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Reunem-se neste artigo a andlise de
resultados de algumas componen-
tes de um projecto de investigagdo
centrado no estudo de dois servigos
em dois hospitais centrais de Lis-
boa. A eleigdo do servigo hospitalar
como objecto de pesquisa assenta
na importancia que assume a sua
estrutura social, condensadora de
ideologias, relagées e processos
onde se cruzam o sistema cultural
e 0 sistema técnico da organizagédo
hospitalar. Destacaram-se as estra-
tégias médicas por deterem ele-
mentos nodais de compreensdo e

doentes com pessoal médico e de
enfermagem. Ser médico num hos-
pital implica concepgdes da medi-
cina e das respectivas prdticas,
ancoradas numa relagdo de forgas
permanente, no interior do corpo
meédico & em confronto com os
outros grupos profissionais do
hospital. Opgdes tecnicistas ou
humanistas ndo sdo neutras. Arras-
tam consigo politicas médicas e
formas de sociabilidade cujos efei-
tos explicitos e implicitos revelam o
hospital como um microcosmo da
vida social.

interpretagcdo da tecitura que reune

a pesquisa socioldgica desenvolvida em Portugal a
problematica do hospital tem estado ausente. Nao é estranho
a esta situagdo o facto de o dominio da Sociologia da Saude
estar ainda praticamente em construgao, tanto em termos dos
protagonistas do conhecimento como em termos da definigao
dos objectos de pesquisa, reconhecendo-se, no entanto, esta-
rem abertas as possibilidades de analise, na constituigdo de
problemas de conhecimento segundo perspectivas criticas e
abrangentes do todo social. Por outro lado, as leituras ja pro-
duzidas sobre o hospital como organizagaoc ou como empresa,
dominadas pela area da gestdo ou administragao hospitalar,
tém deixado um consideravel vazio de abordagens ao hospital
como instituicdo social, permanecendo na sombra os aspectos
mais relevantes da sua relagdo com a sociedade portuguesa.

Se se considerar a enorme variedade de definigdes cultu-
rais de saude e doencga e respectivas praticas sociais, estrutu-
radoras daquelas definigbes e se lhes cruzarmos os aspectos
politicos, juridicos e economicos que se ligam a organizagao
das estruturas de saude e que sustentam a visdo oficial e
socialmente legitima «do que é realmente salde» e «do que é
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A pesquisa

realmente doenga», descobre-se que a organizagido e o fun-
cionamento dessas estruturas operacionaliza-se de forma
descriminatoria na sua relagdo com os individuos.

Assim os principais vectores analiticos desenvolvem-se a
volta do problema de saber como se confrontam os diversos
universos culturais face a saude, & doenga, aos sintomas, a
dor e a morte, diante da unidade e coeréncia dum modelo
social de vivéncia da doenga, corporizado no hospital através
das ideologias e praticas dos profissionais que nele se movi-
mentam. Este modelo integra-se no modelo cultural reconhe-
cido em cada hospital e reproduz-se quotidianamente nos
modelos gerais das relagdes sociais desenvolvidas na relagédo
funcional entre as tarefas que integram o sistema de cuidados
meédicos, de acordo com a divisdo do trabalho hospitalar.

Este artigo recolhe a andlise de alguns resultados parciais
duma pesquisa empirica actualmente em curso em dois hos-
pitais centrais de Lisboa.

Trata-se do estudo comparado de dois servigos de medi-
cina interna. Um integra-se num hospital geral, ndo universi-
tario e inserido num conjunto hospitalar, ligado a uma longa
tradicdo asilar, vocacionado para responder fundamental-
mente as necessidades do servigo de urgéncia, pélo central
da procura de cuidados hospitalares da populagido de Lisboa
e definindo uma organizagdo interna dirigida a satisfagédo de
objectivos assistenciais. O outro servigo situa-se num hospital
que coincide com uma Faculdade de Medicina. Ndo esta
ligado a uma longa tradigao asilar e apesar de também dar
resposta a procura do servigo de urgéncia, organiza-se inter-
namente e define-se face aos outros servigos de medicina do
hospital no desenvolvimento de um sistema de cuidados ten-
dentes a uma linha de especializagdo médica, constituindo-se
em espago de ensino e pesquisa. Da coincidéncia e coexis-
téncia do hospital e Faculdade no mesmo espago fisico,
resulta a disseminagdo de todas as actividades de formagéo
médica pelos servigos do hospital, cabendo a cada um deles,
para além da organizagdo das actividades de prestagdo de
cuidados aos doentes, a organizagdo das actividades de
ensino, pré e pés-graduado e o ensaio de protocolos de pes-
quisa médica.

