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ANATOMIA PATOLOGICA: Pedro Oliveira
ANESTESIOLOGIA: Paulo Ferreira de Lemos
ANGIOLOGIA/ CIRURGIA VASCULAR: José Fernandes e Fernandes
CARDIOLOGIA: Mariano Pego

CARDIOLOGIA PEDIATRICA José Monterroso

CIRURGIA CARDIOTORACICA: Manuel Antunes
CIRURGIA GERAL: Pedro Coito

CIRURGIA MAXILO - FACIAL: Paulo Coelho

CIRURGIA PEDIATRICA: Paolo Casella

CIRURGIA PLASTICA RECONSTRUTIVA E ESTETICA: Vitor Fernandes
DERMATO - VENEREOLOGIA: Manuela Selores

DOENCAS INFECCIOSAS: Fernando Maltez
ENDOCRINOLOGIA - NUTRICAO: Mario Rui Guerreiro Mascarenhas
ESTOMATOLOGIA: Rosario Malheiro

FARMACOLOGIA CLINICA: Henrique Luz Rodrigues
GASTRENTEROLOGIA: José de Almeida Berkeley Cotter
GENETICA MEDICA Jorge M. Saraiva

GINECOLOGIA / OBSTETRICIA Joao Silva Carvalho
HEMATOLOGIA CLINICA: Alexandra Mota
IMUNOALERGOLOGIA: Elza Tomas
IMUNOHEMOTERAPIA: Maria Helena Alves

MEDICINA DESPORTIVA: Paulo Beckert Rodrigues
MEDICINA FISICA E DE REABILITACAO: Cecilia Vaz Pimto
MEDICINA GERAL E FAMILIAR: José Silva Henriques
MEDICINA INTERNA: Anténio Martins Baptista
MEDICINA LEGAL: Francisco Corte Real

MEDICINA NUCLEAR: Maria do Rosario Vieira

MEDICINA DO TRABALHO: Anténio Lopes Pires
MEDICINA TROPICAL: José Lopes Martins

NEFROLOGIA: Joao Ribeiro Santos

NEUROCIRURGIA: Nuno Maria Salema Pereira dos Reis
NEUROLOGIA: José Fernando da Rocha Barros
NEURORRADIOLOGIA: Joao Abel Marques Xavier
OFTALMOLOGIA: Rui Daniel Mateus Barreiros Proenca
ONCOLOGIA MEDICA: Maria Helena Gervasio
ORTOPEDIA: Paulo Felicissimo
OTORRINOLARINGOLOGIA: Artur Condé

PATOLOGIA CLINICA: Manuel Cirne Carvalho

PEDIATRIA: José Lopes dos Santos

PNEUMOLOGIA: Henrique Queiroga

PSIQUIATRIA: Luiz Carlos Viegas Gamito

PSIQUIATRIA DA INFANCIA E DA ADOLESCENCIA: (a designar)
RADIOLOGIA: Maria Amélia Ferreira Estevao
RADIONCOLOGIA: Angelo Oliveira

REUMATOLOGIA: José Anténio de Melo Gomes

SAUDE PUBLICA: Pedro Serrano

UROLOGIA: José Palma dos Reis

CARDIOLOGIA DE INTERVENCAO: Vasco Ribeiro
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS: José Filipe Farela Neves
ELECTROFISIOLOGIA CARDfACA: Pedro Adragéo
EEG/NEUROFISIOLOGIA Maria Regina Brito
GASTRENTEROLOGIA PEDIATRICA: Jorge Amil Dias
HEPATOLOGIA: Rui Tato Marinho

MEDICINA INTENSIVA: Rui Paulo Moreno
MEDICINA DA REPRODUCAO: Carlos Calhaz Jorge
NEFROLOGIA PEDIATRICA: Fernando Rosa
NEONATOLOGIA: Daniel Virella

NEUROPEDIATRIA: José Carlos da Costa Ferreira
ONCOLOGIA PEDIATRICA: Maria José Ribeiro
ORTODONCIA: (a designar)

ACUPUNCTURA MEDICA: Jodo Pires

EMERGENCIA MEDICA: Carlos Mesquita

GESTAO DOS SERVICOS DE SAUDE José Pedro Moreira da Silva
HIDROLOGIA MEDICA: Luis Cardoso Oliveira

MEDICINA DA DOR: Beatriz Gomes

MEDICINA FARMACEUTICA Ana Maria Nogueira
MEDICINA HIPERBARICA : Oscar Camacho



Codigo Deontologico

O médico ao servico do doente

capitulo I
QUALIDADE DOS CUIDADOS MEDICOS

Artigo 40.°
(Livre escolha pelo doente)

1. O doente tem o direito de escolher livremente o seu
médico, nisso residindo um principio fundamental da
relacao entre o doente e o médico, que este deve respei-
tar e defender.

