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Compassion and patient-centered medicine: convergences between the Dalai Lama Tenzin 
Gyatso and Ian McWhinney

O método clínico centrado na pessoa (MCCP) é uma proposta de reorientação da prática clínica que identifica um 
distanciamento, na medicina contemporânea, da experiência subjetiva e qualitativa dos pacientes. Para superar este 
distanciamento, o MCCP utiliza teorias e técnicas de diversas escolas da psicologia moderna ocidental. Neste trabalho, 
analisamos possíveis contribuições para o MCCP de uma escola de pensamento oriental, o budismo tibetano, na 
perspectiva delineada por seu atual líder espiritual, Tenzin Gyatso, o XIV Dalai Lama. Também são utilizados elementos 
de trabalhos de Ian McWhinney para intermediar e enriquecer esta reflexão, que apresenta como proposição final o 
desenvolvimento da compaixão como qualidade fundamental para lidar com a dimensão psicossocial do sofrimento 
humano. O MCCP e a abordagem ética budista plasmada no pensamento do Dalai Lama compartilham um objetivo 
comum: uma compreensão e um manejo não reducionistas do sofrimento humano. Em ambos os casos, identifica-se 
a necessidade de reconhecer e valorizar aspectos mentais e emocionais das relações humanas como estratégia para 
lograr esta abordagem ampliada.
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La compasión y la medicina centrada en la persona: convergencias entre el Dalai Lama Tenzin 
Gyatso y Ian McWhinney

The patient-centered clinical method (PCCM) is a proposal of reorienting contemporary medical practice that identifies 
a distance from the patients’ subjective and qualitative experiences. To overcome this gap, the PCCM uses theories and 
techniques from several schools of modern Western psychology. In this paper, we analyze possible contributions to the 
PCCM from an Eastern school of thought - Tibetan Buddhism - using the perspective of its current spiritual leader, Tenzin 
Gyatso, the fourteenth Dalai Lama. Additionally, elements of Ian McWhinney’s work mediate and enrich this reflection. 
The development of compassion is the fundamental quality to manage the psychosocial dimension of human suffering. 
The PCCM and the Buddhist ethical approach, delineated by the Dalai Lama, share a common goal: understanding 
and non-reductionist management of human suffering. In both cases, we identify recognition and valuing the mental 
and emotional aspects of human relations as a strategy to achieve this comprehensive approach.
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Introdução

O método clínico centrado na pessoa (MCCP) é um modelo de orientação da prática clínica 
desenvolvido e validado por pesquisadores do Departamento de Medicina de Família da Universidade de 
Western Ontario, no Canadá, entre as décadas de 70 e 80.1,2 Foi elaborado com o objetivo de traduzir, em 
orientações práticas, uma teoria médica que reconhece os avanços obtidos pela incorporação do método 
científico moderno à Medicina, mas que, ao mesmo tempo, identifica um distanciamento da prática médica 
contemporânea da experiência subjetiva de “sofrimento” que emerge das pessoas que classificamos 
como “doentes”.3 Ainda que sua aplicação não esteja restrita à Medicina de Família e Comunidade (MFC), 
pesquisadores e práticos desta disciplina reconhecem o MCCP como ferramenta fundamental para uma 
prática clínica em coerência com os princípios que norteiam a especialidade.4,5

O método clínico baseado no modelo biomédico, hegemonicamente praticado nos tempos 
contemporâneos, assume como objeto central da medicina a identificação e a intervenção sobre a doença.6 
Doenças são entendidas como variações biológicas anormais que podem ser medidas e classificadas em 
grupos cujas características gerais são estipuladas de forma abstrata.7 Assim, aspectos psicossociais do 
processo de adoecimento são considerados periféricos e de pouca relevância clínica.8

O MCCP tem como objetivo corrigir esse desequilíbrio, introduzindo na prática clínica ações e 
ferramentas para lidar com a experiência da pessoa enferma e para convidá-la a atuar como protagonista 
da construção e da concretização de um plano de manejo de seus problemas.9 Para lograr este objetivo, o 
MCCP, em sua versão mais recente, reúne quatro componentes: explorar a saúde, a doença e a experiência 
da doença; entender a pessoa como um todo; elaborar um um plano conjunto de manejo de problemas; 
e intensificar o relacionamento entre pessoa e médico.1,2,10

