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Trés culturas**

H4 jd algum tempo, talvez para surpresa dos organizadores, resolvi
tratar em reunio magna da minha faculdade o tema do erro em medicinal.
O motivo da escolha foi ter eu reconhecido que, em relagdo a tal matéria,
chefes e pedes demonstravam surpreendente ignorincia e inquietante des-
preocupagdo. A actividade clinica, que eu vivera em fascinante experiéncia
de contrastes, primeiro nos Estados Unidos e depois em Portugal, demons-
trou-me em relagdo a esse, como a outros fendmenos, um desfasamento
temporal, que, no entanto, as novas formas de disseminar a novidade cien-
tifica ou apregoar a inovacfo tecnolégica e o vigor dos novos complexos
médico-industriais tém progressivamente encurtado.

Esta € uma reflexdo, provavelmente, igualmente incémoda para alguns, a
comegar por mim préprio, sobre o que entendo ser a crise da medicina do
nosso tempo, cuja expressdo nacional é negada por muitos, particularmente
pelos mais responsdveis, ¢ indigna outros tantos, talvez, creio, porque thes
tenha escapado o seu sentido mais profundo. A verdade € que todo o edificio
profissional treme por se encontrarem em risco o prestigio e a imagem do
médico na sociedade e se questionarem valores axiomdticos da profissdo.

A tese que tentarei comprovar, sem pretender ser original, é que grande
parte dos conflitos presentes nasce do choque entre trés culturas: a cultura
médica, a cultura empresarial, ou capitalista, ¢ a cultura politica. A primeira,
a de mais antigos e nobres pergaminhos, terd necessariamente de se harmo-
nizar com as outras duas, sem perder a autonomia e os valores préprios,
afinal as rafzes que lhe garantiram a sobrevivéncia ao longo dos milénios.

* Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.

* Texto baseado na conferéncia proferida em 17 Junho de 1998 no ambito das «Confe-
réncias do Marqués», promovidas pelo Instituto Nacional de Administrago.

1'J. Lobo Antunes, «Sobre o erro», in Um Modo de Ser, Gradiva, Lisboa, 1996, pp. 77-89.
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Chamei a esta reflexdo «Trés culturas», acrescentando, assim, mais uma ao
ndmero magico de C. P. Snow, a que adiante me referirei.

Este nfo serd, nem poderia ser, um discurso politicamente correcto. As
vozes oficiais da profissdo preferem proclamar que aquilo a que se assiste em
Portugal € apenas a persegui¢fio mais desenfreada de que um grupo profissio-
nal foi alguma vez vitima. Os perseguidores incluem obscuras forgas econé-
micas, politicos sem coragdo — embora tivessem prometido o oposto —,
media sem escripulos e até alguns traidores, como por vezes sdo chamados
os que véem mais longe, ou mais cedo.

Sendo dificil, ou arriscado, chamar o inimigo pelo nome, a reacc¢o serd
sempre de esquiva ou fuga, restando apregoar bem alto as virtudes unicas da
classe, provavelmente ndo mais impoluta do que qualquer outra. Por mim,
nego-me a afirmar a nossa superioridade moral em relagdo a outros profis-
sionais, como também a médicos de outras nacionalidades, embora reconhe-
ca que hd efectivamente diferentes matrizes culturais que tm sido objecto de
interessantissimas analises comparativas, objecto de estudo de disciplinas
como a etnomedicina ou a antropologia clinica®. E sabido, por exemplo, que
os médicos franceses se inclinam mais a atribuir certos desconfortos abdo-
minais ao figado — la crise de foie — do que os clinicos germanicos’. No
sei qual € o mal tipicamente lusitano, a ndo ser, talvez, a antiga «espinhela
caida», que nfio tem, que eu saiba, substrato orginico. Também nfo precisei
de muito tempo para discernir um toque puritano, algo naif € por vezes com
uma pontinha de hipocrisia, na prética clinica norte-americana.

Mas a crise que toca a profissdo € indiscutivelmente universal, gerada
pelo progresso cientifico impardvel, por interrogagdes éticas inesperadas,
pelo rigor da andlise econémica e pelo desafio ao poder social das profissdes.
E isto que ter4 de ser criticamente analisado para que nio sejam os médicos
a apagar para sempre a chama da profissdo. Pela minha parte, insisto, nego-
-me a considerar-me membro de uma classe acossada por uma matilha invi-
sivel.

«DUAS CULTURAS» E UMA TERCEIRA

Ha4 ja alguns anos Alfred Kroeber e Clyde Kluckhohn* reviram 164 de-
finicdes de cultura e propuseram mais uma: «Cultura € um produto; € his-

2 C. Helman, «The role of culture in medical education», in Education in Medicine, 8, 228-
-231, 1997.

% E. A. Krause, Death of the Guilds: Professions, States, and the Advance of Capitalism,
1930 to the Present, Yale University Press, New Haven 1996, p. 253.

4 A. Kroeber ¢ C. Kluckhohn, cits. por E. O. Wilson, «Consilience among the great
branches of learning», in Daedalus, 127, 131-149, 1998.
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térica; inclui ideias, padrdes e valores; € relativa; € aprendida; € baseada em
simbolos; € uma abstrac¢io colhida dos comportamentos e dos produtos dos
comportamentos.» Compreende, portanto, a vida da sociedade, a religido, os
mitos, a arte, a tecnologia ¢ toda a forma de conhecimento sistemdtico e
transmitido de geracdo em geracfo. Entendida desta forma, € certamente
legitimo falar-se de uma cultura médica.

Em 1959 Sir Charles Snow intitulou as suas Rede Lectures, d& Two
Cultures®, pondo em contraste, por um lado, os humanistas, particularmente
os literatos, e por outro, os cientistas, afirmando existir entre eles um profun-
do vale de incompreensdo e até hostilidade, em parte, como notou recente-
mente Edward Wilson®, por se acreditar na natureza independente destas
duas formas de cultura. Wilson acrescenta, contudo, na sua perspectiva de
consilience, ou seja, de harmonizagido entre os vérios ramos do saber, que
esta diferenca ndo € uma verdadeira descontinuidade epistemolégica: a fron-
teira entre as duas culturas é, na realidade, «a vast, unexplored terrain of
phenomena awaiting entry from both sides».

A tese de Snow continua a suscitar controvérsia e alguma irritagio’, mas
agrada-me por entender que a medicina, filha de mée jovem, a biologia, e
pai idoso, a filosofia (e esta genealogia dava outra longa dissertagéo), €, por
exceléncia, a cultura que harmoniza as outras duas, tdo antipaticamente dis-
sonantes.

Recentemente, Kevin Kelly® chamou a atengdo para a emergéncia de
uma terceira cultura, uma cultura pop, também ela cabendo no regaco da
profissdo médica, uma espécie de cultura da tecnologia pela tecnologia. Em
termos simples, dir-se-4 que o seu objectivo € criar a novidade como meio
de chegar a experimentac@o e a verdade. Por exemplo, para esta cultura, o
modo de resolver a questdio de como trabalha o cérebro € construir um
cérebro que trabalhe. Assim, ela vai criando instrumentos mais rapidamente
do que novas teorias, porque os instrumentos conduzir-nos-iam ao conheci-
mento mais depressa do que as teorias. Enquanto a ciéncia ¢ a arte geram
verdade e beleza, a tecnologia gera oportunidades. Também a medicina do
nosso tempo a adoptou, por imposi¢io de uma classe média global, com
acesso expedito 2 informag@o universal e alta tecnologia barata. As conse-
quéncias deste fendmeno na prética médica sdo colossais e ndo podem ser
ignoradas.

