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A profissdo de médico

Em Janeiro de 2000 os editores do New England Journal of Medicine,
provavelmente o jornal de maior prestigio na profissao médica, decidiram
passar em revista, num artigo que intitularam «Looking back on the
millennium in medicine»’, o que consideraram ser as descobertas que mais
contribuiram para o fenomenal progresso da medicina nos Gltimos mil anos.
Logo na introducdo se declara, sem complexo, que a medicina € uma das
poucas areas da actividade humana cujos propdésitos sdo «unambiguously
altruistic in itself, a remarkable achievement».

Apesar de todos os sucessos da ciéncia médica, a verdade é que € hoje
palpavel uma certa desilusdo quanto as expectativas de cura que se alimen-
taram em relacdo a grande nimero de patologias, desde o cancro as doencas
vasculares, se detecta algum abrandamento na inovacéo cientifica e tecnol6-
gica, se questiona o paradigma cientifico tradicional da pratica médica, se
observa com algum desconforto a expansdo das chamadas medicinas alter-
nativas, se ameacam alguns dos valores fundacionais do profissionalismo
médico até ha bem pouco de inabalavel solidez e, finalmente, € imposta a
necessidade de suster a imparavel subida dos custos da salde. Para além
disto, como nota Le Fanu?, a classe médica irrita-se por ser chamada a ocupar-
-se mais dos «preocupados saudaveis» do que dos «genuinamente doentes»
e ter de enfrentar a subversao, por gestores autoritarios e clientes recalcitran-
tes e litigiosos, da autoridade e dignidade da profisséo.

Sdo estes alguns dos tdpicos que serdo objecto desta reflexdo sobre a
profissdo de médico, porque me parecem importantes para se entenderem as

* Faculdade de Medicina de Lisboa.

! «Looking back on the millenium in medicine», in N. Engl. J. Med., 342, pp. 42-49, 2000.

2 J. Le Fanu, cit. por Richard Horton, in «How sick is modern medicine?», in The New
York Review, 2 de Novembro de 2000, p. 46.
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novas faces da medicina. Sublinho desde ja que o modo como esta se Vé a
si propria nem sempre coincide com a imagem que outros dela fazem.

A MEDICINA COMO CIENCIA

E geralmente aceite que o primeiro passo para a criagio de uma medicina
cientifica acontece com a publicacdo do admiravel tratado de anatomia de
Andreas Vesalius (1514-1564), De Humani Corporis fabrica libri septem,
vindo a lume em 1543, um in-félio de 663 paginas. Muito mais do que um
simples atlas anatémico, a obra de Vesalius foi fundamental para que se
passasse a valorizar mais a importancia da observacéao rigorosa do que cons-
trucBes tedricas de fundamento filoséfico.

A segunda contribuicdo decisiva surge cem anos depois e deve-se ao
médico e fisidlogo inglés William Harvey (1578-1657), que noutro livro
admiravel, Exercitatio anatomica de motu cordis et sanguinis in animalibus,
descreve, em 1628, a circulacdo sanguinea, afirmando que «the blood is
driven into a round by a circular motion [...] and lastly, that the motion and
pulsation of the heart is the only cause».

O terceiro passo é bem comprovativo da tese de que grande parte das
descobertas cientificas surgem na sequéncia do progresso tecnoldgico e séo,
na palavra de Dyson®, tool-driven. De facto, a descoberta da célula como
unidade funcional da vida s6 foi possivel apés a invencdo do microscépio
por Van Leeuwenhoek (1632-1723), que assim conseguiu discernir seres
microscopios, a que chamou animalculus. Robert Hooke descreve, pouco
tempo depois, as células da cortica, e assim se foi reconhecendo que todos
os tecidos vivos eram formados por células.

Esta descoberta veio a servir de base, um século mais tarde, ao primeiro
paradigma cientifico da pratica médica®, o paradigma morfolégico, que se
deve, entre outros, a Rudolf Virchow. Ele introduziu o conceito de que a célula
era a mais pequena unidade da vida e sede de todos 0s processos vitais normais
e patolégicos e proclamou que omnis cellula e cellula, ou seja, toda a célula
nasce de outra célula. Destes postulados emerge a teoria morfolégica da doenca,
que pode formular-se do seguinte modo: a vida depende de estruturas, sejam
células, 6rgaos ou organismos, que se desenvolvem segundo leis determinadas;
ha relagdes demonstraveis entre a estrutura e a fungdo; as doencas podem ser
reconhecidas como alteragdes estruturais e estas constituem a base do diagnos-
tico; a interpretacdo das relagBes causais entre estrutura e fungdo é a base da
intervencdo terapéutica, particularmente cirdrgica.

3 F. Dyson, «Science as a craft industry», in Science, 280, 15 de Maio de 1998, pp. 1014-
-1015.
4J. Drews, Scientific Paradigms in Medicine, ed. Roche Basel, 1992.
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Como ¢é facil depreender, o paradigma morfolégico é essencialmente
visual e a sua prova cientifica depende da evidéncia colhida visualmente.
Alias, a inspecc¢do foi sempre um passo fundamental na colheita semioldgica,
mas todo o concerto dos sentidos — inclusivamente o sentido do gosto — foi
chamado a participar na interrogacdo do corpo doente. Deparava, contudo,
com o obstaculo da opacidade intransponivel da pelicula cutanea, e a
visualizagdo do interior do corpo s6 comeca com a descoberta dos raios X
por Roentgen em 1895. Hoje aquele é interpelado a partir do exterior com
métodos de fundamento fisico tdo diversos como a ultra-sonografia, a
tomografia computorizada ou a ressonancia magnética ou internamente por
indiscretas técnicas de endoscopia.

Hoje a imagem tem, como observou Cohadon®, um valor icénico e como
tal é prestigiada e poderosa. As imagens sdo sinais que tém de ser detectados,
interpretados e validados, actuam como «duplo» da doenca e sdo a sua
reflexdo especular, além de funcionarem também como mapas que permitem
divisar trajectdrias cirtrgicas. A possibilidade de serem partilhadas por
médico e doente foi um dos factores que contribuiram para a alteracéo
radical da relacdo médico-doente, ja que a imagem da doenca é hoje
igualmente apreendida por ambos. Assim se diluiu a assimetria de conheci-
mento que estava na raiz do poder do médico e contribuia para o fundamen-
to ético do paternalismo.

Se seguirmos a letra a concepcdo kuhniana de paradigma, ndo se pode
dizer que o paradigma cientifico seguinte, o paradigma quimico, tenha subs-
tituido a matriz conceptual reinante. Na génese daquele esta a elucidacdo da
quimica da vida, particularmente pela quimica organica e pela moderna
bioguimica. Esta terd comecado com Lavoisier (1743-1794), quando de-
monstrou que nos processos respiratdrios havia consumo de oxigénio e liber-
tacdo de anidrido carboénico. O paradigma quimico pode resumir-se da forma
seguinte: todos 0s processos vitais sdo susceptiveis de serem descritos em
termos quimicos, e a doenca pode ser explicada por causas quimicas que tém
expressao em parametros mensuraveis (glucose, ureia, electrélitos, etc.);
estas alteracfes tém importancia diagndstica e significado progndstico e
podem ser corrigidas quimicamente.

Outro factor fundamental de progresso surge com a aplicacdo a medicina
do método estatistico e tem a sua génese nos trabalhos de Pierre Fermat
(1601-1665) e Blaise Pascal (1623-1662). A epidemiologia moderna nasce
em 1854 com John Snow, quando este demonstra a transmissdo da colera
pela 4gua contaminada de uma bomba de um bairro de Londres. Sir Richard
Doll, ao estudar a influéncia dos habitos tabagicos na salde de uma popu-

5 F. CoHapon, «Images and icons», in Acta Neurochir., 130, pp. 8-13, 1994,
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lacdo de médicos ingleses, é pioneiro de uma explosdo de estudos
epidemiolégicos do cancro, doencas cardio-vasculares, diabetes, etc., e da
introducdo da metodologia estatistica aplicavel aos estudos controlados e
aleatorizados (randomised), que servem de fundamento as novas modalida-
des epistemoldgicas a que adiante me referirei.