Para operar estes componentes, são sugeridas diversas ferramentas desenvolvidas a partir de 
referenciais da psicologia moderna, principalmente de escolas da Europa e América do Norte, como 
a entrevista motivacional, a tomada de decisão compartilhada e informada, a compreensão e uso dos 
conceitos de transferência e contratransferência advindos da psicanálise, entre outras ferramentas.11-13

Diálogos entre budismo e medicina de família e comunidade

O diálogo entre elementos teóricos e práticos do budismo e da medicina de família, ainda que não seja 
um tema frequente, já foi abordado em estudos anteriores. Por exemplo, o conceito de metta ou gentileza 
amorosa é apresentado por Aung14 como a contribuição essencial do budismo para a atenção primária e 
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a abordagem centrada na pessoa. Neher e Brown15 descreveram como alguns princípios pedagógicos do 
zen budismo podem contribuir com o ensino da medicina de família. Na mesma direção, Garrett et al.16 
propõem um modelo inspirado nos koans zens para promover o aprendizado de habilidades psicossociais 
da medicina de família e comunidade.

Neighbour, no capítulo Zen and the art of the consultation de sua obra The inner consultation17, 
descreve como sentimentos e pensamentos, experimentados pelos profissionais nas consultas médicas, 
podem ser abordados, em sua complexidade e paradoxalidade, a partir da perspectiva zen. Esta perspectiva, 
segundo Neighbour, inclui três elementos: a meditação, a prática na vida cotidiana e o manejo intuitivo do 
pensamento “além dos limites do intelecto” (tradução nossa, p. 256).

Por último, destacamos o uso crescente, na atenção primária, de intervenções baseadas em 
mindfulness (IBM)18 e da terapia de aceitação e compromisso (TAC).19 Em parte, os fundamentos teóricos e 
práticos destas intervenções são atribuídos ao budismo. Hayes20 e Fung21 argumentam que temas centrais 
do budismo como a ubiquidade do sofrimento humano, a importância da atenção plena ou mindfulness e 
a promoção de ações emocionalmente positivas possuem paralelos claros com a filosofia e tecnologias 
da TAC. De forma semelhante, as IBM também são, em parte, derivadas de práticas meditativas budistas, 
embora, no seu processo de ocidentalização, alguns princípios filosóficos budistas não estejam mais 
presentes nestas abordagens.22

Tenzin Gyatso, o décimo quarto Dalai Lama, é o atual líder espiritual do budismo tibetano. Nas últimas 
décadas, tem desenvolvido uma intensa atividade política e social dirigida à proteção da vida e da cultura 
do povo tibetano e à promoção universal dos direitos humanos. Gyatso também tem escrito sobre temas 
filosóficos e éticos e, de forma especial, sobre o diálogo entre ciência e espiritualidade.23-26 Laumakis27 
aponta que uma síntese do pensamento filosófico do Dalai Lama pode ser expressa no estabelecimento 
de pontes entre uma compreensão acurada da realidade e uma ação moralmente engajada no cotidiano.

Na obra selecionada para análise no presente artigo, Beyond religion: ethics for a whole world,28 Gyatso 
procura sintetizar numa perspectiva secular, isto é, independente de aspectos religiosos do budismo, suas 
contribuições para as principais questões éticas que observa na atualidade. Para isso, são salientados 
também aspectos considerados fundamentais para uma compreensão adequada da realidade.

Objetivo

Apresentado este cenário, o presente estudo propõe-se a explorar possíveis contribuições de uma 
escola de pensamento oriental, o budismo tibetano, para o MCCP. Este processo teórico exploratório 
passa por análise da obra de referência do MCCP, Patient-centered Medicine,1 de Beyond Religion e de 
reflexões de Ian McWhinney, um dos principais teóricos da MFC contemporânea, que participou ativamente 
da elaboração e de pesquisas em torno do MCCP.29

Método

Este é um estudo filosófico, no formato de uma revisão narrativa da literatura do tipo opinativa,30 em 
que é adotada a hermenêutica, na forma apresentada por Gadamer,31 como aproximação metodológica. 
Gadamer propôs a hermenêutica como método adequado à tarefa das ciências humanas: encontrar a 
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verdade que está presente nas humanidades - nas artes, na literatura, na filosofia. Esta verdade, todavia, 
se difere da certeza procurada nas ciências exatas e da natureza. Trata-se de um modo de verdade que 
reside em elementos da experiência humana, para os quais não se conhecem parâmetros definitivos ou 
absolutos, e que está associado ao modo como vivemos, fazemos nossas escolhas e elaboramos sentido 
para elas. Neste caso, a compreensão, tomada como sinônimo de hermenêutica, não segue etapas 
rígidas, mas implica um movimento de diálogo com o objeto ou texto em investigação, buscando elucidar 
e respeitar sua intencionalidade original.

