalhos futuros devem se aprofundar em vozes
dissidentes, incluindo aquelas que defendem limites mais claros entre a
medicina baseada em evidéncias e as praticas tradicionais, aquelas que
questionam se a teoria da complexidade agrega valor explicativo além das
estruturas biopsicossociais existentes e aquelas que levantam preocupacdes

sobre a apropriagéo cultural e a comercializagdo do conhecimento indigena.

7.2 Limitacdes da base de evidéncias para a TCIH

A qualidade das evidéncias para as praticas de Medicina Tradicional
Chinesa Integrativa (MTCI) varia consideravelmente entre as modalidades e
condi¢des. Embora algumas intervencdes (como acupuntura para certas
condicdes de dor, reducdo do estresse baseada em mindfulness para depressdo
e ansiedade e fitoterapia especifica para indica¢des definidas) tenham respaldo
em ensaios clinicos rigorosos e revisdes sistematicas, muitas outras praticas
comumente incluidas no ambito da MTCI apresentam evidéncias limitadas ou
resultados contraditérios (7, 8). A heterogeneidade nas definicdes de intervengao
(o que exatamente constitui “yoga” ou “medicina tradicional’?), nas medidas de
desfecho, nos comparadores e nas populagées dificulta a sintese.

O viés de publicag&o, o tamanho reduzido das amostras, a falta de cegamento adequado e a
inconsisténcia nos relatos comprometem ainda mais a certeza das evidéncias para diversas modalidades
de TCIH (Terapia Integrativa Comunitaria de Saude).

Nosso modelo ndo resolve esses desafios de evidéncia. Ao propor que as
praticas da TCIH possam atuar em diferentes dimensdes e niveis de
organizagao, corremos o risco de criar uma justificativa tedrica para a
continuidade dessas praticas mesmo quando avaliaces rigorosas demonstram
efeitos nulos ou prejudiciais. A légica do terceiro elemento incluido ndo deve se

tornar uma licenga para ignorar evidéncias ou privilegiar a intuicdo do profissional

10.3389/fpubh.2026.1757824

A abertura a pluralidade epistemolégica € uma tenséo constante que este
manuscrito identifica, mas nao resolve completamente.

Além disso, muitas evidéncias sobre a TCIH provém de contextos muito
diferentes dos sistemas universais de salude publica. Ensaios clinicos
conduzidos em ambientes de pesquisa com populacdes altamente selecionadas,
monitoramento extensivo e profissionais especializados podem néo refletir a
efetividade no mundo real quando as préaticas sdo implementadas em unidades
de atenc&@o primaria com poucos recursos, por profissionais com formacéo
béasica em vez de especializada. Questdes de ciéncia da implementacédo (quem
implementa quais préaticas da TCIH, para quem, em que condigfes, com qual
formacéo e apoio) permanecem em grande parte sem resposta para 0 SUS
brasileiro e para a maioria dos outros sistemas universais.

7.3 Incertezas e riscos de implementacéo

Os caminhos de implementacéo descritos na Segéo 4 sdo provisoérios e
em grande parte ndo testados. Varios riscos merecem ser reconhecidos:
fragmentag&o do atendimento se os servi¢os de TCIH operarem em paralelo
sem uma integragdo genuina; desigualdades no acesso se a TCIH se tornar
disponivel principalmente para populagdes abastadas ou, inversamente,
oferecida como uma alternativa inferior quando o atendimento de alta tecnologia
ndo estiver disponivel; supervisado regulatéria insuficiente, levando a danos ao
paciente ou erosdo da confianga; e tensdes na alocagado de recursos quando a
TCIH compete com outras prioridades sob restricdo orgamentaria.

Estratégias concretas de mitiga¢éo para cada um desses riscos séo detalhadas
na Secdo 4.2. N&o realizamos avaliagbes econdmicas.

demonstrando que a abordagem proposta representa uma boa relagdo custo-
beneficio, e os argumentos a favor da integragéo devem, eventualmente, ser
conciliados com as realidades orgamentarias.

7.4 Consideracdes finais

Reconhecer essas limitagGes reflete a humildade epistémica apropriada a
fendmenos complexos e controversos. Esta Perspectiva propde uma estrutura
conceitual fundamentada em um trabalho teérico cuidadoso, ao mesmo tempo
que reconhece explicitamente as lacunas de evidéncias e as incertezas de
implementac&o. Seu valor sera determinado n&do por sua corre¢gdo em um
sentido absoluto, mas por sua utilidade em estimular a investigag&o produtiva,
orientar experimentos ponderados e contribuir para um cuidado mais eficaz,
equitativo e humano para doencas cronicas dentro de sistemas universais de

saude.
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