A abordagem é sociologica, inscrevendo-se na area da
Sociologia da Saude. Privilegia a perspectiva micro-social,
elegendo o «servigo», unidade de base do funcionamento
hospitalar, como objecto de analise. Isto ndo quer dizer que a
perspectiva macro-social ndo esteja presente e nao se revele
de fundamental importancia, ndo sé na contextualizagdo do
objecto em estudo como também na sua fundamentagéo
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ultima. Sem querer fazer aqui a discussao das disponibilidades
tedrico/epistemologicas da Sociologia da Salde, vale a pena
no entanto referir que a presenca nesta pesquisa particular de
duas perspectivas, denuncia o facto desta area de conheci-
mento englobar uma multiplicidade de objectos e fendmenos,
num estado desigual de construgdo sociologica e insuscepti-
veis de serem integrados numa problematica unificada, o que
leva o investigador a recorrer a diversos ramos da sociologia.
Acontece assim que o hospital e 0 médico tenham vindo a
constituir objectos privilegiados da sociologia das organiza-
¢Oes e da sociologia das profissdes, tornando por enquanto
ilegitima a designagdo de «sociologia do hospital».

A metodologia usada baseia-se no método de pesquisa de
terreno, com observagdo participante e continuada, durante
um periodo de aproximadamente um ano em cada servigo e
com recurso a entrevistas estruturadas e fracamente estrutu-
radas feitas com doentes, médicos, enfermeiras e restante
pessoal ndo médico.

Procura-se saber como é que a organizagdo e funciona-
mento de um servigo responde aos objectivos da instituigao
hospitalar, quando eles se explicitam como de cura ou de
cura, ensino e pesquisa e como esta diferenga de finalidades
ganha sentido na estrutura social e na dinamica social que se
estabelecem em cada servigo.

Por outro lado e no desdobramento desta questao, pre-
tende-se perceber qual a organizagdo do espago fisico, dos
procedimentos e das relagbes sociais que envolve o doente e
o quadro normativo que o suporta e quais as formas de adap-
tacdo do doente & vida hospitalar, entendidas como formas de
inteligibilidade social sobre o hospital.

A fisionomia do hospital moderno tem sido modelada de
uma forma decisiva pelo desenvolvimento da Medicina mais
do que pelo papel do Estado e dos poderes publicos, confe-
rindo-lhe um papel importante na estruturacdo da profissao
médica e na produgdo do respectivo saber. Assim, a organi-
zagdo das carreiras médicas faz-se a partir da pertenga ou néo
pertencga ao hospital, tornando-o lugar decisivo de segmenta-
¢ao e constituicdo das redes profissionais.

Por outro lado, desde 0 momento em que nas democra-
cias modernas o direito a saude passou a ser um direito fun-
damental, foi progressivamente incorporada no hospital a
nogao moderna de servigo publico, tornando-o um campo do
desenvolvimento das ciéncias médicas, integrando-se nos
seus sectores de actividade a assisténcia, o diagnostico-
-tratamento e o ensino-pesquisa, associando a sua fungao
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tradicional de controle social, a fungdo de reprodugdo da
forga de trabalho e a funcdo de produgao do saber médico.

Na analise do poder médico nas praticas hospitalares o
valor da independéncia ou autonomia profissional assume
uma importancia capital.

O estatuto do médico hospitalar combina a independéncia
profissional, resultante do livre exercicio de actividades médi-
cas privadas e a subordinagdo administrativa que decorre do
facto da medicina hospitalar ndo ser o mero prolongamento
dessas actividades, ser desenvolvida sob tutela e em principio
estar sujeita aos mecanismos de regulagéo profissional. Dada
no entanto a autonomia concedida ao servigco hospitalar, a
independéncia profissional duplica e reforga-se. De facto,
cada servigo representa a unidade de base do hospital, tanto
no plano da gestdo como no plano da especializagdo dos
cuidados, detendo o director de servigo autoridade absoluta
na organizagao dos sistemas de tratamento.