A seguir, serão apresentadas, em seções independentes, uma síntese de elementos de Patient-Centered 
Medicine e Beyond Religion identificados como potencialmente úteis para tecer conexões teóricas entre o 
MCCP e a ética secular proposta por Gyatso. Posteriormente, recorremos a textos de McWhinney, em que 
a compaixão, principal qualidade moral que emerge nestas conexões, é abordada como fundamento para 
uma prática médica centrada nos relacionamentos humanos.

Uma ética secular como horizonte para as relações humanas

O Dalai Lama inicia sua proposta de uma ética secular descrevendo a importância e os benefícios 
sociais trazidos pelos avanços tecnológicos do século XX. Ao mesmo tempo, aponta graves desafios 
globais contemporâneos da humanidade: a persistência de profundas desigualdades sociais entre e dentro 
das nações, as guerras e conflitos armados civis e militares, o impacto dos transtornos mentais na vida 
moderna, entre outros.

Na raiz desta situação, Gyatso identifica uma excessiva valorização de aspectos externos e materiais 
da vida e a negligência de aspectos que serão denominados valores internos. Por valores internos, 
entendem-se qualidades que Gyatso considera de apreciação comum pela humanidade como cuidado, 
zelo, afeição e cordialidade. Tais qualidades podem ser resumidas num princípio fundamental: a compaixão. 
“A essência da compaixão é um desejo de aliviar o sofrimento dos outros e promover seu bem-estar. Este 
é o princípio espiritual do qual todos os outros valores positivos emergem”28 (tradução nossa, p. 9).

Traçada esta análise e apresentada a relevância da compaixão, Beyond Religion passa a ser dedicado 
a fundamentar e indicar técnicas comportamentais que possam apoiar no desenvolvimento desta qualidade 
interior. Para compreender como funcionam estas técnicas, é útil notar que, na psicologia budista, cognição 
e emoção não são vistos separadamente. Emoções são compreendidas como parte de estados mentais; a 
mente, por sua vez, não é sinônima de capacidade racional. Toda emoção, prazerosa ou incômoda, benéfica 
ou prejudicial, integra um estado mental, que também inclui também outros elementos psicológicos, como 
discriminação, volição, atenção, contato e sentimento.

Os estados mentais são ditos prejudiciais quando comprometem o nosso bem-estar a longo prazo, 
independente de serem, de imediato, prazerosos ou dolorosos. Os estados mentais prejudiciais têm como 
característica comum uma percepção distorcida da realidade e um obscurecimento de nossa capacidade 
de discernimento. Por isso, a principal estratégia apontada pelo Dalai Lama para promover estados mentais 
benéficos, como a compaixão, e evitar estados prejudiciais, como a raiva, o orgulho e o egoísmo, é o 
cultivo da mente.
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O cultivo da mente ou treinamento mental, apresentado por Gyatso, é um conjunto de práticas 
contemplativas autoinduzidas para promoção de estados mentais benéficos ou positivos. Como destacado 
por Wallace e Shapiro,32 a psicologia clínica ocidental tem tido como foco principal o diagnóstico e tratamento 
dos transtornos mentais, enquanto o budismo, desde sua origem, tem utilizado um foco ampliado que 
destaca o desenvolvimento de técnicas que favorecem estados mentais de profundo bem-estar.

Gyatso explica que este treinamento pode ser traduzido como uma aplicação disciplinada da 
mente a objetos ou temas benéficos. No budismo, essa aplicação se apresenta em três níveis: escuta ou 
aprendizado; reflexão; e experiência contemplativa. A escuta e o aprendizado envolvem o contato com 
estudos prévios dos temas estabelecidos como foco do treinamento. A reflexão envolve uma análise crítica 
da validade e utilidade destes estudos prévios, esclarecimento de dúvidas e aprendizados complementares. 
Na experiência contemplativa, são propostas visualizações, usando recursos imaginativos e de percepção 
sensorial, que conduzem a mente a se estabilizar naquele estado específico que for alvo do treinamento.