3 C. P. Snow, The Two Cultures and The Scientific Revolution, Cambridge, Cambridge
University Press, 1959.

¢ E. 0. Wilson, «Consilience among the great branches of learning», in Daedalus, 127,
131-149, 1998.

T Nature, 389, 221, 1997
¥ K. Kelly, «The third cultures, in Science, 279, 13 de Fevereiro de 1998.
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A titulo de exemplo, cito tr€s dreas em que esta nova cultura tecnoldgica
veio alterar a esséncia do acto médico, corrigindo de algum modo a assimetria
de conhecimento e poder, que conferia a0 médico aura demitirgica, alids de
sauddvel efeito terapéutico.

Em primeiro lugar, menciono as tecnologias de informagio, que permi-
tem o saber imediato ¢ universalmente acessivel, a noticia de novas moda-
lidades de tratamento, tantas vezes ainda em fase de mero ensaio clinico, e
a identificag@io de centros de exceléncia. Estes autopromovem-se atrds dos
seus sites na Internet, cuja qualidade de resultados ¢ amplificagdo de expe-
riéncias dependem de uma forma hdbil de «desnatagio», ja que eles préprios
seleccionam os casos que lhes interessa tratar, aumentando assim o seu ca-
pital de sucesso.

Em segundo lugar, refiro a tecnologia da imagem, que tornou muitas
doengas imediatamente apreensiveis, pelo reconhecimento visual do inimigo,
cara a cara, estabelecendo coordenadas epistemoldgicas lineares, mas tam-
bém demasiado simplistas e redutoras do fenémeno complexo que € a doen-
¢a no doente. A imagem contribuiu, para usar a expressio de Alan Gregg’,
para transformar o doente de pessoa em caso.

Em terceiro lugar, aponto a introdugdo de tecnologias, a que chamaria
bélicas, destinadas 2 eliminacfo imediata, a redugdo ao nada, do agressor.
Recorde-se a difusiio televisiva da guerra do Golfo, com a énfase no uso de
armas que permitiam atingir milimetricamente o inimigo, ¢ $6 o inimigo, em
ingénua e vi tentativa de demonstrar que uma guerra «justa» podia ser
também uma guerra «limpa». E, pois, bem compreensivel o sucesso das
técnicas chamadas minimamente invasivas, que eliminam a doenga quase
sem deixarem marca visivel. Daf o extraordindrio apelo popular das terapias
por laser.

A CULTURA MEDICA

Analisemos agora as trés culturas que pretendo pdr em confronto, que, no
fundo, pouco tém a ver com o duelo original de Snow, mas satisfazem a
definicdo de cultura que mencionei.

A primeira, a cultura médica, merece uma reflexdo mais alargada. Assenta
em dois pilares principais, o mais antigo e mais s6lido dos quais procede da
heranga ancestral de Hip6crates, legitimada nos principios de solidariedade e
altrufsmo codificados nos nove mandamentos que constituem o juramento
tradicional, ainda hoje proferido, embora talvez com mitigada convicgio.

° A. Gregg, «Transition in medical education», in Journal Association American Medical
Colleges, 22, 226-232, 1947.
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A vivéncia em plenitude dos principios hipocraticos € hoje um formida-
vel desafio'®, como o é também a compatibilizagdo de uma medicina cien-
tifica, exacta e densa, de facticidade absoluta, com a arte prudencial, no
sentido aristotélico de prudéncia, ou seja, de «uma disposi¢do acompanhada
de verdadeira regra, capaz de agir na esfera daquilo que é bom ou mau no
ser humano»'!.

Naio discuto que muitos, talvez a maioria, dos que abragam a profissdo se
sentiram chamados, ou seja, responderam a uma vocagdo. Das entrevistas
que hd anos praticimos aos jovens que pretendiam entrar para a nossa facul-
dade, fiquei convencido de que era genuina a convicgdo de que a profissio
era uma espécie de sacerddcio, que reclamava uma mescla unica de tragos
de caricter ¢ qualidades de alma.

Virios analistas, particularmente na 4rea da sociologia, questionam, no
entanto, sem rebugo, o que consideram ser o mito do altruismo médico,
apontando o profundo conflito moral entre este ¢ o interesse proprio, subli-
nhando as consequéncias sociais e econémicas do paradoxo que encerra'?,

O altruismo absoluto, no sentido do sacrificio da prépria vida a causa do
doente, é hoje admirdvel e heréica excepgdo, presente talvez apenas naqueles
que praticam a medicina em cendrios Unicos de guerra e sofrimento, como
os «M¢édicos sem Fronteiras». A percepgdo do risco e a reticéncia de intervir,
quando este € excessivo ou imprevisivel, estdo bem ilustradas pelo que ocor-
reu no inicio da epidemia da SIDA, ndo muito diferente, alids, do que suce-
deu no passado durante as epidemias de peste!’.

Repare-se também como hoje é excepcional a actividade voluntaria do
médico, a didiva livre do seu tempo ou da sua pericia. De facto, a instau-
ragcdo do Estado-Providéncia contribuiu para a atitude mais ou menos gene-
ralizada de que o combate a doenga ¢ a manutengdo da saiide sdo missdes
do Estado, a quem cabe remunerar todo o agente que as presta. A actividade
caritativa que era componente nuclear da medicina tradicional praticamente
desapareceu.

Os que negam com convicg@o a realidade do altrufsmo médico apontam
dois outros argumentos. Por um lado, referem o facto inegdvel de que a
maioria dos médicos se escusam a praticar em dreas desfavorecidas econd-
mica, social e culturalmente, ou s6 o fazem em resposta a incentivos econd-

10 M. Silvério Marques, «Aspectos do acto médico: natureza e legitimag@o», in Andlise,
19, 5-51, 1996.

1 Aristételes, Etica a Nicémaco.

12 A. E. Buchanan, «Is there a medical profession in the house?», in R. G. Spece Ir., D.
S. Shim e A. E. Buchanan, Conflicts of Interest in Clinical Practice and Research, Oxford,
Oxford University Press, pp.105-136.

3], Lobo Antunes, «Numa cidade feliz», in Communio, 15, 15-24, 1998.
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micos, chamados curiosamente entre nds de «fixagio  periferia». Por outro
lado, invocam o fenémeno de ser a escolha das especialidades determinada
pelos saldrios auferiveis, o que explicaria em parte a menor atracgdo por
carreiras de clinica geral ou medicina familiar.

Eu acrescentaria, como expressdo de desilusdo pessoal, a recusa de al-
guns em participarem no ensino se nio forem remunerados para o efeito,
fenémeno que nunca observei nos meus anos em Nova Torque'®.

E evidente que o altrufsmo médico deve ser hoje encarado de forma
diversa, e € initil proclamé-lo como valor absoluto da cultura médica do
nosso tempo. E, no entanto, fundamental que seja preservado como doagio
da inteligéncia, vontade, dedicag@o € de um certo espirito de rendncia tem-
poral, pois € uma componente bésica da nossa armadura moral, que deve ser
transmitida as sucessivas geragdes.