No caso concreto em estudo, se no servigo de’ medicina
interna do hospital geral a hierarquia médica se organiza
segundo uma unica carreira, a carreira hospitalar, que culmina
com o cargo de director de servigo pela atribuigdo de compe-
téncia clinica e capacidade de coordenagdo do trabalho
médico, no servigo de medicina interna do hospital universi-
tario, a existéncia da dupla carreira, hospitalar e universitaria,
concede ao director de servigo ndo sé o prestigio fornecido
pela atribuigdo dos dois critérios anteriores mas também
prestigio universitario pela sua posigdo no topo da hierarquia
académica. Ha assim nas categorias médicas deste servigo
acumulagdo de postos hospitalares com postos de ensino,
tornando-os monopolizadores da produgédo e distribuicdo de
cuidados medicos e também da produgédo e transmissio do
saber.

Apesar de cada servigo conter responsabilidades de
supervisdo atribuidas ao longo da hierarquia médica, a regu-
lagao profissional é frouxa e permissiva, deixando-se aos
medicos directamente ligados a prestagdo de cuidados a pos-
sibilidade de justificar a orientagdo dada a cada caso clinico,
com base no conhecimento e experiéncia adquiridos e na
medida em que sejam capazes de responder com responsabi-
lidade pessoal pelos resultados da sua intervencgdo. Assim, a
profissdo medica que historicamente ganhou liberdade face
aos processos sociais de regulagdo profissional, no interior da
profissdo, reguia-se sob formas cuja efectividade nao é evi-
dente. Segundo Friedson, o problema do controle e da super-
visdo entre os médicos coloca-se na base da relutancia que
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existe em controlar o desempenho dos colegas (Friedson,
1970:93).

Logo, no quotidiano das praticas meédicas, a independén-
cia ou autonomia profissional é constantemente afirmada e
reafirmada, constituindo o servigo o lugar concreto onde essa
autonomia se recorta objectivamente, através da organizagao
de uma hierarquia médica auténoma e das respectivas formas
de poder hierarquico e do exercicio de uma linha de autori-
dade de tipo carismatico, separada da linha de autoridade de
tipo racional-legal correspondente ao nivel da administragao
hospitalar (Gerth e Mills, 1963).

A natureza carismatica da autoridade do médico repousa
nas caracteristicas dos saberes e poderes que detém na rela-
¢ao com a doenga e fundamenta a autonomia do corpo
meédico relativamente a estrutura social do hospital, consti-
tuindo-se as regras e normas do comportamento da profissdo
como regras e normas do hospital e conformando-se os
objectivos do hospital aos objectivos do corpo médico, ndo
sem conflito sobre os fins organizacionais.

Os medicos apresentam-se como grupos de pressdo no
hospital, sendo a sua influéncia ainda mais decisiva quando
ao hospital se associa uma escola de Medicina. Claudine
Herzlich, a este propésito refere que:

«A posigdo do médico na instituicdo € uma posigao de dis-
tanciamento e de autonomia. Parece, além disso, que ele
procura menos um poder sobre o hospital do que um poder

sobre o sistema médico no seu conjunto por intermédio do
hospital...» (1973:49).

No recrutamento do doente como cliente hospitalar
denuncia-se o sistema de relagdes do médico ao hospital. Os
médicos admitem e distribuem doentes pelos servigos por cri-
térios endoégenos ao saber e interesse médicos.

A politica médica de recrutamento de doentes apresenta
aspectos diferenciais nos dois servigos, de acordo com a linha
de cuidados predominante em cada um deles.

No servico de medicina interna integrado no hospital
geral a linha de cuidados € uma linha tradicional, praticada
segundo o modelo classico assistencial, de acordo com o tipo
de doentes internados e a tipologia de doengas identificadas.
O recrutamento dos doentes ndo & selectivo, como é usual
neste tipo de servigos. Os doentes sdo admitidos sem distin-
¢do de especialidade, desempenhando o servigo um papel de
triagem e descongestionamento em relagdo aos servigos
especializados.

Para além de ndo ser feita a selecgdo de especialidades
também ndo se admitem os doentes por critérios estritamente
médicos. E o caso dos idosos com descompensagdes ligadas
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ao estado de velhice, alcodlicos, tentativas de suicidio, entre
outros. Sendo a maior parte dos doentes idosos, permanecem
internados mais tempo do que é considerado desejavel de
acordo com as normas modernas de assisténcia, afectando a
actividade global do servigo, que & mais solicitado a organi-
zar-se face as necessidades sempre variaveis do seu dia-a-dia
(novas admissdes, altas, mudangas de terapéuticas, falta de
material, envio de doentes a exames, etc.), do que a poder
planificar zonas de actividades sob novos moldes organizati-
vos e a ensaiar novas modalidades de concepgao e execugao
de tarefas. Funciona através de sistemas de rotinas nos cui-
dados médicos e de enfermagem, sendo reservado apenas aos
médicos detentores da direcg¢dao do servigo o papel de intro-
dutores de mudangas.