Esclarecida esta base metodológica do cultivo mental, Gyatso propõe como aplicá-la ao treinamento 
da compaixão. São sugeridos dois temas para análise e contemplação. O primeiro é o reconhecimento 
de nossa humanidade compartilhada, isto é, a observação reflexiva de fatos e experiências do cotidiano 
que apontam para o fato de que há uma aspiração humana comum à felicidade e a evitar o sofrimento. 
O segundo tema toca a interdependência como outra qualidade chave de nossa condição humana. As 
características sociais e culturais do modo de vida humano indicam que um profundo bem-estar físico 
e mental não pode ser alcançado isoladamente, mas está diretamente vinculado a que outras pessoas 
também possam experimentar paz e condições protegidas para o seu desenvolvimento.

Medicina centrada na pessoa e cuidado compassivo

Dos quatro componentes do MCCP, dois, em especial, tocam temas comuns às questões levantadas 
em Beyond Religion: o primeiro e o quarto. Assim como na ética secular desenvolvida por Gyatso, o ponto 
de partida do MCCP é o reconhecimento de que uma compreensão integral das questões humanas, entre 
as quais se encontra a saúde, o adoecimento e a cura, deve incluir uma abordagem não apenas do mundo 
físico ou externo, mas também de nossos pensamentos, sentimentos e emoções.

O primeiro componente do MCCP - explorar a saúde, a doença e a experiência da doença - sinaliza 
esta direção. Segundo Stewart, a experiência da doença é a “experiência pessoal e subjetiva de quem 
está doente: os pensamentos, sentimentos e comportamentos alterados de alguém que se sente doente”1 
(p. 36). O profissional médico deve, por meio de técnicas de comunicação verbal e não verbal, explorar 
estes aspectos do processo de adoecimento de seus pacientes. Ao mesmo tempo, deve manejar recursos 
para lidar com o sofrimento psíquico e físico a eles associado. “Ser centrado na pessoa requer o equilíbrio 
entre o subjetivo e o objetivo, um encontro entre mente e corpo”1(p. 4).

Entre os recursos para lidar com a experiência da doença, são destacadas algumas ferramentas 
como a entrevista motivacional e a elaboração de narrativas pelos pacientes. No entanto, para além 
destas possibilidades, é apontado como principal recurso para manejo da experiência da doença o quarto 
componente, a intensificação da relação médico paciente.
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Oferecer reconhecimento, atenção, respeito e parceria emancipatória - traduzidos em afirmações, 
perguntas, gestos e posturas diante do universo de sentimentos e ideias dos pacientes - é o principal 
caminho apontado por Stewart para construir uma relação médico-paciente que, em si mesma, seja 
terapêutica. Uma atitude de cuidado compassivo, cujos núcleos são o reconhecimento do sofrimento do 
outro e o permanecer integralmente junto a ele nesta experiência, constituem o alicerce da construção do 
vínculo terapêutico.

Por outro lado, para manifestar esta atitude empática de compreensão e implicação positiva com o 
sofrimento do outro, o médico deve também manter contato com seu universo subjetivo, com suas próprias 
emoções, sentimentos e ideias, utilizando-os como suas ferramentas de trabalho, tanto quanto utiliza 
medicamentos, exames ou procedimentos cirúrgicos.

Para subsidiar este trabalho de autoconsciência - self-awareness - e aprimoramento pessoal, 
Stewart apresenta algumas possibilidades: os grupos Balint, os grupos de família de origem, os grupos 
de consciência pessoal propostos por Carl Rogers, a leitura de clássicos da literatura sobre trajetórias de 
adoecimento e a reflexão sobre a experiência pessoal despertada pelo contato com os pacientes.1

Resumindo, o MCCP enfatiza como constituinte da prática médica uma abordagem terapêutica da 
experiência de doença dos pacientes. Para isso, estabelece, entre diversas possibilidades afins, a intensificação 
da relação médico-paciente como recurso fundamental. Essa intensificação se dá pelo fortalecimento de 
uma atitude de cuidado compassivo dos médicos, cuja base é o desenvolvimento de princípios morais e de 
sentimentos de reconhecimento e engajamento com o sofrimento pessoal dos pacientes. Para a promoção 
desta atitude, são apontadas algumas estratégias de autoconhecimento individual, em grupo e exploração 
da própria experiência cotidiana e de exemplos vindos das artes e humanidades.