Sem procurar ser exaustivo, vale a pena referir como marcos decisivos na
historia da medicina moderna a introducdo da anestesia, o controle farmacoldgico
da dor, a descoberta do papel patogénico dos microorganismos e da importancia
da anti-sepsia, a terapéutica antimicrobiana, o sistema imunolégico e as vacinas,
a elucidacdo dos mecanismos da hereditariedade e da base molecular de certas
doencas e, finalmente, a descoberta do genoma. Estas Ultimas contribuiges
foram decisivas para a criacdo do paradigma cientifico da medicina molecular,
que, como aponta Leonor Parreira®, é um paradigma cibernético, ou de infor-
magcdo, estd na origem da nova biomedicina e explica a vida por codigos e
mensagens, redes e circuitos de interacgdo molecular, quer ao nivel da célula,
quer ao nivel da vida como um todo.

Esta é, em tracos rapidos, a historia da criacdo daquela a que Lewis
Thomas’ chamou a mais jovem das ciéncias. A répida acumulagéo de conhe-
cimentos que permitiram estabelecer uma nova e aparentemente solida base
cientifica para a pratica médica, a aparente vitdria sobre as doencas infec-
ciosas — alguém falou de pax antibiotica —, o controle das grandes epi-
demias e a introducdo de vacinas eficazes contra a poliomielite e a variola,
tudo isto contribuiu para um exultante triunfalismo. Infelizmente, a erupcédo
da epidemia da SIDA (v. R. Vitorino®) veio demonstrar a desconsoladora
fragilidade do triunfo.

Por outro lado, verificou-se que, afinal, se mantinha sem solucdo grande
parte da patologia oncoldgica, como também nos escapavam as doengas car-
diacas e cérebro-vasculares. Em editorial recente, Carney® sublinhava, por
exemplo, que, apesar de ser bem conhecida a conexdo entre o tabaco e o
cancro do pulm&o, o nimero de novos casos deste, especialmente em mulhe-
res, continua a subir; em raparigas e mulheres entre os 15 e os 64 anos, 0
cancro do pulmao é agora a principal causa de morte por cancro, e esta doenca
continua a ser a razdo mais frequente de morte oncoldgica no homem.

Ao mesmo tempo, 0 padrdo nosolégico alterou-se substancialmente e
hoje predominam as doencgas cronicas, incapacitantes, muitas vezes compos-
tas de mdltiplas patologias e da faléncia simultnea ou sucessiva de drgaos

6 L. Parreira, <A medicina e a nova biologia», in Analise Social, vol. xxxviii, n.° 166, 2003.

" L. Thomas, The Youngest Science. Notes of a Medicine Watcher, Toronto, Bantam
Books, 1983.

8 R. Vitorino, «A SIDA e as novas pestes», in Analise Social, vol. xxxviii, n.° 166, 2003.

® D. N. Carney, «Lung cancer. Time to move on from chemotherapy», in N. Engl. J.
Med., 346, pp. 126-127, 2002.
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e sistemas, e surge, com inesperado dramatismo, o problema da deméncia e
o infindavel cortejo das doencas do envelhecimento.

Embora os criticos mais cinicos observem que a histéria da medicina é
a historia da substituicdo da ignorancia pela falacial®, o progresso tecnol6-
gico é imparavel. De facto, introduzem-se metodologias diagndsticas e tera-
péuticas cada vez mais complexas, mais caras e mais arriscadas, saudadas
com um entusiasmo acritico por media cada vez mais avidos de sensaciona-
lismo. O complexo médico-industrial de que falava Arnold Relman*! é um
dos mais robustos e proveitosos pilares do capitalismo do nosso tempo e
criou uma nova cultura empresarial, que muitas vezes colide com a cultura
médica tradicional e gera conflitos de interesses até agora impensaveis.

Por vezes, como tem sucedido no ambito da medicina molecular, os éxitos
obtidos ndo correspondem, pelo menos para ja, a enorme expectativa criada.
Como observa Sir David Wheatherall*?, embora seja previsivel o progresso na
predi¢do das doencas e no desenvolvimento de quimioterapias ajustadas ao
perfil molecular de cada afeccdo, por agora as aplicacdes clinicas das novas
tecnologias estdo ainda longe de conseguirem resultados apreciaveis.

Como notou Roy Porter'3, «today, with mission accomplished, its tri-
umphs are dissolving in disorientation. Medicine has led to inflated expec-
tations, which the public eagerly swallowed. Yet are unfulfillable: medicine
will have to redefine its limits even as it extends its capacities.»

Por outro lado, acentua-se o cisma que separa o investigador basico do
clinico, separados quer na conceptualizagdo do fendmeno biolégico normal
ou alterado, quer na linguagem que usam para o descreverem. Além disso,
ao contrario do que seria de supor, a expansao do conhecimento veio subs-
tituir a conviccao decisiva que subjazia a maioria das intervengdes terapéu-
ticas por uma inesperada incerteza, algo que o médico ndo s6 tem dificul-
dade em aceitar, como também, em compreensivel reserva, ndo esta
preparado para revelar ao doente.

Este é, portanto, um tempo de singular desconforto'4, em que os médicos
parecem ignorar que a sua imagem e a representacdo social que dela deriva

10 R. Horton, «How sick is modern medicine?», in The New York Review, vol. 2, pp. 46-
-50, 2000.

A, S. Relman, «The new medical-industrial complex», in N. Engl. J. Med., 303,
pp. 963-970, 1980.

2D, J. Weatherall, «Medicine in the new millennium», in J. Intern. Med., 248, pp. 443-
-445, 2000.

13 R. Porter, The Greatest Benefit is Mankind. A Medical History of Humanity from
Antiquity to the Present, Londres, Harper Collins, 1997.

14 D, J. Weatherall, «Internal medicine in the 21st century», in J. Intern. Med., 247, pp. 3-
-5, 2000.
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tém hoje uma configuracédo diferente e que lhes é exigido ndo sé tratar como
cuidar. Toda esta transformacdo obriga a uma nova forma de educar, e isto
¢ reconhecido nos novos curricula. Paradoxalmente, estes parecem ignorar
a urgéncia de uma preparacgdo cientifica agora diluida num oceano de novas
disciplinas em que a énfase sdo as «humanidades», a ética ou as técnicas de
comunicagdo. Corre-se assim o risco de se esquecerem os fundamentos do
método clinico e de se ignorar a formidavel expanséo do conhecimento biomé-
dico. A translacdo deste para a clinica, provavelmente, s podera ser conseguida
eficazmente pelo investigador clinico™, cuja «ciéncia» é injustamente conside-
rada de menor valor epistemoldgico. Este é, certamente, um dos mais impor-
tantes dilemas que é necessario resolver.

NOVAS EPISTEMOLOGIAS

Do progresso cientifico decorreu, como seria de esperar, uma exploséo de
novos conhecimentos, cuja transferéncia para a pratica médica corrente ndo
tem sido facil. Calcula-se que existam hoje 30 000 publica¢Bes na area da
biomedicina e este nimero cresce anualmente cerca de 7%. Por outro lado, ha
quem afirme’® que apenas cerca de 15% das intervencdes médicas tém uma
solida base cientifica e que 0 mesmo sucede em apenas 1% dos artigos publi-
cados, numeros que, diga-se de passagem, carecem de demonstracao.

A chamada medicina baseada na evidéncia (MBE), considerada algo
pretensiosamente pelos seus defensores como um novo paradigma da préatica
médical’, pretende ultrapassar algumas dessas dificuldades, afirmando a sua
superioridade em relagdo as formas tradicionais da espistemologia medica.

A pratica médica tradicional compde-se dos actos de diagnosticar, tratar,
prognosticar e prevenir. O exercicio diagndstico usa essencialmente uma
metodologia hipotético-dedutiva, que consiste num processo logico
sequencial, que comega na colheita dos dados histéricos (anamnese) e da
historia pessoal, familiar e social e € seguida pelo exame fisico do doente.
E entdo formulada uma primeira hipotese diagndstica, cuja confirmagdo ou
negagdo depende dos dados auxiliares fornecidos pela medicdo de parametros
quimicos, fisiolégicos ou outros e pelo recurso a técnicas de imagem. A inter-
pretacdo do quadro clinico segue, por vezes, um raciocinio fisiopatolégico em

15 D. J. Weatherall, «The conflict between the science and the art of clinical practice in
the next millenium», in Ann. N. Y. Acad. Science, 882, pp. 241-246, 1999.