O segundo pilar da cultura médica é comum a outras «learned professions»,
ou seja as profissdes que se baseiam no conhecimento, como a advocacia, a
engenharia, o ensino e até o «munus» eclesial, e tem rafzes, um pouco mais
modernas, nas cooperagdes medievais'’. Refiro-me A cultura profissional,
sobre a qual hd extensa literatura, sobretudo de natureza sociolégica, ¢ que
exige andlise mais minuciosa'®.

As corporagdes medievais constitufram inicialmente organizag¢des de pro-
fissionais destinadas a supervisionar ¢ a regulamentar as actividades dos
praticantes de um determinado mister, em regra confinados a uma zona
especifica da cidade. Combinavam aspiragdes juridicas, politicas, religiosas
e sociais, mas o motivo principal era econémico, pelo estabelecimento de um
monopélio corporativo.

Juvenal Esteves dizia que em Portugal sé havia duas verdadeiras corpo-
ragdes: a Faculdade de Direito de Coimbra ¢ os Hospitais Civis de Lisboa.
O que caracterizava estes Ultimos era a sua coesdo interna, a aplicagdo de
regras de avaliagdo que, embora com o seu qué de arbitrdrio ou até, por
vezes, de injusto, garantiam quase sempre eficazmente a selec¢fio dos mais
aptos, apondo um selo incontestado de qualidade, almejado por todos,
académicos ou nao.

Em muitos aspectos, as ordens profissionais, dos quais a Ordem dos
Meédicos é paradigma, s@o herdeiras naturais das corpora¢Ges medievais, a
quem o Estado outorga poderes de regulamentagdo profissional. Ainda hoje

14 galiento, no entanto, que um inquérito recente na Faculdade de Medicina de Lisboa
revelou que cerca de 40% do corpo docente — docentes livres e voluntdrios — o faziam a
titulo gracioso.

BE A Krause, ob. cit., p. 1.

6 R. L. Cruess ¢ S. R. Cruess, «Teaching medicine as a profession in the service of
healing», in Academic Medicine, 72, 941-952, 1997.
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uma das caracteristicas do profissionalismo € a tendéncia monopolista, ou
seja, a defesa intransigente da exclusividade na pratica da profissio. E evi-
dente, no entanto, que o médico sempre teve na arte de curar indesejdveis
parceiros, de curandeiros a bruxas, no passado, a homeopatas, ferradores,
padres ungidos de poderes miraculosos, etc., nos dias de hoje. Nunca, como
agora, a competi¢iio foi tdo desenfreada ¢ aberta, numa confusa policlinica
s6 explicdvel pela incapacidade dos médicos resolverem situagdes, que o
progresso cientifico parecia prometer a cura. Ndo quero alongar-me sobre
este ponto, mas, sendo compreensivel o desejo de definir claramente o «acto
médico», é igualmente indispensdvel a andlise esclarecida das relagdes da
profissdo com outras modalidades alternativas de tratar, para ndo dizer de
curar, diplomacia em que os médicos tém revelado particular inépcia'’.

Mas, mesmo dentro dos profissionais de satide regulamentados, € latente
o conflito entre médicos ¢ enfermeiras(os), expresso, por exemplo, na dispu-
ta do terreno profissional, de certos graus académicos, remuneragdes ¢ pai-
ticipagdio em oOrgdos de gestdo administrativa.

Uma segunda caracteristica do profissionalismo ¢ basear-se num corpo de
conhecimentos ¢ aptiddes que sdo definidos e avaliados pelos seus cultores.
Cabe por isso naturalmente &8 Ordem dos Médicos conceder a licenga para
a pratica profissional. Mas aqui, a meu ver, a Ordem cometeu nos Gltimos
anos dois erros graves. O primeiro foi, a troco de ndo desprezivel propina,
a admissdo de dezenas de médicos como especialistas «por consenso»,
muitos dos quais se tinham esquivado durante anos a submeter-se ao escru-
tinio dos seus pares.

O segundo pecado, igualmente para mim sem remissdo, foi ter abdicado
do seu exame e aliar-se ao Estado — possuidor de uma outra cultura — num
exame de avaliacdo de final do treino, que se tornou um simulacro de jul-
gamento rigoroso ¢ isento. Em ambos 0s casos, a cultura do profissionalismo
foi minada por dentro, transformando um processo de avaliagdo técnica num
procedimento meramente administrativo.

Questio igualmente delicada é a de como assegurar que o conhecimento
e a competéncia sejam preservados ao longo da vida profissional, sobretudo
tendo em conta a expansdo velocissima da ciéncia e da tecnologia. Se é
indiscutivel que essa € fungdo inaliendvel da corporagdo, j4 é menos claro
como deve ser levada a cabo. A solugdo mais geralmente adoptada é a da
criagdo de programas de educagdo continuada, devidamente avalizados, con-
cedendo um nimero de créditos que se acumulam até um valor predetermi-

17 Tal como era de prever, uma defini¢dio restritiva e monopolista, como a que foi recen-
temente proposta e anunciada com grande fanfarra pelo governo e pela Ordem dos Médicos,

suscitou imediatamente uma onda de protesto, particularmente de farmacéuticos e enfermei-
TOS.
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nado. Sdo bem conhecidas as limitagdes do método, € como a simples ins-
cri¢do num simpésio ou num congresso que automaticamente conferem certo
nimero de pontos — habitualmente designados por créditos — ndo garante
a presenga efectiva naqueles, ¢ como ¢ grande a resisténcia a intervengdo de
mecanismos de avaliagdo para apurar o eventual aproveitamento da sua fre-
quéncia. Alguns, mais cinicos, argumentam que a competéncia pode ser
assegurada pela vigilancia dos especialistas em malpraxis, pela permanente
ameaga de litigio.

De um modo geral, as organiza¢cdes médicas tradicionais, sobretudo as de
inspiragdo sindical, t€m-se oposto violentamente a qualquer forma de contro-
lo, particularmente a chamada recertificagdo, que obrigaria a renovacio
periédica das credenciais profissionais ¢ poderia eventualmente levar a sua
rescisdo. Repare-se que, mesmo contra a resisténcia da classe, a introdugfo
deste ou de outros mecanismos de avaliagdo de qualidade parece inevitdvel
num cendrio de medicina organizada e contratualizada, em que «melhor»
medicina serd, provavelmente também, mais barata, por serem menores 0s
tempos de internamento, as complicacdes, etc. Esta €, como veremos, uma
drea de potencial ou actual conflito entre as tr€s culturas que me ocupam.

Como profissdo baseada no conhecimento, cabe-lhe também definir com
plena autonomia o uso que dele faz, o que na prética clinica se traduz na
escolha das técnicas de diagndstico ou dos meios terapéuticos, tendo sempre
e apenas em considera¢do, como valor supremo, o bem do doente. Também
aqui o conflito com a cultura empresarial e politica se tornou flagrante.

Uma outra caracterfstica da cultura do profissionalismo € o direito de se
autodisciplinar, que lhe € conferido pelo Estado, regulando assim a prética
profissional e castigando sem mercé€ os prevaricadores.