2. O médico assistente deve respeitar o direito do doen-
te a mudar de médico, devendo mesmo antecipar-se,
por dignidade profissional, a menor suspeita de que tal
vontade exista.
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resposta.

Alvos bem identificados:
médicos e professores.
A necessidade de uma

Segundo o JN online, o secretario-geral da UGT exigiu, este sabado (13/04/2013), ao Gover-
no, a "clarificacao" das medidas propostas a "troika", acusando-o de so considerar o "clima de
contencao de custos” e procurar apenas reduzir direitos sem tornar mais eficiente ou transpa-

rente a administragao publica. ..

Jodo Proenga reagia desta forma
a carta enviada pelo primeiro-
ministro Pedro Passos Coelho
a "troika" na qual afirmava
que a criagdo de uma tabela
salarial Unica e a convergéncia
da lei laboral e dos sistemas
de pensdes publico e privado
sao opgOes para compensar a
inconstitucionalidade de normas
orcamentais decidida pelo Tribu-
nal Constitucional a 05 de Abril.
Para Jodo Proenca a proposta
de criacdo de uma tnica tabela
salarial, paraptiblicoe privado, tem

um objetivo de "tentar acabar com
as carreiras de regime especial”,
com dois alvos bem identificados:
médicos e professores.

Ja todos tinhamos percebido.
Os médicos tém sido um alvo
preferencial deste  Governo.
Depois da extraordinaria mobili-
zagao geral do ano transacto,
assistimos a alguma acalmia das
revoltas aguas da Saude, que
se encontravam extremamente
agitadas pela politica pouco
coerente e persecutdria deste
Governo.

Alguns progressos se verificaram,
é certo e ha que reconhecé-lo, mas
com lentidao e varios choques
pelo caminho.

Ainda nao temos acto médico.
Ha problemas na prescrigao
electronica e por DCI que nao
foram resolvidos. Os incons-
titucionais e iniquos concursos
fechados levantar
novos e inesperados problemas
de injustica e desigualdade,
tardando o Ministério em
assumir e corrigir os seus erros.
O regime das 40 horas esta a ser

vieram



bloqueado. As contratacdes de
empresas continuam a proliferar.
O trabalho médico é cada vez
mais desqualificado. Os cortes
cegos continuam.

A perseguicdo aos médicos
acentua-se. Os ataques tém
multiplas origens, vestem

diferentes roupagens e visam a
desqualificagado do exercicio da
medicina.

Quase todas as noticias tendem

a estigmatizar os médicos
por alguma razdo. Por isso
temos procurado sensibilizar

os jornalistas para um maior
equilibrio nos titulos que
apresentam. Muitos sao os
exemplos. Um deles é anoticia do
Correio da Manha, de 23/3/2013,
em que uma médica e duas
enfermeiras do IPO de Lisboa
foram condenadas, em primeira
instancia, mas o titulo da noticia
¢é “médica do IPO condenada”.
Outro titulo: “Cerca de 80
"erros médicos" ocorridos em
hospitais e centros de saude”
foram registados nos primeiros
trés meses de funcionamento
do sistema informatico de
notificacao de eventos adversos
em instituicdes de saade, da
Direcao Geral da Saude. Afinal,
no corpo da noticia verifica-
se que as notificagdes mais
recorrentes dizem respeito a
"comportamento”, "quedas”
e ‘infecOes associadas aos
cuidados de saude". Mas para
os jornalistas tudo sdo “erros
médicos”!!!