16 R, Smith, «Where is the wisdom...? The poverty of medical evidence», in Brit. Med.
J., 303, pp. 798-799,1991.

7 A. V. Carneiro, «A medicina baseada na evidéncia. Um novo paradigma para a practica
médica», in Acta Médica Portuguesa, 11, pp. 717-737.
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que o fendmeno da doenca é encarado na perspectiva das alteracdes da
fisiologia normal.

Na pratica, os clinicos mais maduros caminham por outros atalhos e o
diagndstico é feito por comparagdo com padrdes sintomaticos e tipologias
clinicas previamente reconhecidos e armazenados, que reflectem, simples-
mente, a experiéncia de cada um, traduzida em expressdes pitorescas como
«olho» ou «faro clinico». O peso desta experiéncia e a valorizacdo do perito
sdo hoje muito questionados e na hierarquia das evidéncias ocupam o lugar
mais inferior, o que representa, provavelmente, um imperdoavel erro
epistémico. De facto, a evidéncia empirica continua a constituir conhecimen-
to contextual, e a opinido do perito é fundamental para definir o contexto
correcto da investigacdo clinica'®. Além disso, o perito serve para estabelecer
a ponte entre a investigacdo clinica e o doente que se pretende tratar. Com-
preensivelmente, é muito mais dificil denegar a relevancia do factor humano
em cirurgia, e ninguém contesta que a experiéncia do operador é decisiva
para os resultados que este obtém.

Como escrevi ha anos'®, a medicina considerou-se sempre, e a justo titulo,
ciéncia bioldgica, mas alimentou-se durante séculos do equivoco da incompati-
bilidade entre a variabilidade dos fenémenos vitais e a possibilidade de definir
parametros ou isolar constantes que permitissem um desenho mais preciso da-
quilo que em biologia é susceptivel de expressao objectiva. Desta atitude deri-
vou, em grande parte, 0 empirismo médico tdo sublinhado por Claude Bernard.

A MBE proclama apoiar-se no conhecimento seguro que procede da
andlise da literatura especializada, cuja metodologia cientifica, por rigorosa-
mente avaliada, conduz a algoritmos de decisdo isentos de erros. Por outras
palavras, e na definicdo que propdem os seus cultores, a MBE consiste na
utilizagdo conscienciosa, explicita e criteriosa da evidéncia cientifica actualiza-
da, na tomada de decis@es clinicas referentes ao doente individual. A evidén-
cia, assim afirmada e constantemente actualizada, vai naturalmente substituir
os dados em que se baseia a decisdo clinica tradicional, particularmente
através de estudos controlados e aleatorizados, que sdo considerados o gold
standard da evidéncia cientifica.

Note-se que esta modalidade epistémica ignora um valioso depositum de
conhecimentos fundamentados em observacdes empiricas (e ndo s6) que nunca
foi publicado. Por outro lado, é sabido que, de um modo geral, s6 séo aceites
para publicacdo estudos cujas conclusdes consagram resultados positivos, ob-
tidos numa determinada populagdo com caracteristicas padronizadas e em

18 M. R. Tonelli, «In defense of expert opinion», in Academic Medicine, 74, pp. 1187-
-1192.

19J. Lobo Antunes, «A contribuicdo da matemética para o progresso da medicina», in
Med. Contemp., 84, pp. 59-72, 1966.
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condigOes estritamente definidas a partida (estudos prospectivos), que muitas
vezes transmitem uma ideia enganadora sobre a eficacia dos tratamentos pro-
postos. Por isso, cerca de cem jornais médicos propuseram um medical editors
trial amnesty para a publicacdo de trabalhos previamente recusados. A utili-
dade desta iniciativa seria também a de evitar a repeticdo de estudos ou
experiéncias cujos resultados seriam previsivelmente negativos.

Uma das vantagens da MBE seria a de fornecer uma espécie de just-in-
-time information, que anularia qualquer insuficiéncia cognitiva e, segundo 0s
seus defensores, iria contrariar uma compreensivel erosao de conhecimentos,
com a consequente repercussdo na qualidade da préatica clinica. HA quem
afirme?® que, se um generalista se quiser manter actualizado, teria de ler 19
artigos por dia, 365 dias por ano, 0 que € uma proposicdo absurda e impos-
sivel, a meu ver, de sustentar. Outros, como por exemplo Ramsey e cols.?!,
pretendem demonstrar que, quanto mais nos afastamos do tempo da licen-
ciatura, mais fragil é a base de conhecimentos. E claro que a avaliacio desta
alegada debilitacdo cognitiva se baseia em testes que pouco dizem sobre a
qualidade da pratica médica e por isso, como referirei adiante, a afericdo da
competéncia continua a constituir matéria de aceso debate. Na mesma linha,
argumenta-se que os médicos mais jovens seguem mais fielmente protocolos
clinicos actualizados do que os colegas mais velhos?.

A necessidade de tratar a informacdo acumulada levou a criacdo da
chamada Cochrane Collaboration?®, uma organizacao internacional multidis-
ciplinar formada com o objectivo de preparar e disseminar revisdes sistema-
ticas actualizadas de todos os ensaios clinicos aleatorizados e controlados
relevantes para a decisdo terapéutica. Na definicdo dos seus proponentes,
uma revisdo sistematica € uma analise relativa a uma questdo claramente
formulada que usa métodos sistematicos e explicitos para identificar, selec-
cionar e avaliar criticamente os estudos relevantes.

Embora ndo questione, de forma alguma, a utilidade deste tipo de ini-
ciativa e a pertinéncia de filtrar a informacéo cientifica, é para mim evidente
que esta metodologia, na sua simpléria reducdo, pode conduzir a resultados
disparatados. Assim, por exemplo, em relacdo ao tratamento cirdrgico de

2 D, L. Sackett, W. S. Richardson, W. Rosenberg e R. B. Haynes, Evidence Based
Medicine. How to Practice and Teach EBM, Nova lorque, Churchill Livingstone, 1997.

2L p, G. Ramsey, J. D. Carline, T. S. Inui et al., «Changes over time in the knowledge
base of practicing internists», in JAMA, 266, pp. 1103-1107, 1991.

22 K. J. Bennett, D. L. Sackett, R. B. Hayns, V. R. Neufeld et al., <A controlled trial of
teaching critical appraisal of the clinical literature to medical students», in JAMA, 257, pp. 2451-
-2454, 1987.

23 ], J. Sampaio Ferreira, <A Cochrane Collaboration. O que é? Para que serve? Como
contribui para a pratica da medicina baseada na evidéncia?», in Acta Médica Portuguesa, 11,
pp. 739-744, 1997.
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certas patologias da coluna cervical, cuja eficacia ninguém podera questionar,
a conclusdo é: «The available small randomised trials do not provide reliable
evidence on the effects of surgery for cervical spondylotic radiculopathy or
myelopathy. It is not clear whether the short-term risks of surger y are offset
by any long-term benefits?*.» Tomado & letra, este tipo de concluséo poderéa
levar, por exemplo, a suspensdo do pagamento deste tipo de cirurgia por
companhias de seguros de salde, 0 que seria, certamente, injustificado.

Para |4 do escrutinio de séries individuais, esta nova epistemologia mé-
dica recorre, cada vez com mais frequéncia, a chamada meta-analise, que
consiste na analise da literatura publicada em relacdo a uma determinada
matéria, em regra de importancia clinica ou terapéutica, aplicando métodos
estatisticos que permitem combinar um conjunto de estudos e produzir um
resultado agregado. Embora muitas vezes os resultados dos estudos aleatori-
zados e controlados e a meta-analise apontem na mesma direccdo, as diferencas
quantitativas dos resultados sdo por vezes substanciais e ndo é raro que duas
ou mais meta-anélises cheguem a resultados contraditorios?. Por outro lado,
este tipo de estudo exige a identificacdo, analise e interpretacdo de um
namero razoavel de artigos originais, 0 que exige um consideravel esforco,
nem sempre bem sucedido.