Esta € uma das dreas em que a classe médica se tem revelado mais
vulnerdvel. O acto de investigar e punir € essencialmente contrario a natu-
reza do médico, mais inclinado a compreensdo benevolente ¢ amdével das
faltas do que & sua punig¢do rigorosa.

As dificuldades com que deparamos no exercicio da ac¢do disciplinado-
ra sdo de vdria ordem, desde a inadequacdo dos preceitos do Cédigo
Deontolégico € do Regulamento Disciplinar as realidades sdcio-econdmicas
da profissdo, a incapacidade de investigar muitas das queixas, as repetidas
amnistias e até & impossibilidade de pdr em prdtica as sancdes ordenadas.
Além disso, nfo raramente se entende necessdrio esperar pelo desfecho de
processos que decorrem, com a conhecida morosidade, em juizos civeis ou
criminais, o que nos torna igualmente vulnerdveis a acusagfio de prolongar
interminavelmente a investigacdo dos possiveis delitos.

Por outro lado, ndo ¢é facil obter uma opinido técnica isenta de preconcei-
to ou reserva, porque muitas vezes o perito sente que algo semelhante ja lhe
teria acontecido, ou poderd vir a suceder, ou simplesmente porque € incerto
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que a via adoptada tenha sido menos correcta. O problema da incerteza
médica € matéria que excede o propdsito deste escrito, mas importa assinalar
que o apuramento da ciéncia médica, longe de a ter extinguido, deu-lhe nova
extensdo.

Tais justificagdes ndo significam que ndo seja eminentemente correcta a
acusacgdo de que a profissdo, como no fundo qualquer profissdo, seja sempre
timida na actividade de se autodisciplinar, obrigando o Estado a intervir e
criando assim mais um, a meu ver s6 parcialmente sandvel, conflito cultural.

Cabe também a profissdo a defini¢fio dos principios éticos que inspiram
a sua prdtica. Adiante voltarei a mais este ponto de fric¢do, j4 que o Estado
parece ter entendido, com o aplauso mais ou menos declarado de alguns
médicos, que esta matéria j4 ndo cabia, ou nfo cabia exclusivamente, aos
profissionais.

E também regra elementar de qualquer mister o direito a exigir remune-
ragdo justa pelo seu trabalho, direito alids reconhecido ji nas Summae me-
dievais'®. A Summa Theologica de Antonino, publicada em 1477, invocando
habilmente o Evangelho de S. Lucas, dizia que o médico tinha o direito de
exigir remuneragio comensurdvel com a tarefa, ndo sendo obrigado a labutar
de suo, ou seja, gratuitamente.

Finalmente, importa apontar como marca corporativa a defini¢do do es-
tatuto de privilégio, que conduz ao dominio profissional de que fala
Freidson'®. Este estatuto, com prerrogativas préprias e indiscutivel selo de
prestigio, inspira uma confianga natural: do médico, do sacerdote, do advo-
gado, esperam-se atitudes e comportamentos particulares. E este um status
trust a que muitos se opdem, argumentando que o dominio das profissdes
pde em risco o equilibrio social.

A ponte que une os dois pilares que acabo de descrever pode conceber-
-se como constituida pelos principios éticos basicos da profissdo, ou seja, a
beneficéncia, a autonomia, a igualdade e o conhecimento. De todos, o que
sobreleva hoje em dia € o da autonomia, que confere ao doente o livre direito
de escolher, uma vez devidamente instruido sobre as opg¢des alternativas.
O paternalismo beneficente é hoje olhado com suspeita. No entanto, a me-
dida que fui ganhando experiéncia, mais este valor me parece importante,
sobretudo se devidamente temperado pelo cepticismo critico que traz a idade
e pela compreensdo de que a doenga cria um estado particular de humani-
dade ferida e vulnerdvel, que nos leva a refugiarmo-nos como criangas no

'8 D. W. Amudsen, Medicine, Society, and Faith in the Ancient and Medieval Worlds, The
Johns Hopkins University Press, Baltimore, 1996, p. 262.

19 E. Freidson, Profession of Medicine: a Study of the Sociology of Applied Knowledge,
Dodd and Mead, Nova lorque, 1970.
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abrago de quem de nds cuida. Assim, devo sublinhar que o paternalismo
existe em medicina, nio como mal perpetrado pela profissdo, mas como uma
necessidade criada pela doenga. Acompanhando este paternalismo maduro,
encontra-se, pois, o cepticismo outonal, bem expresso por Sir Douglas
Black, um dos espiritos mais licidos da medicina inglesa, que dizia: «Para
todas as doencgas até hd relativamente pouco tempo, € para muitas doengas
ainda hoje, os melhores médicos eram, provavelmente, aqueles que faziam
0 menos possivel para alterarem a sua evolugdo e 0 mdximo para apoiarem
o doente?.»

J4 referi que a estrutura da classe ¢ a cultura profissional que lhe fornece
o esqueleto tém sofrido diversos abalos, por mdltiplas causas de natureza
politica, econémica e social, mas ndo sé. O paradigma de uma profissdo
caracterizada por uma relagdo univoca médico-doente tem vindo a alterar-se
de forma substantiva. A expansdo das especialidades e até subespecialidades,
com interesses técnicos e financeiros préprios, contribuiu também para a
chamada proletarizagio das classes*'. E evidente para todos que muitas ve-
zes o que preocupa patologistas clinicos ou imagiologistas tem muito pouco
em comum com as aspiragdes de um generalista. O mito da profissdo como
uma famfilia de indivisivel harmonia foi substituido pelo conflito mais ou
menos aberto de herdeiros desavindos.

A dependéncia cada vez maior de um patrio, submetendo o médico a
condigbes préprias de emprego e criando-lhe obrigagdes fiducidrias duplas
em relagdo ao empregador ¢ ao doente, como sucede, por exemplo, na
medicina dos seguros ou na medicina desportiva, criou novos conflitos e
novas perplexidades. Os problemas da classe médica nfio podem tratar-se,
pois, com uma gramdtica sindical uniforme e é cada vez mais dificil preser-
var a cultura médica tradicional numa ecologia que lhe é naturalmente
adversa. Mas n#o teria sido possivel prever tal evolugdo e n#o terdo sido os
préprios médicos o seu instrumento?

Vale a pena recuar um pouco nos anos ¢ recordar o famoso «relatdrio
sobre as carreiras médicas»?? datado de 1961, saudado na altura, ¢ muito
justamente, pelo governante responsavel pela pasta da Sadde como um «do-
cumento fmpar na histéria da nossa administragdo». Salienta o relatério que
o curso de Medicina, «comparado com 0s outros cursos superiores, ¢ 0 mais
longo, mais caro e talvez o mais trabalhoso», além de pouco atraente pelo
declinio de prestigio e cabedal e pela falta de seguranga profissional e econé-

2 D, Black, «Black looks... at Greek medicine», in Journal of the Royal College of
Physicians of London, 23, 213-214, 1989.

2l R. M. Farinha, «Modelos ¢ transformagdes do papel do médico», in Acta Médica
Portuguesa, 11, 65-75, 1998.

22 Relatério sobre as Carreiras Médicas, Ordem dos Médicos, Lisboa, 1961.



Trés culturas

mica. Sublinha ainda a falta de incentivo, proveniente da auséncia quase
completa de graduacfo profissional, mantida por uma carreira continua e
grandes insuficiéncias no aperfeicoamento cientifico e técnico, provenientes
da escassa preparagdo poOs-universitdria.