Neste tipo de doentes a doenga surge pouco diferenciada
de estados cujo caracter patologico € muitas vezes incerto.
Daqui resulta que o servigo ndo so6 cuida, mas acolhe e
guarda, devolvendo uma dimensédo de doenga que néo € paci-
ficamente aceite pelo corpo médico. As atitudes predominan-
tes face a estes doentes sdo a sua nao aceitagdo como «ver-
dadeiramente doentes», desenvolvendo um tratamento meédico
diferencial e remetendo-os aos cuidados de enfermagem.
O trabalho medico & pouco decisivo, fundamentalmente de
vigilancia e de manutengdo dos sinais de estabilidade vital.
Para a maioria dos médicos que sdo ja especialistas de medi-
cina interna ou internos de especialidade, estes doentes
representam «... hospedes abusivos, inutiimente dispendiosos
que se deseja ver partir e cuja morte nem sequer impres-
siona...» (Herzlich, 1973:49).

Porém, paralelamente a estas atitudes de rejeigéo, regis-
tam-se também atitudes que transformam estes casos em
«verdadeiros casos de doenga», operando 0s mecanismos dos
processos de diagnoéstico na conversdo de estados de doenga
ambiguos em situagdes patologicas precisas. Isto corresponde
ao fenomeno de sobremedicalizagdo, onde se joga a imagem
que os médicos fazem de si proprios e da qualidade da medi-
cina que desejam praticar. Trata-se de, face ao doente tipico
dum servigo de medicina interna, evidenciar a doenga even-
tualmente escondida e que justifica a sua entrada no servigo
de acordo com as normas do sistema médico hospitalar.

Este segundo conjunto de atitudes corresponde a tenta-
tiva de compensagao da perda de prestigio da medicina
interna, dada a vulnerabilidade do seu estatuto na hierarquia
hospitalar actual e na estrutura de prestigio da hierarquia
meédica. Nao ha duvida que na ideologia profissional dos
meédicos, 0 médico de medicina interna assume a missao tra-
dicional dum servigo hospitalar, num enquadramento de
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mudanga da vocagé@o e dos objectivos do hospital moderno
em que 0s servigos, nos quais ainda subsiste a dimenso asi-
lar, constituem os residuos de auténticos impérios onde rei-
nava um «patrdo», cujo poder aumentava com o numero de
camas. O proprio poder médico ja adquiriu novas formas e o
poder carismatico tem cedido progressivamente lugar a for-
mas de poder real sustentadas por novos critérios de atribui-
¢do de poder, importando menos o tamanho do servigo do
que o seu equipamento, a qualidade do seu funcionamento e
a sua «rentabilidade».

O servigo de medicina interna do hospital universitario
recolhe as caracteristicas tradicionais mas apresenta as dife-
rengas inerentes ao seu papel face ao hospital e face a
Faculdade e a maior complexidade da organizagdo das suas
actividades globais, que se repartem ndo s6 pela assisténcia
mas também pelo ensino e pelo esbogo de uma dinamica-de
trabalho de pesquisa.

Ha polarizagdo da pratica de medicina interna entre duas
linhas de cuidados: uma linha tradicional em que a actividade
do servigo preserva um caracter asilar remanescente e uma
linha de cuidados que corresponde ao desenvolvimento
recente das actividades meédicas do servigo, no sentido da
aquisigdo de uma determinada especializagdo e a organizagao
dos respectivos cuidados intensivos. Trata-se de uma dife-
renciagdo funcional que corresponde a uma divisdo sectorial
e espacial do servigo. )

A definigdo de uma vocacdo especializada debate-se com
os constrangimentos que decorrem do facto de o servigo
continuar a ser procurado pela linha tradicional de cuidados.
Na resolugdo deste dilema reencontram-se os dois tipos de
atitudes do corpo médico ja analisadas. Porém, a existéncia
de alguns processos de selecgdo de clientela, identifica um
outro tipo de atitudes, no sentido de recusar a vocagéo tradi-
cional do hospital, dar resposta a diferenciagao funcional e
satisfazer as expectativas de ensino e pesquisa que se asso-
ciam as diferentes posi¢gdes hierarquicas dos médicos nas
carreiras hospitalar e académica.