Esta, claramente, fora do ambito deste trabalho uma analise espistémica
rigorosa da BME® 2"+ 28 As criticas t8m surgido quer do ponto de vista ético,
quer simplesmente pragmético. Assim, por exemplo, Culpepper e Gilbert?®
chamam a atencéo para o facto de a MBE raramente fornecer elementos que
permitam responder a questdes tdo prementes como o0s valores, as prioridades
ou as necessidades culturais dos doentes considerados individualmente.

A andlise destes novos modos de tratar o conhecimento cientifico em
medicina tem, a meu ver, alguma pertinéncia do ponto de vista socioldgico.
De facto, embora os seus defensores proclamem que a MBE néo tem pri-
mariamente um objectivo economicista nem uma funcdo normativa, ela é
uma aliada natural da chamada managed care, termo que tem sido traduzido
por «cuidados de salde programados», ou «gestdo de utilizacdo de cuida-

2 1. P. Fouyas, P. F. X. Statham, P. A. G. Sandercock e C. Lynch, «Surgery for cervical
radioculonyeloparthy (Cochrane Review)», in The Cochrane Library, n.° 4, 2001.

2 J. C. Bailar, «The promisse and problems of metanalysis», in N. Engl. J. Med., 337,
pp. 559-561, 1997.

%.C. D. Naylon, «Grey zones of clinical practice: some limits to evidence based medicine»,
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dos», ja praticada entre nds por diversas companhias de seguros de saude.
Baseia-se no estabelecimento de padrfes de pratica clinica especificos para
cada grupo de patologias e obriga a definicdo de protocolos (guidelines) e
ao calculo rigoroso dos custos previsiveis de cada intervengdo. Quaisquer
desvios a essa pratica normalizada sdo interpretados como causas potenciais
de desperdicio. Os especialistas da BME afirmam que guidelines apoiados
por este tipo de evidencia se devem aplicar a, aproximadamente, 80% dos
casos e, se 0s niveis de utilizacdo forem superiores, tal significa que as
variacOes individuais ndo estdo a ser atendidas. Seja por uma proverbial
rebeldia da profissdo a qualquer intromissdo na decisdo diagndstica ou tera-
péutica, ou porque, efectivamente, os guidelines ndo se ajustam ao fendmeno
individual da doenca, a verdade é que se supde que aqueles s sdo aplicados
a cerca de 20% dos casos.

A managed care, com 0 seu suporte epistemoldgico préprio, veio alterar
substancialmente a pratica médica, particularmente nos Estados Unidos. De
facto, passou a haver um gestor que se intromete na relagdo univoca tradi-
cional médico-doente e que controla o acto médico, facilitando-o ou impe-
dindo-o. Por outro lado, a managed care limita 0 nmero de encontros entre
médico e doente e restringe a livre escolha do médico. Este aceita prestar
um servi¢o por um determinado valor e submete-se a um controle de qua-
lidade por outros profissionais. Além disso, 0 pagador contrata apenas 0s
médicos que se conformam ao perfil desejavel e, ndo raramente, oferece
incentivos de produtividade aqueles que tém uma préatica mais parcimoniosa
no recurso a exames auxiliares ou a outros especialistas.

MEDICINAS COMPLEMENTARES OU ALTERNATIVAS

Para qualquer observador da cena médica contemporanea, um dos aspec-
tos mais intrigantes € o ressurgimento, cada vez mais pujante, das chamadas
medicinas complementares ou alternativas (MCA), também designadas por
medicinas ndo convencionais nos projectos de lei regulamentadores do Bloco
de Esquerda (34/VIIl, de Dezembro de 1991) e do Partido Socialista (329/
VIII, de Outubro de 2000). Quer o Bloco de Esquerda, quer o Partido
Socialista, sustentam a necessidade de reconhecer o direito a liberdade indi-
vidual de escolha e favorecem uma visdo plural da medicina.

Uma definicdo simples de MCA € que se trata de intervencdes terapéu-
ticas que ndo sdo geralmente ensinadas nas escolas médicas nem tdo-pouco
adoptadas nos hospitais. Esta definicdo é suficientemente vaga para incluir
desde praticas com uma tradicdo milenar, como a medicina chinesa ou a
medicina ayuvérdica, a osteopatia, quiropraxia, homeopatia, aromaterapia,
fitoterapia, etc.
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Parece evidente que nem todas tém fundamento cientifico, mas algumas
delas, como a acupunctura, a osteopatia e a quiropraxia, tém areas de efi-
cacia reconhecida. Em paises como os Estados Unidos ha projectos de ar-
ticulacdo curricular entre escolas médicas alopaticas, ou seja, aquelas em que
se ensina a medicina tradicional, e osteopéticas®®, assim como se reconhece
a necessidade de ensinar MCA no curriculo médico, falando-se entdo de
medicina integrativa.

A dimensdo do fendmeno a nivel europeu é ja notavel. Quer em Franga,
quer na Alemanha, os medicamentos homeopaticos sdo comparticipados pela
seguranca social e em Franca 20% dos médicos (cerca de 10 000) usam
exclusiva ou parcialmente aquele tipo de medicamentos. A crescente popu-
laridade destas medicinas tem causado grande desconforto em parte da po-
pulacdo médica e tem constituido matéria de interessante reflexdo sociolo-
gica. Deve reconhecer-se que até 1900 aquilo que era prescrito actuava
predominantemente através de um efeito de placebo, embora ja no século xv
Paracelso, pai da farmacologia, recomendasse 0 uso de 6pio como sedativo
e analgésico e de metais pesados no tratamento da sifilis®..

Muitas destas préaticas ndo tém eficacia comprovada. A questdo que se pode
por € se na apreciacdo do seu valor terapéutico se podem usar os critérios de
validagdo cientifica da medicina convencional. Para alguns, como Tonelli*?,
seria preciso demonstrar que a epistemologia da MBE é aplicavel as diversas
artes curativas, qualquer que seja a teoria de doenca ou de cura subjacente a
uma modalidade particular de tratamento. De facto, a epistemologia da MBE
esta conforme com a teoria biofisiologica da doenca, que fundamenta a pratica
médica corrente, e a prova € sustentada pelo tratamento estatistico de estudos
aleatorizados que geram conclusBes e conhecimentos, independentemente de
qualquer teoria da doenca. Em contraste, algumas MCA apoiam-se na convic-
cdo do efeito de forgas que ndo sdo mensuraveis, como, por exemplo, 0 Qi
da medicina tradicional chinesa, que é entendido como a forca invisivel que
confere a energia vital. A proposta de criar para estas MCA uma moldura
epistemoldgica particular é, no entanto, contestada por outros™.

Também ndo € inteiramente verdade que ndo tenham qualquer risco e, por
outro lado, por ndo haver qualquer supervisdo ou controle de qualidade, sdo

30 D. M. Marcus, «How should alternative medicine be taught to medical students and
physicians?», in Academic Medicine, 76, pp. 224-229, 2001.

SLA. P. Grollman, «Foreword: is there wheat among the chaff?», in Academic Medicine,
76, pp. 221-223, 2001.

32 M. R. Tonelli e T. C. Callahan, «Why alternative medicine cannot be evidence based»,
in Academic Medicine, 12, pp. 1213-1220, 2001.

33 B. S. Bloom, «What is this nonsense that complementary and alternative medicine is not
amenable to controlled investigation of population effects?», in Academic Medicine, 76, pp. 1221-
-1223, 2001.
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presa facil do mais descarado charlatanismo. A Ordem dos Médicos portuguesa,
comentando os projectos de lei a que aludi, afirma a necessidade de «vigilancia
e proteccdo [...] frente a praticas ndo cientificas lesivas, por accdo ou omissao»,
da integridade do doente e do seu direito a uma salde de qualidade. A sua
grande preocupacao é fundamentalmente com a correccdo no diagndstico, em-
bora aceite como boas préaticas a acupunctura, a osteopatia e a quiropraxia, desde
que executadas por profissionais de idoneidade reconhecida. Chama ainda a
atencdo para a posicdo da Organizacdo Mundial de Salde, que recomenda a
aceitagdo em paises subdesenvolvidos dos praticantes de medicinas tradicionais,
reconhecendo a sua utilidade como veiculo de promocédo de algumas regras de
higiene, e que, a falta de melhor, continuem a ser aplicadas algumas terapéuticas
de base herbal que nalguns casos poderiam suprir a caréncia de medicamentos.

