
Questões propostas pela unidade em relação à multi-
plicidade podem permear as mais variadas dimensões da 
atividade humana, entre elas a atividade médica e dos cui-
dados à saúde, os quais, frente aos desafios que se renovam 
continuamente, estimulam os limites do conhecimento 
humano, tanto do ponto de vista médico-científico como 
do ponto de vista humanista e ético-filosófico. Assim, não 
é estranho que a atividade cotidiana traga à baila reflexões 
em torno do tema. 

A consulta ao dicionário revela para o verbete “unidade” 
grande número de acepções: ser único, indivisível, o número 
um aritmético, grandeza para termo de comparação, simili-
tude, harmonia, coerência, concordância, homogeneidade, 
uniformidade, continuidade sem desvio de ação ou condu-
ta, combinação, coordenação, além de várias outras qualifi-
cações do termo unidade.1 A etimologia é latina, particípio 
passado do verbo unire, significando unir, reunir.1 O dicioná-
rio latino, abonado em Sêneca, para unitas, - tatis, registra a 
acepção de unidade de sentimentos e de identidade.2 O dicio-
nário etimológico remete ao unus para uno, único, uma ques-
tão, talvez, mais complicada do que o pragmático emprego 
da unidade como particípio passado do verbo unire.3 

A consulta a outras fontes indica, como alternativa ao con-
ceito de unidade, o conceito de totalidade ou de multiplicida-
de, temas examinados nas mais variadas esferas da história e 
do conhecimento humano, desde pensadores muito antigos 
até os dos dias atuais.4

O antônimo de unidade seria desunidade, pluralidade. 
Para pluralidade, o mesmo dicionário registra existir em gran-
de quantidade, não ser único, multiplicidade, diversidade.1

Para efeito desta reflexão, tomamos como paradigma da 
unidade o sentido da prática médica e dos profissionais 
de saúde a respeito de pacientes, os quais admitimos cada 
um como único, uma unidade. Nos tempos modernos mais 
recentes, a multiplicidade do que é disponível nesses cui-
dados pode trazer um curioso exercício entre a unidade e 
a multiplicidade.

Em tempos atuais, há novas multiplicidades, dentre elas: 
multiplicidade de sistemas informatizados, de registros do-
cumentais de observação clínica, de exames complementa-
res, de opiniões, de consultas ao “Dr. Google” e aos grupos de 
mídias sociais e outras fontes de consulta. Resulta que essa 
multiplicidade pode dar margem à necessidade de concilia-
ção e harmonização. Informações de natureza diferente po-
dem não ser aparentemente superponíveis, compreensíveis 
ou harmonizáveis, permitir a hipótese de fragmentação e 
gerar grande preocupação na consolidação dos dados para 
interpretação apropriada.

Informática – houve evolução de processos operacionais 
no sentido de recorrer à informática nos vários setores da 
atividade humana. A informática presta parte da sua contri-
buição por meio de sistemas operacionais. É interessante no-
tar que nem sempre os diferentes sistemas operacionais, por 
várias razões, até mesmo de segurança e confidencialidade, 
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permitam troca de informações entre si, de tal modo que 
várias operações cotidianas podem tornar-se pouco mais 
demoradas, complexas e fragmentadas em virtude da mul-
tiplicidade de sistemas. É plausível a indagação se essa mul-
tiplicidade de sistemas e registros poderia influir na unidade 
de dados de um paciente, de tal forma a arriscar perda de in-
formação, repetições ou desconexões de outra ordem. 

Sistematização – o exame clínico sistematizou no decor-
rer de longo tempo o método de observação clínica, de tal 
modo que informações úteis para a terapêutica não sejam 
perdidas. A sequência orienta os dados coligidos para a uni-
ficação diagnóstica, sintética unidade conceitual, visando a 
terapêutica do paciente. Tal sistematização não é fragmenta-
ção, perda da unidade, mas construção de unidade de obser-
vação (receptiva), pesquisa ativa (interrogatório sobre outros 
sintomas, antecedentes e exame físico); a interpretação se 
exprime no diagnóstico. Em outras palavras, a clínica exerci-
ta-se continuamente em prol da unidade do paciente como 
ser uno integral recebendo cuidados à saúde. 

CRFs (case report form) – a informatização dos proces-
sos médicos nos electronic medical records trouxe a hipótese 
de que observações recolhidas na atividade administrativa e 
clínica-laboratorial pudessem ser alçadas imediatamente à 
qualificação de dado científico, de “variável”. Dificulta-se tal 
expectativa frente a duas questões: a) o registro de uma ob-
servação em variáveis isoladas pode perder a narrativa, per-
der a sintaxe, perder as conexões, o que significa dizer perder 
a qualidade clínica; b) o dado da prática, para ser trazido à al-
çada de dado científico, necessita revisão; não pode ser ime-
diato, pois caso uma observação seja pré-categorizada, não 
se trata de observação clínica aberta, empírica, mas apenas 
busca de respostas específicas para perguntas específicas. 

Janelas – sistemas informatizados trabalham com telas de 
computadores, muitas vezes denominadas janelas. Imagine-
se: se construirmos para cada paciente uno, individual, um 
grande número de janelas, pode-se dizer que estamos frag-
mentando a observação para efeito de registro ou para obe-
decer ao “sistema”. Em seguida, devemos conciliar todas as 
janelas numa unidade diagnóstica e terapêutica. Assim, cada 
observação clínica se transforma em interessante exercício 
de grande fragmentação e síntese, repetida a cada paciente 
examinado. É de se indagar sobre a ergonomia intelectual da 
experiência e, ao invés do caminhar da multiplicidade para 
a unidade, o risco de tornar o sistema intelectualmente dis-
funcional. Uma tendência atual veiculada por autoridades 
em informática esmera-se em reunir na mesma tela a maior 
possibilidade de registro e interação.