No fundo, o que o relatério reclamava era uma estruturagdo de carreiras
que garantisse o pleno emprego, apoiando, assim, a tese do IV Congresso
das Misericérdias, que considerava «indispensdvel que sejam estabelecidas
carreiras profissionais para médicos devidamente hierarquizadas, com garan-
tias seguras de acesso, de estabilidade econémica e de previdéncia, que os
coloquem ao abrigo das incertezas da clinica livre, cada vez mais minguada,
devida ao progresso da medicina organizada».

Mais de trinta e cinco anos depois, o Sindicato dos Médicos do Norte, em
carta ao jornal Piblico datada de 8 de Janeiro de 1998%, afirmava que as
carreiras médicas «sdo forma de organizac@o profissional ¢ de hierarquia
assistencial correcta, invejada por profissionais de outros pafses europeus,
por constituirem uma garantia de qualidade e estabilidade profissional». Mas
advertem: «Alguma desvirtuagdo pritica a que se vem assistindo resulta da
aplicacdo menos dedicada de alguns profissionais com outros interesses, das
mds remunera¢des que lhes sdo atribuidas e pela desresponsabilizacdo dos
cargos de chefia.»

A burocratizagdo das carreiras médicas tem, no entanto, sofrido safandes
de véria ordem, desde a introdug@o de novos modelos contratuais ao apare-
cimento no mercado de trabalho de licenciados estrangeiros e, finalmente,
pelo descalabro dos processos de avaliagdo dos graus profissionais, com
concursos desprestigiantes e divisivas e infindaveis impugnagoes.

CULTURA EMPRESARIAL

O que pretendo significar com cultura empresarial, ou capitalista, e de
que modo ela se articula com a cultura profissional que acabo de rever de
forma sumdria? Entendo-a, no contexto que me importa, como um sistema
politico-econémico organizado em corporagdes cujo objectivo essencial € a
produgdo e o lucro. A existéncia de uma cultura empresarial médica e os
riscos que daf adviriam para o acto médico, entendido na sua «pureza»
tradicional, foram primeiramente reconhecidos por Arnold Relman hd quase
duas décadas?.

2 FNAM — Sindicato de Medicina do Norte, carta ao jornal Piblico de 8 de Janeiro de
1998,

% A. S. Relman, «The new medical-industrial complex», in New England Journal
Medicine, 303, 963-970, 1980.
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Durante largos anos a medicina ndo constitufa negdcio rentdvel. A clinica
livre favorecia uns tantos «bardes», alguns dos quais se dizia, sotto voce,
praticarem censurdvel dicotomia. Um ou outro, com espirito empresarial
mais desembaragado, investia em empresas farmacéuticas ou casas de satide
privadas, e eram escassas as casas fornecedoras de equipamentos médicos ou
os laboratérios de diagndstico laboratorial ou imagiolégico.

Abraham Flexner, no seu relatério seminal sobre educagdo médica pu-
blicado em 1910, escrevia: «Like the army, the police, or the social worker,
the medical profession is supported by a benign, not a selfish, by a
protective, not an exploiting purpose“.»

A expansdo cientifica e tecnolégica tornou a medicina uma 4rea de ne-
gbcio cada vez mais atractiva, convidando o médico a tirar vantagem do
potencial de investimento que representa, gerando uma fonte secundéria de
rendimentos ndo desprezivel, ao mesmo tempo criando inexordveis conflitos
de interesses, de maior ou menor gravidade.

A mero titulo de exemplo citemos a drea da imagiologia, uma das de
maior crescimento. Nem sempre os hospitais do Estado se dispuseram a
investir com presteza nestas novas tecnologias, deixando assim campo aberto
a iniciativa privada. Ndo surpreende, pois, que o maior ndmero de laboraté-
rios de imagem esteja na mio de médicos especialistas, ¢ ndo s6°¢ 27 Nio
disponho de dados relativos ao nosso pafs, mas posso citar que no estado da
Florida, nos EUA, 40% dos médicos investiram em técnicas auxiliares de
diagnéstico ¢ 90% dos laboratérios de imagem eram pertenca de médicos.
Mais perturbante é que um estudo recente provou que os possuidores destas
técnicas prescreviam 54% mais ressondncias magnéticas, 28% mais
tomografias computorizadas e 25% mais técnicas de ultra-sonografia e elec-
trocardiografia.

Nio quero alongar-me em revisdo da extensa literatura, praticamente
ignorada entre nés, sobre o problema do conflito de interesses e a obrigagio
ou vantagem de revelar ou ndo ao doente que o médico tem beneficio finan-
ceiro nos exames que ordena. Quero salientar, no entanto, que este extraor-
dindrio boom econbémico aproveita apenas a uma certa classe de especialis-
tas, contribuindo para conflitos intraprofissionais, além de favorecer fluxos

%5 A. Flexner, Medical Education in the United States and Canada, Nova lorque, Carnegie
Foundation for the Advancement of Teaching, 1910, p. 173.

26 1. M. Mitchell, «Physician join ventures and self-referral: an empirical perspective», in
R. G. Spece Ir., D. S. Shim e A. E. Buchanan, Conflicts of Interest in Clinical Practice and
Research, Oxford, Oxford University Press, pp. 300-317.

27N, J. Moore, «Entrepreneurial doctors and lawyers: regulating business activities in the
medical and legal professions», in R. G. Spece Jr., D. S. Shim ¢ A. E. Buchanan, Conflicts
of Interest in Clinical Practice and Research, Oxford, Oxford University Press, pp. 171-196.
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de mercados entre hospitais do Estado e institui¢des privadas, nem sempre
limpidos.

Curiosamente, foram as relagdes de aparéncia ilicita entre a classe médica
e a inddstria farmacéutica que constituiram a ameaca mais sentida a reputa-
¢do de independéncia e isengdo que a classe tanto prezava. E, no entanto, hd
anos que se falava a boca pequena de ligacdes perigosas, sobretudo no que
se referia aos hdbitos de prescricdo e as suas conexdes com eventuais
benesses materiais.

Mas a questdo é de muito maior complexidade. Efectivamente, a influén-
cia e a participagdo da industria farmacéutica na préitica médica sdo tentacu-
lares, embora no fundo indispensédveis e, se saudavelmente reguladas, mutua-
mente proveitosas.

E sabido, por exemplo, que ¢ a indiistria quem praticamente inicia toda
a investigacdo de novos firmacos ¢ em grande parte determina as grandes
avenidas da pesquisa basica?®. S6 no Reino Unido financia 60% da investi-
gacdo médica! A maior parte das actividades de ensino pds-graduado — con-
gressos, simpdsios, etc.— sdo pagas pela inddstria, assim como as revistas
profissionais, por meio da publicidade que inserem, ¢ a grande maioria dos
prémios cientificos.

Mas é evidente que hd que examinar o0 modo como a indistria influencia
as prdticas prescritivas dos médicos, desde ofertas de valor irrisdrio a inter-
vencdo junto do prdprio doente. O International Herald Tribune de 18 de
Fevereiro de 1998 referia que algumas firmas fabricantes de drogas psicotré-
picas contactavam, através da Internet ou directamente, o doente ou a fami-
lia. Assim, por exemplo, a Eli Lilly ¢ Co. oferece bolsas de estudo a doentes
esquizofrénicos que tomem Zyprex, um novo medicamento que produz.