Ao contrario do que por vezes se proclama, estas ndo sdo medicinas que
exploram os indigentes ou os iletrados. Na realidade, as causas do sucesso destas
praticas sdo multiplas e complexas. Assim, aponta-se, por exemplo, a tendéncia
demasiado organicista da medicina tradicional, que parece ignorar a interaccao
da mente e do corpo e se resguarda num rigido dualismo cartesiano. Alguns
argumentam que as MCA prestam melhor atencéo a um certo vitalismo na salde
e na doenca, devolvendo assim o controle de ambas ao doente, e que 0s seus
praticantes prestam melhor atengdo e sdo ouvintes mais atentos de quem o0s
procura. Em artigo recente Burstein e cols.®* demonstram que o recurso a
medicinas alternativas por mulheres com cancro da mama em estado precoce
era, afinal, um sinal de sofrimento psicossocial e de pior qualidade de vida.

E provavel que o recurso a MCA tenha uma base socio-cultural que traduz
um certo grau de nostalgia neo-romantica que valoriza a simplicidade e a
espiritualidade propria das contracorrentes culturais dos anos 60 e 70%. O su-
cesso das MCA é também sinal ndo s6 de uma clara iliteracia cientifica, como
de uma atitude anticientifica. Mas vdo florescendo, apoiadas por poderosas
operacOes de marketing e tratadas com benevoléncia, quando ndo com entusias-
mo, pelos media, que proclamam os «éxitos» sensacionalistas destas préticas.

A Ordem dos Médicos portuguesa, em compreensivel reflexo de defesa
corporativa ndo s contra as MCA, mas também em relacdo a outras praticas
por profissionais de salde reconhecidos mas que, no seu entender, transgre-
diram de forma inaceitavel a sua autonomia profissional, tem-se batido pela
aprovacdo de legislacdo que defina de forma inequivoca o chamado «acto
médico». Este é entendido como a actividade de avaliacdo diagndstica,
prognostica, de prescricdo e execucdo de medidas terapéuticas relativas a

34 3. Burstein Gelber, E. Guadagnolo et al., «Use of alternative medicine by women with
early stage breast cancer», in N. Engl. J. Med., 340, pp. 1733-1739, 1999.

%5 B. C. Beyerstein, «Alternative medicine and common errors of reasoning», in Academic
Medicine, 76, pp. 230-237, 2001.
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salde das pessoas, grupos ou comunidades. O exercicio deste acto seria da
responsabilidade dos licenciados em Medicina regularmente inscritos na
Ordem. Outros profissionais de salde legalmente habilitados poderiam pres-
tar accOes técnicas integradas no conceito de acto médico, sob orientagdo ou
mediante prescricdo médica, sem prejuizo da pratica autbnoma de actos que
constituissem competéncia prépria da sua profissdo. Esta lei foi vetada pelo
Presidente da Republica, o que causou grande indignacdo por parte dos repre-
sentantes da classe. Devo dizer que, em meu entender, na sua presente redac-
cdo, a lei iria criar um grave e inoportuno conflito interprofissional, particu-
larmente com os profissionais de enfermagem, pois ndo contempla, com a
necessaria clareza, a multidisciplinaridade nos cuidados de salde do tempo de
hoje. Reconheco, contudo, que esta € uma posicdo claramente minoritaria.

O PROFISSIONALISMO MEDICO

Quando, em 1822, foi fundada a Sociedade das Ciéncias Médicas de
Lisboa, os seus membros, provavelmente sem excepg¢do, praticavam uma
profisséo liberal.

Curiosamente, o adjectivo liberal parece ter caido em desuso e hoje,
mesmo nas disputas mais acesas sobre a incompatibilidade entre o servigo de
assalariado do Estado e a prética privada, ninguém utiliza tal qualificac&o.
E claro que numa sociedade em que, para muitos, ao conceito de liberal, ou,
pior ainda, neoliberal, se associa a prética de uma insensivel e desumana
politica de direita a nogdo de profisséo liberal surge inevitavelmente tingida
da conotacdo de uma defesa corporativa de valores que colidem com o0s
interesses mais largos da sociedade.

Vale a pena reflectir um pouco sobre o termo liberal. Este tem a sua
origem na expressao latina liber, que quer dizer liberdade®. Mas a palavra tem
raizes mais fundas, pois é semelhante ao inglés antigo leodan, que significa
crescer, e leod, que significa pessoa. Esta ainda relacionada com a palavra
grega eleutheros, que quer dizer livre, e parece ir mesmo até ao sanscrito, onde
a palavra rhodati significa «subir» ou «crescer». Liberal contém, portanto, na
sua esséncia, dois valores de fundamental nobreza: a liberdade e o progresso.
O proprio conceito romano de artes liberales implicava a nogdo de desenvol-
vimento da cultura em liberdade.

Importa igualmente definir o que é uma profissdo e os valores proprios
do profissionalismo, porque sdo estes que definem os pilares fundamentais
da sua deontologia e ética.

Até ao século xii cerca de 98% da populagéo trabalhavam no campo; eram
chamados os laboratores. O desenvolvimento urbano obrigou a diferenciacédo

3 W. Cronon, «Only connect...», in The American Scholar, Outono de 1998, pp. 73-80.

89



90

Jodo Lobo Antunes

dos vaérios oficios — construcdo, alimentacdo, vestuario, etc. — e, a0 mesmo
tempo, estratificou a sociedade em categorias sociais e profissionais. A palavra
«ordem» surge em muitos textos dos séculos xiv e xv. A sociedade de ordens
era, no fundo, um tipo de organizagdo social, com caracteristicas especificas
em cada pais, em que os membros se repartiam por categorias hierarquizadas
e estanques, definidas por critérios ideoldgicos, miticamente protegidas, a que
se tinha acesso por nascimento ou por rituais de sagracdo. O rei D. Duarte,
no Leal Conselheiro, considerava cinco estados, um dos quais incluia entre as
artes e mesteres os fisicos, ou seja, os médicos e o0s cirurgides.

Estas ordens ou corporacfes, que ganham incremento a partir de D. Jodo I,
tinham, como disse, uma clara organizacdo hierdrquica, ordenada em mestres,
oficiais e aprendizes, e sdo a semente das modernas ordens profissionais. Acres-
cente-se que, curiosamente, a «Casa dos 24» se reunia no Hospital de Todos 0s
Santos, sinal, quem sabe, de uma precoce sensibilidade dos meus antepassados
no oficio para as questdes sécio-profissionais. As ordens zelavam pelo cumpri-
mento das normas profissionais, e ndo admira, pois, que se preocupassem em
denunciar os falsos médicos, como um tal Joseph Contador, judeu residente em
Avis, que foi acusado por um criado do infante D. Henrique, depois preso e
condenado e mais tarde perdoado. Isto prova que a leniéncia em relacdo aos
profissionais que prevaricam nao é sé do nosso tempo.

Na sua esséncia, os valores fundacionais do profissionalismo mantiveram-
-se até aos nossos dias®’°. Para o filosofo americano A. N. Whitehead, uma
profissdo era uma avocation, ou seja, uma ocupacdo, cujas actividades sao
objecto de uma analise tedrica e sdao modificadas por essa mesma analise.
Freidson*! definiu as profissdes segundo uma matriz socioldgica e usou a
medicina como paradigma de todas as profissfes. Para ele, uma profissdo é
um tipo especifico de ocupacdo, que desempenha trabalho com caracteristi-
cas especiais, competindo pela recompensa econémica, social e politica.

O avanco do conhecimento contribui para modificar a natureza de todas
as profissdes e, como nota Swick®?, isto é particularmente evidente em
relacdo a profissdo médica. De facto, as profissdes estdo hoje muito mais

37 D. M. Krankford e T. R. Konrad, «Responsive medical professionalism: integrating
education, practice, and community in a market-driven», in Academic Medicine, 73, pp. 138-
-145, 1998.

3 A, S. Relman, «Education to defend professional values in the new corporate age»,
in Academic Medicine, 73, pp. 1229-1233, 1998.