O MCCP e a abordagem de Gyatso compartilham um objetivo comum: uma compreensão ampliada 
do fenômeno do sofrimento físico e psíquico humano. O MCCP tem como foco os processos individuais de 
adoecimento, enquanto, na ética secular, trata-se de problemas coletivos derivados de questões sociais 
contemporâneas. Em ambos os casos, identifica-se, como diagnóstico inicial, a necessidade de reconhecer 
e valorizar aspectos internos e subjetivos da experiência humana. Num segundo momento, também em 
ambos os trabalhos, encontra-se o desenvolvimento da compaixão como uma possibilidade para lidar com 
esta dimensão menos física e mais subjetiva do nosso sofrimento comum.

Compaixão e medicina de família

Um aprofundamento dessas conexões pode ser alcançado por meio das reflexões de Ian McWhinney 
sobre o método clínico centrado na pessoa e sobre a medicina de família. Uma significativa contribuição 
para a compreensão do papel da compaixão no método clínico centrado na pessoa é desenvolvida por este 
autor. Para ele, a transformação do método clínico está vinculada a um amplo processo de mudança na 
Medicina e na atitude de seus praticantes, que exige “uma transformação no que significa ser médico, uma 
forma diferente de pensar sobre saúde e doença, e uma redefinição do conhecimento médico”33 (p. 47).

Ao definir a medicina de família (MFC) como disciplina singular, McWhinney aponta, como seu campo, 
o compromisso irrestrito de cuidado de um médico com um grupo de pessoas.34 Assim, a MFC se define 
por meio de relações e não por conhecimentos ou técnicas (doenças ou tecnologias de intervenção) como 
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outras especialidades médicas. Ao se definir por meio de relações, descobre-se a necessidade de novas 
categorias de valoração do conhecimento e novas formas de pensar.

Para compreender e manejar relacionamentos entre pessoas, não são suficientes as abstrações 
e generalizações de modelos teóricos explicativos, uma razão instrumental e desengajada, comum no 
modelo científico moderno. Esta tarefa demanda um saber que surja da experiência concreta e única de 
cada relação e que, inevitavelmente, engaja intelecto e emoções. Portanto, o reconhecimento e manejo de 
emoções e sentimentos, de médicos e pacientes, ocupam lugar central na medicina de família. “Quando 
falamos de relacionamentos, temos de falar das emoções, são as emoções que constroem ou destroem 
os relacionamentos”35 (tradução nossa, p. 193).

Também fica claro que, para abordar relações, o modelo do corpo humano como máquina 
desconectada de aspectos da subjetividade (o dualismo mente-corpo) e a separação entre razão e emoção 
são inadequados. Não estamos lidando com máquinas passivas diante de eventuais necessidades de 
reparo, mas com organismos que possuem processos de autoorganização e autorregeneração diante de 
traumas e desequilíbrios.36

Nesta perspectiva, designada por McWhinney como organicista, pode ser aplicada à categoria de 
cura como o reestabelecimento de um novo estado de equilíbrio pelos organismos. Neste processo, os 
médicos assumem a tarefa de curadores. “Um curador é alguém que caminha conosco, não nos julgando, 
mas revelando o que é mais valioso em nós e apontando na direção de um significado para nossa dor 
interior”37 (tradução nossa, p. 314)

Tanto para lidar com as emoções, sentimentos e humores quanto para exercer o papel de curadores, 
McWhinney destaca uma habilidade chave: a escuta ativa e atenta dos pacientes. “É escutar não apenas 
com nossos ouvidos, mas todas as nossas faculdades, especialmente com um coração aberto”38 (tradução 
nossa, p. 435). Esta habilidade é fundamentada numa qualidade ou estado de atenção, denominado ora 
como compaixão37 ora como agape,38 ou amor impessoal não condicional. “Se pudermos atingir este estado 
de abertura, descobrimos que nossas respostas aos pacientes fluem naturalmente dessa fonte interior”38 
(tradução nossa, p. 435).

Contudo, o desenvolvimento desse estado interno compassivo tem um obstáculo principal: nossas 
emoções negativas.33,38 Emoções negativas são estados emocionais egoístas não reconhecidos e não 
examinados, como medo, desamparo, raiva, culpa, autocentramento, que fazem com que nos afastemos 
do sofrimento dos outros e vejamos apenas nossas necessidades emocionais. O principal caminho para 
lidar com as emoções negativas, segundo McWhinney, é o autoconhecimento. “Nosso envolvimento deve 
estar livre de apegos autocentrados. Para alcançar este envolvimento desapegado, necessitamos de 
autoconhecimento: inteligência emocional, paz mental”37 (tradução nossa, p. 315).