Um estudo recente de Stelfox e cols.?’ demonstrava que uma forte per-
centagem dos autores dos artigos que favoreciam um determinado fdrmaco
hipotensor tinha lagos financeiros com os fabricantes desse medicamento, ao
contrdrio dos que escreviam de forma critica acerca do mesmo farmaco.
Além disso, embora a maioria dos autores (65%) dos artigos revistos no
trabalho tivessem liga¢des a indistria farmacéutica, sé em 7% destes eram
aquelas reveladas.

Deixo propositadamente de lado a drea intrincada da biotecnologia, das
patentes, da forma de revelagdo da descoberta cientifica € a sua repercussio
econdmica. Pretendo apenas sublinhar que o complexo médico-industrial
primeiramente denunciado por Relman é um fenémeno do nosso tempo,

2 J. Collier, «Conflicts between pharmaceutical company largesse and patients’ rights»,
in Medico Legal Journal, 68, 243-244, 1992,

P H. T. Stelfox et al., «Conflict of interest in the debate over calcium-channel antago-
nists», in New England Journal Medicine, 338, 101-106, 1998.
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irreversivel, poderoso, cuja repercussdo na prética e na moral da profissio
ndo deve ser escamoteada, mas, pelo contririo, olhada criticamente, extrain-
do, sem receios, as normas reguladoras que permitam a sauddvel simbiose
que a todos beneficia.

Um terceiro aspecto da cultura capitalista tem vindo a marcar decisiva-
mente a préatica profissional nos dltimos anos. O médico solista, auténomo,
livre, prestando contas apenas ao scu doente ¢ & sua consciéncia (suposta-
mente preparada para tal auditoria), vai desaparecendo. Hoje o clinico é cada
vez mais simples pedo num sistema nacional de satde onde se abrigou por
necessidade de seguranga; empregado de uma organizacio de managed care;
mera op¢do de uma companhia de seguros de satide, ou, cada vez menos, o
senhor de uma clinica privada que vai minguando, qual reserva ecolégica da
prética tradicional®® 3!,

E claro que, nestas circunstincias, a cultura profissional s6 poderd sobre-
viver afirmando os valores que a tornam tnica e the garantiram a longevidade
de séculos. Como notam Frankford e Konrad®?, o profissionalismo nfo é uma
déddiva da sociedade, mas sim uma visdo normativa apoiada por uma estrutura
institucional especifica. Por isso, a profissdo médica tem de reconhecer que a
autonomia profissional individualista ja ndo € vidvel e que, face aos impera-
tivos do mercado, a cultura profissional necessita de ser reformulada.

CULTURA POLITICA

A intervencdo do Estado, com a sua cultura politica prépria, que veio a
pdr em causa alguns dos valores tradicionais da cultura médica, era inevitd-
vel e surgiu também por circunstancias vdrias.

De facto, a partir sobretudo do principio do século, tornou-se aparente
que a saidde, tal como a educagdo, era um bem social e moral demasiado
importante, até do ponto de vista politico, para ser deixado sob a custédia de
um Unico grupo profissional. Alis, os politicos sempre temeram as corpo-
ra¢Oes poderosas, e os médicos eram certamente um grupo a controlar, pois
respeitdveis teses sociolégicas indicam que qualquer grupo profissional que
goze de um poder politico substantivo traz custos sociais importantes.

% N. G. Levinsky, «Truth or consequences», in New England Journal of Medicine, 338,
913-915, 1998.

3LE. H. Morreim, «Conflicts of interest for physician entrepreneurs», in R. G. Spece Jr.,
D. S. Shim ¢ A. E. Buchanan, Conflicts of Interest in Clinical Practice and Research, Oxford,
Oxford University Press, pp. 251-285.

32 D. M. Frankford ¢ T. R. Konrad, «Responsive medical professionalism: integrating
education, practice and community in a market driven», in Academic Medicine, 73, 138-145,
1998.
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Tal como se passava com a educagio, era necessdrio assegurar um acesso
universal a sadde, de preferéncia gratuito, que apagasse desigualdades e
diluisse privilégios. Principios como a universalidade da cobertura, equidade
no acesso ¢ solidariedade no financiamento estavam acima de qualquer con-
testacdo.

O valor da satide como argumento eleitoral ndo era desprezivel, embora a
conduta de cada governo se moldasse necessariamente por fundamentago
ideolégica prépria. Esta €, alids, cada vez menos distinta, embora tradicional-
mente os governos de esquerda apoiem o conceito, hoje em dia mais mitigado,
do Estado-Providéncia, se oponham a uma medicina liberal ¢ pretendam o
controlo do poder corporativo, enquanto este coexiste mais pacificamente com
governos de direita, que favorecem também a iniciativa privada e uma econo-
mia de mercado sem restrigoes>>.

O exemplo do National Health Service (NHS) inglés é paradigmatico no
interessante contraste entre a politica trabalhista e conservadora. Os privilé-
gios dos especialistas — consultants — foram apenas parcialmente limitados
por Beevan quando fundou o NHS, em 1948, ¢ significativamente reduzido
por Keith Joseph em 1974. Por seu turno, Margaret Thatcher favoreceu
declaradamente a iniciativa privada, certamente porque via no NHS um dos
dltimos bastides do Estado socialista.

Entre nés, a criagdio do Servigo Nacional de Satide consagrou definitiva-
mente um modelo de carreiras médicas essencialmente semelthante ao pro-
posto pelos préprios médicos em 1961, que tornou o Estado o patrdo indis-
cutfvel e funcionalizou os médicos a troco de tranquilizadora estabilidade no
emprego. Estava, assim, consumado mais um passo na proletarizagdo do
médico e mais uma ameaga a cultura profissional tradicional. Curiosamente,
a classe médica, entre nés como noutros paises, submeteu-se docilmente a
politicas consideradas de esquerda, muito embora, provavelmente, se aceitar-
mos indicadores estrangeiros, a maioria dos médicos se situem tendencial-
mente a direita.

A intromissdo politica decorreu ainda numa segunda ¢ poderosa linha de
intervengdo. Diz ela respeito 2 necessidade de controlar os custos, recorrendo
a mecanismos chamados de racionalizagdo, introduzindo uma cultura de
gestdo a que a educa¢do do médico € instintivamente avessa. Imp6s ainda
restrigdes ao que se considerava até entdo um direito profissional
incontestado, que € o de escolher as técnicas diagndsticas e os métodos
terapéuticos que parecem mais indicados sem olhar a custos, tendo em con-
sideracdo apenas o que se¢ considerava ser o bem biomédico do doente.
Contudo, a muitos nfo escapava que tais decisdes nem sempre nasciam de
um imaculado desinteresse.