Grupo versus indivíduo – prática científica estabelecida 
tem nos estudos cientificamente planejados o seu padrão 
ouro. Em geral os estudos são feitos em diferentes casuísticas. 

Inicialmente, as conclusões dizem respeito a essas casuís-
ticas, que são grupos de participantes da pesquisa mais ou 
menos numeroso. 

Por outro lado, na prática clínica lidamos com indivíduos e 
não necessariamente a observação científica coligida a partir 
do grupo de pacientes pode ser aplicável à pessoa individual. 
Para traduzir a observação científica do grupo para a pessoa 
individual, é necessário o exame clínico, que pode harmoni-
zar a conclusão obtida com método científico para a terapêu-
tica individual. A tradução não é imediata, nem automática. 
Não é tão simples transformar a observação de múltiplos 
indivíduos na interpretação de um único e individual diag-
nóstico e terapêutica. Ensinou-me um erudito professor: as 
doenças como uma abstração conceitual para interpretação 
dos sintomas e em geral, mais frequentemente, a unidade no-
sológica se estabeleceu a partir da observação de múltiplas 
pessoas; não interpretamos uma pessoa pela doença, nós 
buscamos o diagnóstico de doenças a partir do exame clínico 
de pacientes. A doença é um sistema conceitual e o doente, 
um indivíduo.

Multiplicidade de exames complementares − atualmen-
te, os exames complementares são mais disponíveis para os 
que podem ter acesso, ainda que existam limitações opera-
cionais de disponibilidade de recursos. O uso apropriado e o 
equilíbrio entre o excesso de uso ou o uso insuficiente, têm 
sido objetos de estudos.5,6 

Exames complementares trazem informações diferen-
tes, cada um com a sua especificidade, o que significa dizer, 
abrangência, alcance, ou limitação e temporalidade próprias. 
Conciliar as diferentes limitações, dizendo de outro modo, 
as diferentes informações e limitações – um exame informa 
números, outro informa imagem, anatomia, outro o aspecto 
funcional – e cada um com uma linguagem própria, quando 
não um jargão; tais hiatos podem suscitar a percepção de 
fragmentação e perda de unidade, quando não de antagonis-
mo de informações.  

Multiplicidade de opiniões – a multiplicidade de opi-
niões é parte da prática médica e de cuidados à saúde e 
fonte de enriquecimento em serviços de saúde de modo 
geral, por meio de trabalho interdisciplinar. Nessa multi-
plicidade, é importante que não se dissipe a necessidade 
de coordenação de diferentes opiniões profissionais (e até 
mesmo sociais), para alcançar no sentido terapêutico a me-
lhor orientação. Já houve situações em que, segundo uma 
escola, uma determinada condição mereceria tratamento 
clínico e, segundo outra escola, mereceria tratamento ci-
rúrgico. Pesquisas publicadas em segunda opinião por ini-
ciativa dos pacientes, registraram mudança de orientação 
de tratamento entre 10% e 62% dos casos consultados.7 
Portanto, a questão da multiplicidade das opiniões pode 
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não ser trivial. Em outro estudo, a frequência de se procurar 
segunda opinião em casos oncológicos variou de 1% a 88%, 
e foram associados a nível educacional elevado, necessidade 
de confirmar informação, falta de confiança em diagnóstico 
recebido, insatisfação com a comunicação e demanda por 
informação mais personalizada; nesse estudo, a discrepân-
cia diagnóstica variou entre 2% e 51%.8 Seria compreensível 
um sentimento de fragmentação nessas situações. 

Multiplicidade de “especialistas” – enveredamos para 
uma cultura na qual hipertrofiamos o conceito de espe-
cialistas, mesmo dentro de especialidades, de tal forma 
que no treinamento após a graduação, pode-se gerar a 
cultura de especialistas de especialidades dentro da es-
pecialização. Um conceito novo a respeito seria o uso ex-
cessivo de serviços médicos no mundo – tal risco poderia 
ser mais impactante no caso de intervenções invasivas 
de alta tecnologia; para o Brasil, foi citada a frequência de 
angiografia coronária com indicação definida como ina-
propriada (20%).9,10 

Multiplicidade de consultas ao “Dr. Google” ou mídias 
sociais – a expressão tem sido reiterada por pacientes – “con-
sultei o Dr. Google” ou as mídias sociais.11,12 Atualmente essas 

consultas são corriqueiras, cotidianas e foram estudadas.11 
Entre as suas consequências, pode esclarecer, dar origem a 
respostas e novas perguntas etc. Mas pode também gerar 
preocupações infundadas, tal a multiplicidade de opções que 
pode aparecer. Em uma situação descrita, uma biópsia de 
gânglio em uma criança teria sido sugerida a partir de grupos 
de mídias sociais entre médicos e a recomendação foi atribuí-
da à ansiedade dos pais.12

Sistemas de saúde – se os sistemas de saúde são desco-
nectados, podem dar a impressão de se tratar de múltiplos 
sistemas de saúde e pode-se setorizar o paciente para ter 
a atenção de um fragmento (órgão, sistema, doença) em 
cada lugar, ou de cada doença em um lugar diferente, ou cada 
doença em um sistema diferente. Nessa multiplicidade, para 
cada etapa ou instância do sistema, haveria uma individuali-
dade para cada paciente naquele sistema. Em outro sistema, 
outra individualidade para o mesmo sistema. A integração 
entre os sistemas teria entre seus pré-requisitos a funciona-
lidade dos sistemas de saúde.13,14 

Finalizando essas reflexões, não é demais lembrar que o co-
nhecimento e a experiência dos demais colegas pode enrique-
cer, ampliar e aprofundar os comentários acima apresentados. 
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