A selectividade de clientela corresponde a dominancia do
sistema profissional sobre a instituicdo pois a selecgao de
doentes depende de uma rede de relagbes com médicos exte-
riores ao servigo (noutros servigos ou no exterior do hospital),
o que Hall (1970) designou por «rede de colegas» ('). A estra-
tégia é de desvalorizagdo do hospital enquanto traduzido por
uma organizagdo burocratica, face a «comunidade de médi-

(1) A este propésito conferir também a nogéo de «colleague-dependent
practice= (Friedson, 1970:89).
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cos» que representa, em que a rede de contactos € de uma
importancia inestimavel.

Uma das formas de enquadramento médico-social do
doente no hospital foi analisada por referéncia ao sistema de
atitudes medicas definidas face as politicas de orientagdo
médica dos servigos. Vale a pena agora centrarmo-nos noutra
forma desse enquadramento, através das representagdes
meédicas do doente.

Perante a situagdo de internamento, os doentes expdem
um conjunto de caracteristicas psicolégicas, sociais e médi-
cas, que detém um papel importante na percepgdo que
desenvolvem do hospital, do pessoal médico e dos processos
e relagdes terapéuticas que o envolvem.

De acordo com os meios e razdes de acksso ao hospital,
com ou sem sofrimento e com ou sem elevado grau de risco;
de acordo com a pertenga social e as representagdes mentais,
culturais e psicologicas que o doente tem do corpo, da salide
e da doenga; de acordo com a existéncia ou nédo existéncia
de experiéncias prévias de hospitalizagdo, o chamado «pas-
sado hospitalar do doente» incorporando um sistema prévio
de informagdes sobre o sistema médico e os circuitos hospi-
talares, assim se desencadeia um conjunto de reacgdes a
doenga, ao sofrimento, a hospitalizagdo e a organizagdo do
conteudo de um outro quotidiano, em que as caracteristicas
sociais sdo determinantes, embora inscrevendo-se sempre no
terreno da historia individual.

A leitura médica do universo sécio-cultural transportado
pelos doentes é redutora. Elege e organiza um conjunto de
atributos que |he permite determinar uma tipologia simples de
doentes que, de acordo com a designagédo dada por Claudine
Herzlich, sera constituida pelo «doente do hospital» e pelo
«doente do médico» (1973:49).

O «doente do hospital» € o individuo isolado, cuja familia
ndo é integrada no processo de internamento como protago-
nista valido de negociagdo com o hospital. Com estatuto
social inferior, ou ndo desenvolve nenhuma actividade (caso
do doente idoso reformado ou do doente desempregado,
entre outras situagdes possiveis), ou desenvolve uma activi-
dade socialmente desvalorizada, independentemente da atri-
buigdo de critérios de utilidade social das profissdes. Pelas
proprias caracteristicas destes servigos, por vezes a situagdo
de doenga é dificilmente integrdvel no quadro das actividades
médicas.

Relativamente a relagdo com o sistema médico, este
doente dirige-se a instituigdo, através da urgéncia ou da con-
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sulta externa, na procura do sistema de cuidados que lhe é
especifica. Ndo existe uma relagao pessoal com um médico
da instituigdo visto que nao exerceu qualquer controle sobre
a situagdo que o coloca no hospital.

A responsabilidade médica face a ele é a que esta defi-
nida no quadro das praticas correntes, sendo a relagio de
comunicagao entre médico e doente escassa, hermética, cen-
trada pelo medico no exame clinico e na prescrigao terapéu-
tica, face a um doente passivo, ansioso, receoso de fazer
perguntas, na expectativa silenciosa de receber algum sinal
esclarecedor da sua situagdo real. A partida considera-se
desnecessario qualquer didlogo com o doente, por razdes que
assentam numa «logica de sigilo e discregdo médica», consi-
derada benéfica a sua recuperacgao.

A observagdo directa estes doentes apresentam-se resig-
nados, sem exigéncias dirigidas ao pessoal médico, dispostos
a colaborarem para qualquer tipo de intervengdo médica ou
de enfermagem e inibidos de exprimirem posigdes de auto-
nomia face as condutas arregimentadas da ordem hospitalar.