3 E. A. Krause, ob. cit,, p- 94.
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Por outro lado, o progresso cientifico ¢ técnico conferia a intervencao
médica um poder acrescido que importava subjugar. Usando o argumento da
incapacidade tradicional das corpora¢des de se auto-regularem, o Estado co-
meca a desempenhar um papel cada vez mais ostensivo na investigacido da
incompeténcia e negligéncia médicas e, mais recentemente, reconhecendo o
peso do argumento politico, de toda uma drea, previamente tolerada, de alian-
cas financeiras ou possiveis conflitos de interesses, inaceitdveis, quer por
razdes €ticas, quer por razdes puramente econémicas. Nao foi dificil encontrar
um poderoso parceiro nesta campanha, pois os meios de comunicagio encon-
traram na noticia do erro médico e da corrupgio profissional, particularmente
cometida por membros de uma classe cuja soberba moral s6 é equipardvel a
dos préprios profissionais da informagdo, um manancial inesgotavel.

A interven¢@o politica ndo ficou, porém, por aqui, e novas aliangas surgi-
ram, desta vez com tedlogos, moralistas, socidlogos, juristas, leigos ¢ toda a
sorte de fundamentalistas, que entendem que as questdes éticas da profissdo
ndo deviam ser deixados a ciiria dos clinicos que nelas estio merguihados.

Sob este ponto de vista € bem significativo o pardgrafo que consta do
relatério do Conselho de Reflexdo sobre a Saide®®, nomeado pela ministra
Maria de Belém Roseira e presidido por um dos nossos mais distintos cul-
tores de ética médica, onde se 1&: «Este profissional [o médico], orgulhoso
do seu saber e da sua eficécia, tornou-se, muitas vezes, demasiado tecnocrata
e a sua prética profissional desumanizada e fria. N3o desperta tanto o respei-
to ¢ a admiragfo, mas algum temor e desconfianga, particularmente nos
paises anglo-saxénicos, e terd, em parte, motivado, a partir dos anos 60, um
desenvolvimento extraordindrio da ética biomédica e das comissOes de ética
hospitalares, primeiro nos Estados Unidos, mais tarde na Europa.» Igualmen-
te significativa é a nota de pé desta mesma pégina, em que se refere o titulo
da Convengdo de Etica Biomédica, elaborado pelo Comité Director de
Bioética do Conselho da Europa, subscrito pelo nosso pafs em 1997. Af se
explica que «o titulo completo exprime a nogfo do referido temor e descon-
fianga das pessoas em relagio as intervengdes médicas. Na versdo oficial, o
titulo completo € «Convention pour la protection des droits de ’homme et
de la dignité de 1’étre humain a 1’égard des applications de la biologie et de
la médecine». E acrescenta-se: «QOu seja, porque as aplicagdes da biologia e
da medicina ameacam a dignidade do ser humano e os direitos do homem,
tornou-se necessdria uma convengdo que os proteja.»

Esta apreciacdo, subscrita por médicos distintos, é mais uma seta dispa-
rada contra a cultura tradicional de uma profissdo que ainda preza os precei-
tos hipocréticos e ndo reflecte, a meu ver, a realidade que por essa altura eu
préprio vivi nos Estados Unidos.

3 Conselho de Reflexdo sobre a Saiide, Recomendagdes para Uma Reforma Estrutural,
1998, p. 16.
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De facto, o progresso médico veio criar situagdes novas, em que o primo
non nocere e outros sacralizados preceitos hipocraticos eram de algum modo
postos em causa, como nas situagdes de coma prolongado, da morte cerebral,
do prolongar inttil de terapéuticas, de certas malformagdes congénitas ¢ até
em relagdo a prépria eutandsia. Os médicos procuraram entdo novos saberes
e outros intelectos que os iluminassem em tdo angustiosas decisdes, ao
mesmo tempo que os educadores se multiplicavam em actividades de escla-
recimento e educagdo. As comissdes de ética ndo terdo nascido, assim, na
minha opinido, da necessidade de proteger as populacdes das ac¢bes nefastas
de uma geragfo de herdeiros do infame Dr. Mengele, mas por uma stplica
de consciéncias perplexas.

Nio ¢ possivel deixar de mencionar ainda que a cultura politica contempo-
ranea favorece o mercado livre e € aliada benevolente do capital, para o qual a
drea da satde é um dos mais atractivos investimentos. E importante ndo perder
de vista que na politica da Unido Europeia, quaisquer que sejam as causas a
dirimir, mesmo as mais enxutas de interesses, como a satide, a educago ou a
investigacdo cientifica, 0 argumento econémico pesa sempre decisivamente.

A livre circulag@io dos profissionais € mais uma ameaga clara ao mono-
polismo corporativo instalado em cada pafs, que fez o possivel para o pre-
servar, quer exigindo a proficiéncia da lingua nacional, como no Reino
Unido, ¢ em mal disfarcada hipocrisia entre nés, quer criando barreiras
burocréticas quase intransponiveis, como sucede na Bélgica, na Fran¢a ou no
Luxemburgo.

Como nota Krause®, o superestado capitalista tio temido por Karl Marx,
ird provavelmente triunfar e na 4rea da satide o negécio terd cada vez mais
uma dimens#o supranacional. Ao contririo do que tem sido a politica segui-
da até agora pela Ordem dos Médicos, parece-me mais sensato favorecer
uma presenca politica em Bruxelas, ndo de oposi¢do pueril, mas de defesa
da competéncia técnica ¢ da qualificagdio profissional, avaliadas por jiris
europeus, que constituam um estimulo para o progresso nacional, sem o qual

nos arriscamos a ser importadores de médicos’®.

NOVOS PARADIGMAS E NOVAS SOLUGCOES

O cendrio esbocado, em tragos largos, da interaccdo destas trés culturas,
para 14 de alterag®es mais ou menos evidentes na relagdo entre préitica médica
e sociedade contemporinea, modificou de forma decisiva os paradigmas da-

3 E. A. Krause, ob. cit., p. 273.

% E interessante apontar como em recente disputa eleitoral para bastondrio da Ordem dos
Médicos os candidatos ou propdem que os médicos portugueses obtenham o titulo de espe-
cialista europeu «por consenso» ou preferem ignorar a questio!
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quela. Assim, seguindo uma excelente andlise de Rabkin®’, poderd dizer-se

que:

— Ao jufzo clinico individual, subjectivo, com a sua inefdvel componen-

te empirica, contrapde-se hoje de forma estridente a chamada «medi-
cina baseada na evidéncia», nem sempre tdo objectiva ¢ cientifica
como proclamam os seus cultores, e cujos dados sdo partilhados por
terceiros, para quem eficdcia e impacto sdo factores primordiais;

A prética individual tende a ser moldada por regulamentos e gui-
delines dificilmente ajustdveis ao fendmeno biol6gico da doenga.
O desvio de tais principios pode levar a embaragos legais até agora
insuspeitados;

O custo da satide passou de factor de importancia irriséria a valor
primacial;

A qualidade deixa de ser avaliada por pardmetros meramente técnicos
e ¢ aferida por valores de custo-eficicia e de apreciagdo subjectiva
pelo doente;

Ao incentivo de fazer mais opde-se, nos sistemas de managed care,
o estimulo de fazer menos. Como disse alguém, os doentes devem ter
alta do hospital sicker and quicker38;

A énfase do tratamento passa do episodio da doenga para o cuidado
da populagdo. Do mesmo modo, a gestdo da doenga da lugar & gestdo
da saiide;

— A autonomia do médico ¢ substituida pela interdependéncia cientifica,

profissional ¢ administrativa;

— O médico, figura central do hospital, mas com papel insignificante na

gestdo das unidades de sadde, passa agora a ser apenas mais um dos
trabalhadores hospitalares, com responsabilidade acrescida na admi-
nistracdo dos recursos. Também a administragdo hospitalar deixa de
ter o papel passivo a que estava confinada até hd bem pouco e assu-
me-se como uma forca dominante no quotidiano da instituig¢do.