Conexões mais evidentes entre as considerações de Gyatso e de McWhinney podem, assim, ser 
estabelecidas. O desenvolvimento da compaixão tem papel central, e não apenas adjuvante, para as 
mudanças pretendidas por ambos em seus campos de análise. Também uma aproximação da compaixão 
e das emoções com tratamentos epistemológicos não dualistas, que partem de categorias mais holistas 
como “estado mental”, “experiência” e “relações”, que integram corpo, intelecto e emoções, é sugerida 
nos dois casos. Os dois autores coincidem em apontar emoções negativas, autocentradas, como principal 
obstáculo para o desenvolvimento da compaixão.
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A principal diferença se encontra nas propostas de como lidar com essas emoções. McWhinney 
apresenta a direção do autoconhecimento, do reconhecimento pessoal dessas emoções negativas, e deixa 
algumas sinalizações, sem muitos detalhamentos, como “paz mental”, “inteligência emocional”, orientações 
da obra de Balint e a observação individual da prática clínica por um mentor de confiança, como caminhos 
para este autoconhecimento. Sua análise se aproxima mais da ênfase da psicologia ocidental moderna, 
que procura estratégias para identificar e retirar de cena as emoções negativas.

Propomos que os apontamentos de Gyatso para desenvolvimento da compaixão sejam vistos 
como complementares. A ênfase do Dalai Lama é de que esses estados mentais podem ser promovidos 
também por técnicas comportamentais autoinduzidas que cultivem qualidades positivas, especificamente, 
a compaixão. Estas técnicas são mais dirigidas a colocar em cena a compaixão do que retirar as emoções 
autocentradas, ainda que este seja um efeito indireto também alcançado.

Considerações finais

O desenvolvimento de estratégias de manejo dos aspectos psicossociais do profissional de saúde 
envolvido na relação com o paciente interessa à Medicina contemporânea, sobremaneira como alicerce 
para um método clínico centrado na pessoa. O presente trabalho buscou ampliar o leque de possibilidades 
para conduzir este manejo. Apresentamos a fundamentação epistemológica, ética e psicológica de métodos 
originados no budismo, na forma apresentados pelo Dalai Lama, que podem ser usados com esta finalidade.

Optou-se, em coerência com a abordagem hermenêutica, pela ênfase nas reflexões sobre valores e 
discursos que subsidiam os métodos, mais do que em descrições detalhadas das técnicas. A convergência 
entre a abordagem do universo emocional proposta por McWhinney e aquela proposta por Gyatso é um 
dos resultados particularmente significativos deste estudo. Demonstra a possibilidade de encontro entre 
tradições culturais distintas na busca por respostas às inquietações humanas diante do sofrimento. Aponta 
também para um horizonte de inclusão, respeito e pluralidade cultural para tratar de aspectos humanos, 
e por isso, não normatizáveis, da Medicina: como lidar com as emoções dos pacientes? Dos colegas de 
trabalho? Como lidar com minhas emoções?

A dificuldade de encontrar respostas únicas para estas questões, muitas vezes, nos afasta do seu 
debate, seja na formação, seja na pesquisa médica. Voltando-se para essa dificuldade, o presente trabalho 
procura se situar na agenda proposta por McWhinney,39 em que o desenvolvimento de insight e consciência 
é um dos três tipos de conhecimento médico, tão importante quanto as informações e as habilidades 
clínicas. Da mesma forma que Russell aponta acom relação à filosofia em geral, entendemos que, também 
para o campo particular do insight e da consciência, o mais importante não são as repostas às questões 
que mobilizam nossa investigação, mas as próprias questões em si, que “alargam nossa concepção do 
que é possível, enriquecem nossa imaginação intelectual e diminuem a segurança dogmática que fecha 
a mente à especulação”40 (tradução nossa, p. 442).

Se a centralidade da pessoa é uma das características desejada para a Medicina contemporânea, o 
desenvolvimento da compaixão como uma atitude fundamental deve ocupar lugar importante na formação 
e na prática médica. Tal desenvolvimento, segundo as teorias que aqui visitamos, está vinculado ao 
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treinamento de habilidades reflexivas e psicológicas que promovam, especificamente, a atitude compassiva. 
Adotar esse caminho e investigar seus determinantes, seus pormenores e suas consequências são as 
próximas tarefas de uma agenda de pesquisa dele derivada.
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