39 G. F. Sheldon, «Professionalism, managed care, and the human rights movement», in
Bull. American College Surgeons, 83, pp. 14-33, 1998.

40M. K. Wynia, Jr., S. R. Latham, A. C. Kao et al., «Medical professionalism in society»,
in N. Engl. J. Med., 341, pp. 1612-1616, 1999.

4L E. Freidson, Profession of Medicine: A Study of the Sociology of Applied Knowledge,
Chicago, University of Chicago Press, 1988.

42 H. M. Swick, «Toward a normative definition of medical professionalism», in
Academic Medicine, 75, pp. 612-616, 2000.



A profisséo de médico

orientadas para a aplicacdo do conhecimento especializado e menos preocu-
padas com o bem daqueles que é suposto servirem. A ascencao deste expert
professionalism foi acompanhada de um declinio paralelo do sentido tradi-
cional do social-trustee professionalism.

Se atentarmos nas varias caracteristicas do profissionalismo, torna-se
claro que se apoia numa estrutura de valores fundamentalmente morais. Em
primeiro lugar, qualquer profissdo implica um compromisso social; pela
criacdo de bens Uteis a sociedade cumpre, assim, o dever do altruismo. Em
segundo lugar, obriga a educacéo e treino especificos e ao constante assimi-
lar do progresso, incorporando na sua bagagem novos conhecimentos e
novas técnicas. O conhecimento €, pois, um principio ético fundacional de
qualquer profissdo. E também clausula indispensavel do contrato social, hoje
vigiado de uma forma muito mais atenta, e por isso ndo € mais possivel fugir
a sua verificacdo periodica. A avaliacdo continuada da competéncia é uma
exigéncia natural do nosso tempo, que muitas corporacdes profissionais tei-
mam em ignorar e sobre a qual direi adiante mais alguma coisa.

Um terceiro valor fundamental é a autonomia, ou seja, o direito da auto-
-regulacdo. Este é um conceito-chave: a sociedade troca a competéncia pro-
fissional pelo direito de se auto-regular. Este contrato é assegurado pela
certificagdo da qualidade dos membros e pela conformacédo destes a codigos
de conduta que, ao longo dos séculos, tém constituido uma amalgama
evolutiva de teoria ética, etiqueta, leis e formas particulares de socializacéo
de cada profissdo.

De facto, a auto-regulacdo e o controle profissional estdo fundamental-
mente ao servico de um bem social de interesse publico e encerram uma
relacdo moral importante. No caso da medicina, o cerne dessa relacdo era,
e é ainda hoje, o bem do doente*®, embora a nocdo do que é o «bem
biomédico» e 0 modo como este se harmoniza com o «bem pessoal», ou até
0 «bem social», sejam de facto uma das questdes mais discutidas da ética
contemporanea.

E indiscutivel que o profissionalismo €&, pois, uma forga estruturante na
sociedade, com um mandato moral correlativo, mas nem sempre cumprido.
Neste aspecto, as faltas da profissao médica sdo as mais conhecidas e
publicitadas, desde a abjecta pratica dos médicos nazis a subjugacdo ao
controle politico dos psiquiatras na antiga Unido Soviética. Mas, decorrendo
da natureza reflexiva do profissionalismo, surgiu ha cinquenta anos, na
sequéncia dos crimes nazis, o Codigo de Nuremberga, que veio, pela primei-
ra vez, regular a experimentacdo humana.

4 M. S. Marques, «Um acto médico correcto e aumentado», in Acta Médica Portuguesa,
11, pp. 543-554, 1997.
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Implicitos nos valores a que aludi estdo a definicdo e o ensino formal de
um cddigo deontoldgico. Este ndo € mais do que um conjunto de normativas
ou regras de comportamento que se alicercam em principios éticos, da moral
e do direito e procura ordenar uma boa pratica profissional. Inscreve-se na
cultura do tempo e ndo é, por isso, necessariamente imutavel. A deontologia
é, portanto, matéria viva, transformavel, embora deva assegurar a fidelidade
a missdo essencial de servico que qualquer profissdo implica.

Exemplo da ductilidade de certos conceitos é o segredo profissional.
O preceito 9.° do juramento hipocrético afirma, por exemplo: «Sobre aquilo
que vir ou ouvir, respeitante a vida dos doentes, no exercicio da minha
profissdo ou fora dela, e que ndo convenha que seja divulgado, guardarei
siléncio como um segredo religioso.» Este principio foi sancionado pela
Declaragdo de Genebra da Associacdo Médica Mundial em 1948 e nas su-
cessivas revisdes do Codigo Internacional de Etica Médica (Londres, 1949,
revisto em 1968 e 1983).

Hipdcrates ndo previu decerto que o valor do segredo deixaria de ser
absoluto e que iriam surgir derrogacdes obrigatérias, como a notificacdo de
certas doencas infecciosas, ou as que derivam da pratica contratual da me-
dicina, como na medicina dos seguros ou na medicina desportiva.

Um exemplo deste tipo de conflito estd bem documentado num caso
usado frequentemente nos Estados Unidos para o ensino da ética em direito,
o famoso caso de Spaulding vs. Zimmerman**. Z era condutor de uma
viatura e sofreu um acidente em que S, passageiro do carro, fracturou varias
costelas. A companhia de seguros de Z mandou S ao seu médico, que lhe
descobriu um aneurisma da aorta, ndo relacionado com o acidente, e que S
e 0 seu médico privado ignoravam. O médico da companhia de seguros ndo
revelou o achado e limitou-se a comunicéa-lo ao advogado da companhia, a
vitima é indemnizada e o processo encerrado. Pouco depois, 0 aneurisma é
diagnosticado, S é operado e pede que 0 processo seja reaberto, alegando que
os resultados da observagdo médica deveriam ter-lhe sido comunicados.

Este caso é particularmente interessante, embora ndo creia que, nestes
termos, pudesse ocorrer entre nés, mas ilustra como certas circunstancias
alteram a relacéo fiduciaria tradicional entre médico e doente. Por exemplo,
nos sistemas de managed care, como j& referi, o0 médico é incentivado a
poupar e recompensado monetariamente se reduzir o ndmero de exames
laboratoriais ou o recurso a especialistas.

Uma situacdo dilematica particularmente dificil diz respeito a revelacéo
aos familiares de certos diagnosticos, como no caso da SIDA, ou a ocultagdo
do diagndstico ao proprio doente. Alguns eticistas dizem tranquilamente ser
matéria a deixar a consciéncia de cada médico, embora este esteja muitas

4 A. 1. Applbaum, Ethics for Adversaries, Princeton, Princeton University Press, 1999.



A profisséo de médico

vezes demasiado préximo da face humana do problema para encontrar com
clareza a resposta que procura.

De facto, o respeito pela individualidade de cada um, pelo segredo da sua
intimidade e pelo recato dos dados, cada vez gravados com mais precisdo em
arquivos informatizados, em vez de registados na escrita cabalistica das
fichas de consultorio, e a destringa entre o publico e o privado sdo problemas
candentes da moral das profissdes que ganham por vezes dimensfes novas
e inesperadas, como é o caso do genoma humano*>*7,

Ao falar-se de ética profissional, onde se busca o fundamento de qualquer
coédigo deontolégico, importa, por razdes operacionais, distinguir trés con-
ceitos. O entendimento mais comum da ética é ser esta a disciplina filoséfica
que estuda os fundamentos da pratica moral. Um segundo conceito refere-
-Se a0s juizos morais que inspiram o modo particular de cada um exercer o
seu oficio. No caso do médico tem raizes ancestrais no modelo hipocréatico
da solidariedade e do altruismo. Finalmente, fala-se também de uma ética
que define cddigos de principios mais precisos, dirigidos a questdes especi-
ficas, por vezes determinando regras de caracter imperativo. Esta é a ética
que se ocupa de velhas questdes, como o aborto, de novos problemas, como
a clonagem ou o uso de embriGes humanos, ou de velhos problemas com
novas roupagens, como a eutanasia. Sdo, de um modo geral, temas desta
natureza os que mais polarizam os debates dos especialistas que sobre eles
se debrucam em debates doutrinarios, pluralistas, tolerantes ou sectarios.
A meu ver, infelizmente, tais debates carecem muitas vezes de um esclare-
cimento limpido da questdo cientifica que pretendem apreciar ou sdao abafa-
dos pelo grito de quem se julga moralmente superior e ignora que o verda-
deiro debate ético deve surgir sempre da suplica de uma consciéncia
inquieta. Por outro lado, na minha area, 0 matraquear constante dos temas
mais mediaticos faz esquecer certas questdes, mais comuns e talvez mais
relevantes, como 0 acesso aos cuidados de salude ou a equidade na sua
repartigdo.