E decerto mais cémodo afirmar que esta evolugdo teve e terd consequén-
cias tragicas e irrepardveis na prestagdo dos cuidados médicos e que a vitima
serd inevitavelmente o doente do que enfrentar a impardvel evolugdo sécio-
-econémica que a profissio médica, como, alids, todas as outras, tem sofrido,
transformando em coerente adaptagfio evolutiva a prdtica clinica, sem perder
de vista os valores culturais a que aludi logo de inicio.

E indtil carpir mdgoas, como ¢ ilusério negar que muitos dos conflitos

presentes tém uma pura raiz econdmica, que nasce, em grande parte, mas nio

37 M. T. Rabkin, «A paradigm shift in academic medicine?», in Academic Medicine, 713,
127-131, 1998.
% E. A. Krause, ob. cit,, p. 48.
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$6, do facto de os saldrios dos médicos hospitalares serem escandalosamente
incompativeis com a dignidade de um estatuto profissional ¢ de um formi-
davel esfor¢o de educagdo e treino. Mas ndo € mais possivel negar que as
oportunidades para a fraude, para o negdcio menos limpo, para o atropelo
das leis, se multiplicam e assumem agora uma dimensdo supranacional.
O envolvimento empresarial do médico ¢ inevitdvel, compreensivel e dese-
javel, mas requer uma regulamentacio administrativa e juridica de grande
rigor, que pode eventualmente pdr em causa a confidencialidade do acto
médico, pode forgar uma segunda opinido, alids ja legitimada na medicina
medieval, e obriga a revelagdo inequivoca de associacdes de interesses cuja
incompatibilidade ndo deve ser deixada impune.

E essencial ter em conta que a profissio médica dispde ainda de dois
trunfos fundamentais, que, se jogados com cautela, a ajudarfo a ultrapassar
a crise de identidade para que também contribuiu. O mais valioso ¢é o pres-
tigio unico de que ainda goza e pelo qual ainda vai atraindo geracdes de
jovens. O segundo € o progresso da investigacdo biomédica, que, embora
nem sempre gere avangos terapéuticos capazes de resolver velhos e novos
flagelos, vai alimentando um capital de optimismo que parece inesgotivel.

E por isso que a classe médica necessita de dissociar completamente o
discurso profissional e técnico do discurso politico e afirmar o seu compro-
misso com os valores éticos fundamentais da profissdo: altruismo, compai-
xdo, integridade, verdade e a afirmac@o da competéncia técnica como valor
igualmente respeitdvel. Isto ndao é compativel com politicas defensivas,
reactivas, isolacionistas e cripto-sindicalistas.

A classe médica tem de ser hoje considerada um compositum de interes-
ses plurais e, por vezes, até antagdnicos. Profissionais de igual valia defen-
dem, por exemplo, posi¢des opostas em relagdo a exclusividade do emprego
e 0 mesmo se passa em relagdo a legitimidade de um exame supranacional.
Em certas dreas, porém, a afirmacdo unissona parece-me importante, porque
as posigdes doutrindrias e normativas terio de transvasar para a pratica quo-
tidiana. Assim, € fundamental uma decisdo clara em matérias como a edu-
cacdo continuada, a recertificacdo, a disciplina profissional, as relagbes com
a inddstria, a participagdo na gestdo, o ensaio e avaliagio de novas
tecnologias e a participagdo competente na gestdo dos recursos. E aqui ape-
tece citar de novo Sir Douglas Black®: «A convicgio absurda de que a
eficdcia na gestdo € mais relevante para os cuidados de sadde do que a
competéncia e a dedicagiio dos médicos, enfermeiros e outro pessoal de
satide ditou a substituigdo do contrato de confianga miitua e de cooperacio,
a criagdo de uma cisdo artificial entre financiadores e prestadores, negli-
genciando interesses comuns fundamentais, e o desenvolvimento de sistemas

¥ D. Black, «Black looks... back... and ahead», in Journal of the Royal College of
Physicians of London, 27, 356-357, 1993,
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informaticos dispendiosos, focados em matérias administrativas e financei-
ras, € ndo no processo clinico, ¢ ainda menos no resultado para o doente».

Nio h4 divida, porém, de que o médico esté cativo de uma sociedade que
quer que ele harmonize trés éticas rivais: a ética profissional, para servir o
doente, a ética do negécio, para florescer como empresério, e a ética da
comunidade, que o torna responsavel pelo bem-estar econémico e sanitdrio da
populagz"io‘“)' 4 E preciso, no entanto, resistir a tentago de olhar com sobran-
ceria moral, que jd ninguém respeita, para qualquer medida de racionalizagio
de custos ou gestdo de recursos como sendo o resultado de puros critérios
«economicistas». Os nossos telhados ndo sio de vidro e até um insuspeitado
moralista como Daniel Callahan*? afirma que «some form of rationing is the
only way to control the costs, if everybody could get any kind of treatment,
people would become lazy and self-indulgent». Mas ndo deve perder-se de
vista que somos nds, médicos, ndo os gabinetes dos «utentes», os politicos, os
inspectores ou os provedores de justiga, os advogados naturais dos doentes.

CONCLUSAO

Como € meu hdbito, acabo sempre recordando a ligdo dos que me edu-
caram, ¢ hd muita «educac@o» no que acabo de dizer. Edward B.
Schiesinger, mestre da neurocirurgia, era, além de um técnico notdvel, um
homem de cultura com uma percepcio agudissima dos problemas sociais da
profissdo. Falava tanto de livros como de neurocirurgia, € a ele que devo o
conselho de ler o Middiemarch de George Elliot, um monumental fresco
literario. Nele se adverte que o cardcter ndo € esculpido em pedra, mas algo
de vivo e alterdvel! que, tal como o corpo, também adoece.

Uma das personagens desse livro € o Dr. Lydgate, que surge no infcio do
romance como um jovem médico idealista, determinado a tratar dos pobres
e a avangar o conhecimento praticando investigagio. No final da obra, quan-
do Elliot passa em revista o destino das personagens, ela escreve a propdsito
de Lydgate: «He had gained an excellent pratice alternating, according to the
season, between London and a continental bathing-place; having written a
treatise on Gout, a disease which has a good deal of wealth on its side. His
skill was relied on by many paying patients, but he always regarded himself
as a failure: he had not done what he once meant to do.»

George Elliot diagnosticou certeiramente a causa de uma inquietagdo que,
mais de cem anos volvidos, ainda persiste.

40 E. L. Erde, «Conflicts of interests in medicine: a philosophical and ethical morphology»,
in R. G. Spece Jr., D. S. Shim e A. E. Buchanan, Conflicts of Interest in Clinical Practice and
Research, Oxford, Oxford University Press, pp. 12-41.

41 Bli Ginzberg, «For-profit medicine», in New England Journal Medicine, 319, 757-761,
1988.