O «doente do médico» detém uma posicao diferencial,
tanto relativamente a sua relagdo com a sociedade como em
relagcdo ao sistema médico hospitalar. O seu contexto exterior
é importante na determinagado da sua posigdo diferencial
como doente e joga-se com o pessoal médico ao longo do
periodo de internamento. As fungdes sociais que desempenha
sdo valorizadas e daqui o cuidado de que se reveste a actua-
¢ao medica na remissdo da doenga.

No que diz respeito a relagdo do doente com o sistema
médico, essa posigdo diferencial especifica-se bastante pois
este doente dirige-se ao médico e ndo a instituigdo. Alias
usam-se varios mecanismos de ultrapassagem das condigdes
normais de internamento. Geralmente estes doentes perten-
cem a clientela privada do médico que sugere a entrada do
doente pela urgéncia no dia em que a sua equipe esta de
banco e através dele o doente é internado; ou entdo o doente
é portador de uma carta de recomendagédo do médico que o
segue fora do hospital para um meédico que no interior do
hospital o orienta para o internamento. Este doente procura o
médico e os cuidados médicos especializados de que ele é o
meio de acesso. Procura assim o sistema profissional que lhe
devolve a imagem do hospital como lugar de alta tecnicidade.

A responsabilidade médica é assumida como responsabi-
lidade individual e directa e a comunicagédo entre o médico e
o doente desenvolve-se sob outros moldes, na medida em que
o doente deposita confianga no médico, sabe porque € que
foi internado e ao longo do internamento & dada continuidade
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ao sistema prévio de informagdes. O médico trata-o com mais
deferéncia e com mais interesse e, ressalvando as zonas de
interferéncia resultantes da organizagdo hospitalar, a relagdo
é gratificante para ambos.

A observagdo directa este doente consegue manejar a
situacdo de internamento com mais seguranga, encarando-a
como uma condigdo provisoria no tempo e no espago hospi-
talar. Sendo mais informado, ndo deixa de ser passivo a
intervengdo médica, no reconhecimento do poder legitimo de
quem detém o saber e na certeza de que o acto médico se
reveste numa maior qualidade dos cuidados que lhe sdo pres-
tados. Submete-se & ordem hospitalar mas faz da hospitaliza-
¢do uma oportunidade de alimentar a identidade social,
entregando um conteudo valorizador as relagdes no hospital.

Estas duas formas de representagdo médica do doente
ndo implicam a polarizagdo em dois comportamentos tipicos,
correspondentes & dicotomia da representacdo. No plano da
actuagdo medica intervém a dimens@o do «interesse do caso
clinico», aquilo que na giria médica corresponde ao «bom
caso», «0 ¢aso interessante» ou «o caso bonito», e que estabe-
lece rupturas na dicotomia apresentada, podendo o «doente
do hospital» deslizar para o «doente do médico» e transformar-
-se no «seu doente». Este processo de valorizagdo do doente
do hospital opera-se pela introdugdo da dimensdo do inte-
resse clinico/cientifico, desfazendo a clivagem anterior no
plano da relagdo do doente com o sistema médico.

A problematica da representagdo médica do doente é
anunciadora do conflito do médico entre a pertenga a profis-
sdo e a pertencga ao hospital, dificil de gerir dado que a pri-
meira forma de pertenga acarreta autonomia no desempenho
meédico e a segunda forma de pertenga condiciona o desem-
penho meédico a prossecugdo dos objectivos explicitos e ofi-
ciais do hospital.

As pressdes sociais globais e as prdprias exigéncias téc-
nicas do desenvolvimento das ciéncias médicas solicitam que
as praticas hospitalares distribuam cuidados diferenciados
complexos a totalidade dos doentes admitidos no hospital.
A possibilidade de o corpo médico fazer substituir a sua
autonomia e concepgdo liberal da pratica da medicina encon-
tra na construgéo dos dois tipos de doentes um instrumento -
importante de constituigdo de uma clientela propria, segundo
um modelo invertido de relagdo do médico com a clientela,
pois € o médico que selecciona o cliente e ndo o contrario.
Este processo afirma a autonomia do grupo profissional e
distancia-o das exigéncias institucionais através da redefinicdo
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do doente como objecto comum da actividade do hospital e
do médico.