N&o nego que somos nds, médicos, quem nestas matérias tem pergami-
nhos mais antigos, codificados nos mandamentos hipocraticos, ainda hoje
jurados. A escola hipocratica pretendia sobretudo assegurar a boa pratica da
techné, palavra complexa, que significava simultaneamente arte, ciéncia,

% D. S. Schneidman, «The medical records confidentiality issue: an overview», in Bull.
American College Surgeons, 83, pp. 18-23, 1998.

4 F. S. Collins, «Shattuck lecture — medical and societal consequences of the human
genome project», in N. Engl. J. Med., 341, pp. 28-37, 1999.

47 B. P. Fuller, M. J. E. Kahn e P. Barn, Privacy in genetics research», in Science, 285,
1359-1361, 1999.
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profissdo, industria, coisas que um homem faz em colaboracdo com outros
e com as suas proprias mdos. Para la da boa pratica, preocupava-a a ndo
maleficéncia, o primum non nocere.

A segunda componente ética vai encontrar o seu fundamento no cristianis-
mo e é ilustrada na parabola do Bom Samaritano, descrita em S. Lucas (X,
30), sobre 0 homem que fora assaltado e deixado como morto. Passaram
indiferentes um sacerdote e um levita, e apenas 0 samaritano cuidou dele,
0 levou para uma estalagem e pagou dois denarios ao estalajadeiro, dizendo:
«Trata bem dele e o que gastares a mais pagar-te-ei quando voltar.» E por
isto que eu costumo dizer que o défice na saude tem o seu fundamento no
Novo Testamento. Alias, ja Charles Dickens escreveu que um bom samaritano
€ um mau economista.

Finalmente, ha ainda quem mencione como relevante o conceito da
nobreza do servigco, bem expresso na actividade das ordens hospitalares
criadas para servir os cruzados do século xi.

As contribuicdes filosoficas mais substantivas para a reflexdo ética actual
nasceram sobretudo dos movimentos de defesa dos direitos do homem, ins-
pirados por correntes do pensamento tdo diversas como o existencialismo e
0 personalismo. Assim foram tomando corpo os principios fundamentais da
ética médica contemporanea: a autonomia, a beneficéncia, e o seu par, a ndo
maleficéncia, a justica e o conhecimento.

O principio da autonomia sobrepde-se hoje ao tradicional paternalismo
médico, cujas virtudes e virtualidades recomecam hoje a ser reconhecidas,
depois de terem sido consideradas quase um anatema moral. Na sua esséncia
esta o direito de o doente decidir; isto tem como expressdo pratica o con-
sentimento informado, matéria, alias, muito mais complexa do que alguns
tedricos da ética, que provavelmente raras vezes, ou mesmo nunca, o tiveram
de obter, parecem sugerir. A autonomia tem fundamentos filosoficos solidos,
como o racionalismo kantiano, que afirma que uma decisdo é autbnoma se
é racional, e o pensamento liberal do século xix de John Stuart Mill, que na
perspectiva utilitarista apoia a liberdade de decidir desde que a decisdo ndo
interfira com os direitos de outros, e ganhou particular desenvolvimento na
area do direito com John Rawls.

NOVAS AMEACAS

Se é verdade que o profissionalismo professa, e a expressdo é proposi-
tadamente pleonastica, valores éticos fundamentais e, para a sua defesa e
expressao, reclama uma autonomia quase absoluta, o facto é que esta posicao
é desde ha varias décadas cada vez mais contestada, e a meu ver correcta-
mente, sobretudo por socidlogos. Freidson, por exemplo, afirma: «When the



A profisséo de médico

leaders of the profession invoke ethics and the values of professionalism,
(the) critics declare it a self-serving ideology that masks the reality of naked
self-interest.» Isto € particularmente aparente na profisséo médica e o con-
flito, que analisei extensamente noutro escrito®®, nasce do choque da cultura
médica tradicional com a cultura empresarial e a cultura politica.

Quanto a primeira, basta chamar a atencdo para o facto de a relacdo
univoca médico-doente se ter alterado de forma substantiva com a expansdo
das especialidades e subespecialidades, a necessidade de trabalhar em equipa
com outros profissionais da salde e a dependéncia cada vez maior de patrdes
— Estado, companhias de seguros, outros financiadores —, 0 que mina a
natureza liberal da medicina.

A necessidade de partilhar o que era propriedade reconhecida e aceite de
uma so profissdo € uma realidade da sociologia das profissdes, particularmente
bem ilustrada no acto de diagnosticar e tratar. Por isso me oponho, como ja
mencionei, por razbes doutrinarias e pragmaticas, a qualquer tentativa de
definicdo redutora do «acto médico». Esta matéria é paradigma de potenciais
conflitos dentro de qualquer profissdo que se decompde em subprofissdes,
subespecialidades ou subcompeténcias, ou entre profissGes que partilham o
mesmo terreno de actividade: arquitectura e engenharia; medicina e biologia,
veterinaria ou farmacia; economia e direito, etc. Tais conflitos tém inegavel
génese corporativa e estendem-se até aos mecanismos de concessdo de titulos
académicos. Em relagdo especificamente ao «acto médico», é cada vez mais
dificil definir com precisdo as fronteiras de interven¢do no tratamento de um
doente. Mais proveitoso é defender o conceito de equipa e da partilha harmé-
nica, inteligente e construtiva de responsabilidades.

Outro exemplo da necessidade da reflex@o ética multidisciplinar diz res-
peito a introducdo de novas tecnologias, como na area da terapéutica gené-
tica, em que varias profissdes se empenham: médicos, bidlogos, farmacéu-
ticos, engenheiros (e a engenharia biomédica é um novo e florescente ramo),
juristas e economistas. E aqui que a cultura médica colide com a cultura
empresarial, pois a expansdo cientifica e tecnoldgica tornou a salde um
negécio cada vez mais atraente, convidando o medico e profissionais tradi-
cionalmente afastados deste saber utilizavel e rentavel a tirar vantagem do
potencial de investimento que representam*®. O grande campo da ética nesta
area é o da regulamentacdo dos conflitos de interesses.

O complexo médico-industrial € um outro fendmeno irreversivel do
nosso tempo, cuja repercussao na pratica e na moral das profissdes da salde
ndo deve ser escamoteada, mas, pelo contrario, olhada criticamente, extraindo

4 J. Lobo Antunes, «Trés culturas», in Analise Social, 33, pp. 563-582, 1998.
4 D, Blumenthal, E. G. Campbell, N. Causino et al., «Participation of life-science faculty
in research relationships with industry», in N. Engl. J. Med., 335, pp. 1734-1739, 1996.
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sem receio as normas reguladoras que permitam uma convivéncia saudavel
que a todos beneficie.

Por outro lado, uma ameaga e uma intrusdo decisivas nos interesses corpo-
rativos, objecto de um estudo interessantissimo de Krause, intitulado Death of
the Guilds®, sdo as intervencdes da politica, que sempre temeu o poder
corporativo, entendendo, por exemplo, que a salde e a justica sdo bens sociais
demasiado importantes para serem deixados a guarda exclusiva de classes pro-
fissionais. Além disso, ao reconhecerem que 0s meios econdmicos eram limi-
tados para fazerem frente a crescente despesa que os cuidados médicos compor-
tavam, os politicos introduziram mecanismos de racionalizagdo de custos, que
necessariamente entram em conflito com a pratica médica tradicional. A ética
da racionalizacéo € outro desafio pluriprofissional a que se ndo pode escapar e
que os medicos tém tido muito relutancia em aceitar. J& ndo é possivel ignorar
que 0s recursos sdo finitos e & necessario pensar simultaneamente nos nossos
doentes, nos doentes que ndo sdo nossos e nos futuros doentes.

Para além do controle da despesa, a intervencdo do Estado ganhou ainda
forca na conviccdo de que, efectivamente, as corporacdes ndo exerciam sobre 0s
seus membros a disciplina e a regulamentacdo que por ineréncia lhes cabiam e
0s governos tendem a apropriarem-se cada vez mais abertamente dessas funcdes.

Quem se preocupa com estas matérias percebe que a medicina mudara mais
nos préximos 20 anos que nos Ultimos 2000, conforme sublinhou Sir Leslie
Turnberg, presidente do Royal College of Physicians. Para 14 da biomedicina,
a que ja aludi, a outra forca revolucionaria que vai alterando radicalmente a
pratica médica é a nova ciéncia e as novas tecnologias da informacéo, que,
como alguém referiu, criou um «neocortex electronico» que, simultaneamente,
nos reduz a singularidade e alarga imensamente as nossas capacidades
operacionais. Ela levara inevitavelmente a globalizacdo da biomedicina.

E curioso recordar que, na realidade, a globalizagio nfo é um fenémeno
do nosso tempo. De facto, tudo comecou com Gutenberg, nascido em Mainz
em 1455. Gutenberg era um ourives que resolveu comprar uma maquina de
pisar uva, compor uma série de caracteres moveis e construir assim a pri-
meira impressora. As consequéncias foram fenomenais: imprimiu a primeira
Biblia, mas, provavelmente, a descoberta ndo teria tido grande repercussao
se a Igreja ndo tivesse percebido como a nova maquina era Util para publicar
bulas e indulgéncias. Os papas tornaram-se, assim, 0s homens mais ricos do
seu tempo. Mas a imprensa teve outras consequéncias: serviu também para
estimular o povo a aprender a ler (0 que era um privilégio até entdo dos
conventos e dos académicos), e em cerca de quarenta anos ja havia impres-
soras em 140 cidades da Europa; e assim se criaram jornais, e houve um
refor¢co importante na coesao social.

50 E. A. Krause, Death of the Guilds, Yale University Press, 1996.



A profisséo de médico

Quinhentos anos depois, vale a pena meditar sobre quais sdo as descober-
tas do nosso tempo que alteraram aquilo que somos ou o que fazemos. Um
inquérito do Los Angeles Times a um grupo de cientistas aponta como
grandes factores de progresso, primeiro, a electricidade, depois, 0 micropro-
cessador, o computador, 0 ADN, o telefone, o automdvel, a Internet, a tele-
visdo, a refrigeracdo e a aviacdo. Repare-se que, destas dez grandes descobertas
tecnoldgicas, pelo menos sete tm a ver com a globalizagdo. Esta tem ja
enorme repercussdo na pratica médica e de algum modo veio também mitigar
a assimetria do conhecimento entre o médico e o seu doente que moldava a
relacdo médico-doente.

O progresso cientifico e tecnoldégico fez com que seja hoje muito mais
dificil manter um nivel sustentado de competéncia profissional. Mas esta é
hoje muito mais vigiada ndo s6 pelos pares, mas pelos doentes (afinal, o
objecto do nosso cuidado), pelos media, pelos financiadores e pelos politi-
cos. Por outro lado, a certificacdo (e a recertificacdo) assume hoje uma
caracteristica supranacional pela disparidade de formagdo, mesmo em paises
da Comunidade Europeia, e é, quanto a mim, exigivel pela livre circulacéo
de médicos no espaco europeu e sé-lo-a, mais tarde ou mais cedo, pela
globalizacdo dos cuidados médicos e do seu financiamento. Os dirigentes
nacionais da profissdo parecem continuar a ndo o entender.

A matéria é complexa porque é dificil definir com clareza o que €
competéncia e como se avalia. Uma definicdo simples é que a competéncia
€ a ponte entre o conhecimento e a ac¢do. O American College of Surgeons
distingue quatro elementos de competéncia:

1. Aptiddes interpessoais (compaixdo e empatia, capacidade de comunica-
cao, sensibilidade a uma variedade de questdes culturais, colegialidade);

2. Comportamento moral e ético (auséncia de consumo de tdxicos, in-
tegridade, responsabilidade civil ou criminal);

3. Base de conhecimento (aferivel por um exame estruturado);

4. Desempenho clinico (outcomes, ajustados ao risco, aptiddo tedrica,
julgamento e consciéncia das limitagdes).

E por isso que me parece inevitavel que se estabeleca um sistema de
creditacdo estreitamente relacionado com a recertificacdo profissional. S&o
para mim dificeis de aceitar posicbes como a de um antigo bastonario que
declarava que «os créditos ndo serdo, ndo desejaremos que sejam e vamos
evitar que possa acontecer que se tornem veiculos de implantacdo de uma
medicina filoséfica» e, em absurda bravata, afirmava «o nosso proposito de
ndo ajoelharmos perante a Europa médica que cuida do telhado sem se
preocupar com os alicerces».
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De facto, a recertificacdo é uma obrigacdo que nasce do fundamento ético
do profissionalismo e do contrato social que encerra — troca de autonomia
concedida pela competéncia assegurada.

CONCLUSAO

Em concluséo, estamos hoje em face de um novo paradigma da pratica
profissional que lanca desafios inéditos ao profissionalismo liberal®" *2 tal
como o concebiamos:

— Ao juizo clinico individual, com uma imponderavel componente
empirica, opde-se hoje a chamada medicina baseada na evidéncia;
— A praética individual é condicionada por guidelines e protocolos nem

sempre ajustaveis ao fenémeno bioldgico da doenca;
— Os custos da salde sdo agora um factor decisivo nas politicas da salde;
— A qualidade ndo é mais definida apenas por valores técnicos e pro-

fissionais, mas depende de uma variedade de outros factores, tais

como a relagdo custo-eficacia e a avaliagdo subjectiva pelo doente;
— Ao incentivo de fazer mais contrapde-se o estimulo de fazer menos.

Como alguém ja disse, os doentes tém agora alta sicker and quicker;
— A autonomia profissional foi substituida progressivamente pela inter-

dependéncia cientifica, profissional e administrativa.
Steven Brint> chama a atengdo para o facto de que sem um forte sentido
das suas obrigacfes publicas e sociais, apoiados no conhecimento especifico
que cultivam, os profissionais tendem a perder a sua individualidade e o seu
discurso no debate publico deixa de ser ouvido. E evidente para mim que isto
¢ algo que parece escapar a classe médica e aos seus dirigentes e no debate
sobre os cuidados de salde a sua voz é frequentemente abafada por interesses
economicos, politicos ou empresariais. Por esta razdo, torna-se importante uma
definicdo normativa do profissionalismo médico.

Em minha opinido, neste novo cenario, um profissional s6 pode afirmar-se
na sociedade contemporanea se salvaguardar trés principios fundamentais:

1. Ter um suporte ético especifico, que no caso da medicina implica
altruismo, compaixao, integridade, verdade e competéncia técnica, como

5L R. L. Cruess, S. R. Cruess e S. E. Johnston, «Renewing professionalism: an opportunity
for medicine», in Academic Medicine, 74, pp. 878-884, 1999.

52 D. J. Rothman, «Medical professionalism — focusing on the real issues», in N. Eng.
J. Med., 342, p. 1285, 2000.

%3S, Brint, In an Age of Experts: The Changing Role of Professionals in Politics and
Public Life, Princeton, Princeton University Press, 1994.
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valores igualmente respeitaveis, e isto ndo deve colidir com os inte-
resses da gestdo;

2. Afirmar os seus valores, explicitando claramente as regras que 0S
regem;

3. Participar como parceiro social, independente e reconhecido como tal.

O contrato tacito que fizemos com a sociedade que nos deu a liberdade de
actuar como profissionais ¢ fundamentalmente moral e supfe, para la do
continuo aperfeicoamento cientifico e técnico, uma reflexdo ética correlativa.
Mas ndo haja dlvida de que s6 iremos sobreviver, mantendo acesa uma chama
que arde ha muitos séculos, se soubermos exercer essa liberdade, ndo para
garantir um privilégio, mas para cumprir um servico.
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