Percebe-se nestes servigos um fenémeno gue podemos
dizer que ocorre ao nivel do funcionamento global do hospital
e que tem a ver com a evolugdo do sistema técnico hospitalar:
a explosédo das praticas meédicas «gerais», indissociavelmente
ligadas a missdo oficial do hospital, em préticas diversificadas
e especializadas, que tendem a ocupar um espago cada vez
maior da actividade médica e da distribuicdo de cuidados.

Este fenomeno nédo deixa de ser mais pronunciado no
servigo ligado ao hospital universitario, vinculando-se a uma
linha de cuidados médicos especializados, traduzido na cres-
cente incorporagdo de técnicas modernas de diagndstico e
tratamento e no desenvolvimento de uma unidade de cuidados
intensivos em que os equipamentos de life-saving correspon-
dem a um nivel maximo de tecnologia médica nos processos
de tratamento.

A organizagdo do espago fisico do servigo concretiza o
cruzamento dos cuidados tradicionais com os cuidados espe-
cializados e a dominancia de cada um deles corresponde a
divisdo do servigo em sectores, com niveis desiguais de qua-
lidade e de prestigio do trabalho médico, reconhecidos tanto
no interior como no exterior do servigo.

A hierarquizagao interna dos sectores do servigo nado
deixa de seguir, embora de uma forma reduzida, o modelo da
hierarquizagdo dos servigos dentro do hospital. O grau de
incorporag@o tecnoldgica no sistema de cuidados e os res-
pectivos processos de reorganizagdo do funcionamento dos
servigos, no sentido da racionalizagdo técnica e da especiali-
zagado medica, colocam os servigos em posigdes diferenciais
na qualidade da assisténcia médica prestada, na formagédo
clinica dispensada e no grau de especializagédo e possibilida-
des de pesquisa que dai decorrem.

A conjugagdo destes processos transformam o conteddo
do trabalho medico, os critérios de detengdo de poder hierar-
quico, as ideologias médicas e a propria deontologia hospita-
lar, modelando de forma decisiva as orientagdes e as estrate-
gias médicas nos servigos, na passagem de um sistema onde
prevalece uma ideologia humanista a um sistema onde preva-
lece uma ideologia técnico-cientifica de assisténcia.

Antoinette Chauvenet considera que relativamente as
diferentes finalidades dos servigos, as orientagdes e estraté-
gias medicas distinguem trés grupos principais de médicos
(1973:71). Nos servigos estudados ndo conseguimos identificar
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sendo dois dos grupos classificados, por razées que tém a ver
com o nivel de desenvolvimento da medicina hospitalar em
Portugal. De facto, nesse terceiro grupo estdo integrados per-
fis de actividade meédica, ausentes no contexto da medicina
hospitalar portuguesa. E o caso dos médicos cujas actividades
se centram exclusivamente na investigagdo em medicina, dis-
sociando-se de qualquer intervencgdo clinica, e dos médicos
que apenas percorrem a carreira universitaria, tornando-se
neste caso candidatos directos aos postos de chefia mais ele-
vados nos servigos, através da reapreciagdo dos critérios de
atribuigdo do poder, a luz das novas competéncias de que sédo
introdutores. Antoinette Chauvenet integra neste grupo um
outro conjunto de médicos, de servigos «semi-especializados»,
apostados na conciliagdo da massificagdo dos cuidados com
interesses de ordem cientifica e dispostos, dada a posigéo dos
servigos que ocupam, a deixar actuar a livre concorréncia dos
servigos e das actividades diferenciadas dentro de cada um
deles, como reguladores duma hierarquizagdo mais flexivel
aos seus interesses e expectativas de carreira. Na estrutura
hospitalar portuguesa nao é reconhecida esta categoria de
servigos e, embora as respectivas orientagdes e estratégias
médicas encontrem adeptos no corpo médico hospitalar por-
tugués, nao sdo reconheciveis nas praticas hospitalares, como
estruturadoras das posigdes de um grupo bem definido de
medicos.

O primeiro grupo identificado é representado pelos
médicos altamente colocados na hierarquia hospitalar e uni-
versitaria e que imprimem ao servigo uma vocacgao elitista, de
desenvolvimento de uma medicina de pesquisa e de organi-
zagdo do ensino pds-universitario.

Encontram-se representantes deste grupo no servigo uni-
versitario onde o director funciona como «patrdo», assume o
servigo como inscrito ndo s6 em actividades assistenciais mas
fundamentalmente em actividades educacionais e de pesquisa,
na perspectiva do seu desenvolvimento necessario no con-
texto de um hospital universitario.

Embora o servigo ndo possa ser globalmente considerado
como especializado, existe uma linha de especializagéo
medica definida e praticada, o que explica que nas actividades
correntes do servigo, os médicos que assumem posigdes de
chefia contrariem as solicitagdes normalmente feitas a um
servigo de medicina interna. A propria posigédo privilegiada do
director de servigo permite-lhe uma capacidade de negocia-
¢do interna, face a Direcgcdo Meédica e ao Conselho de
Geréncia e externa, face a Administragcdo Central, que lhe
possibilita autonomia na concretizagdo deste tipo de politica
meédica do servigo.
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O segundo grupo identificado é representado pelos médi-
cos de vocagdo assistencial, para os quais o hospital e o ser-
vigo devem organizar-se para responder a procuras de natu-
reza médico-clinica. Definem-se como «assistencialistas» e
valorizam fundamentalmente os cuidados médicos a cabeceira
do doente.

Encontram-se representantes do grupo de médicos com
este tipo de orientagdo no servigo ndo-universitario, pela
estrita vinculagdo aos objectivos do hospital. Mas também
estdo representados nalguns sectores do servigo universitario.
Na recusa/receio do desenvolvimento exacerbado das espe-
cialidades médicas sdo os «deixados por conta» dum sistema
que privilegia a especializagdo das fungdes meédicas e que
coloca a medicina interna como especialidade hospitalar
residual.

Admitem o ensino como vector importante das actividades
do servigo, mas enquadrado no que se designa como «forma-
¢éo clinica», integradora de elementos de formagéo indispen-
saveis a uma boa pratica clinica hospitalar. O hospital é con-
cebido como um sistema aberto, em que o tipo de medicina
praticada deve ser humanista em contraste com a medicina
cientifica, hierarquizada, em que o elemento motor nao é o
interesse do doente mas o interesse da pesquisa, na rentabi-
lidade dos conhecimentos e das técnicas disponiveis. Recusa-
-se a ideologia técnico-cientifica como produtora de proces-
sos de hierarquizagdo do corpo profissional e lesiva da boa
pratica da medicina humana.

Este grupo define assim um sistema de posi¢oes/oposi-
¢des entre a ideologia técnico-cientifica, em que a dimenséao
«pesquisa» € dominante, e a ideologia humanista, em que a
dimensédo «assistencial» € dominante. A medicina cientifica &
oposta a medicina humanista, consideradas como concepgdes
extremas de medicina dificilmente reconciliaveis no campo da
actuacgdo das praticas meédicas.

As estratégias de acgao deste grupo ficam substancial-
mente reduzidas face ao campo estratégico de que dispdem
os médicos especialistas. Nao participam em instancias de
poder, demitem-se de ocupar posigdes-chave na politica do
servigo e do hospital, entregando-se ao exercicio quotidiano
da pratica clinica «in a good bedside manner». Nas relagoes
de forga internas aos médicos hospitalares apenas podem
contar com o apoio implicito e indirecto da administragao
hospitalar, nos esforgos que desenvolve de conter a influéncia
da fracgdo hegemodnica do corpo médico hospitalar, na impo-
sicdo de uma estrutura de cuidados que ndo contempla
simultaneamente os interesses dos meédicos e dos doentes.
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A extremacdo destes dois entendimentos sociais das
actividades hospitalares corresponde aos médicos bem colo-
cados na hierarquia médica dos dois servigos. No entanto o
grupo dos médicos ainda em carreira articulam-nos habil-
mente, na necessidade de estabelecerem compromissos
meédico-institucionais com os médicos de chefia das suas
actividades.

A socializagdo do exercicio médico esta cada vez mais
dependente da evolugdo do sistema técnico hospitalar,
criando estatutos desiguais dos médicos quanto a autonomia
profissional, ao poder de orientagdo da politica hospitalar e
aos meios de realizagdo da medicina cientifica, determinando
orientagdes e estratégias contraditorias no corpo médico.

No campo da definicdo das orientagdes e estratégias
dominantes destaca-se o papel social do hospital universitario,
na organizagdo que lhe cabe do ensino médico, na sua articu-
lagdo com outras estruturas de saiude e numa politica social
de distribuigdo de cuidados que néo perca de vista a questdo
da igualdade social no acesso a niveis progressivos de quali-
dade da assisténcia praticada. ]
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