Completamente vergonhosa € a
noticia do SOL “Os truques dos
Meédicos paraburlar o Estado”, de
5/04/2013. E uma generalizacao
insultuosa do comportamento
indigno de alguns, que sao
muito poucos. Serd que a Ordem
deve comecar a lembrar aos
Médicos que passem a recusar
ler os 6rgaos da comunicagao

social que construam titulos
pouco rigorosos com objetivos
difamantes de toda uma Classe?
Aos médicos que burlam reite-
rada e dolosamente o Estado,
com esquemas fraudulentos de
prescricao ou outros (ex: “baixas
por doenga”), queremos deixar
um solene aviso: se e quando a
sentenca transitar em julgado a
nossa determinagao sera expulsa-
los definitivamente da Ordem
dos Médicos, para sempre!

As  noticias  referentes e
resultantes da base de dados do
Infarmed, com as declaragdes
de “conflitos de interesse”, nao
sdo inesperadas e ilustram os
problemas decorrentes do seu
pouco rigoroso acesso publico.
A OM apoia todas as medidas
de combate a fraude, mas nao
pode assistir impassivel a esta
devassa da vida privada e a
reprovagao publica de actos
perfeitamente legais e essenciais
a investigagdo médica e
formacgao pos-graduada. Por isso
contestamos a legalidade desta
base de dados, e ja confirmamos
que o Infarmed ndo cumpriu
a Lei quanto a consulta prévia
da CNPD, e solicitimos a sua

inconstitucionalidade junto
da Provedoria de Justica.
Aguardamos os  resultados.

Logicamente, entretanto  os
médicos tém de cumprir a Lei
e declarar todos os apoios ou
subsidios recebidos da industria
farmacéutica e que possam tem
um valor superior a 25 euros.
Esperemos que Vitor Gaspar nao
se lembre de os vir taxar...

A forma como a auditoria
opinativa da ERS sobre o
exercicio privado de medicina
em hospitais publicos foi
elaborada e divulgada ¢ mais
um dos vértices desta campanha.
E estranho que a ERS fale em
auséncia de regulamentagao,
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DASAUDE ¢

EJ sost manueLsiva

OSNS
ébarato

or motivos politi-
’ cos, alguns conti-
nuam ainsistir

quenSNSéum
Tuxo caro, ogue
ndo é verdade.

- Segundo os dados mais
recentesda OCDE, Portu-
gal é apenas 0252 paisda
OCDE em percentagemn de
contribuigdo phablica para
adespesaem Saiide e so-
mente 0232 em despesa
anual per capita(cercade
2700 dolares), muitoabai=- |
x0damédiada OCDE [
(cercade 3200 ddlares).

Noorgamentode Esta-
do para 2013 prevé-se uma
despesapublicano SNSde
apenass, 1% doPIB.

(O 5NS é barato, susten-
tavel e a forma de presta-
¢dode cuidados de sande

In “ Correio da Manha” - 31 de Janeiro de 2013

O que pode ser
melhorado no SNS
¢ aeficiénciada
gestdo e 0 excesso
de gestores

com a melhor relagio
custo/qualidade/univer- |
salidade. :

O que pode ser melho-
radono SNS éa eficiéncia
dagestioeoexcessode
gestores, as nomeagoes
politicas, o deficiente
aproveitamento dacapa-
cidade instalada, oinsufi-
ciente combate ao des-
perdicio, ama e pouco
transparente politica de
compras e as dificuldades
emcompletar a reforma
dos Cuidados de Saade
Primdrios.

E essencialmente nes-
tas questoes que a energia
resolutiva do Ministério
da Safde se deve con-
centrar.

Ordem



Ordem

como se ela ndo existisse em
cada hospital, em “direitos dos
doentes” que seriam postos em
causa, e em riscos “incorrigiveis”,
pelo que deveria por-se termo a
essa experiéncia, conclusdo logo
subscrita pelo Ministro da Saude.
A prépria auditoria também
foi publicamente contestada
quando ao seu rigor e exactidao,
nomeadamente pelo Centro
Hospitalar do Porto.
Discordamos frontalmente das
conclusbes da ERS. Nao se
coloca fim a uma experiéncia
interessante sem uma analise
custo-beneficio da mesma! Se ha
riscos, corrigem-se! Se nao ha um
Regulamento nacional, elabore-
se um! O aproveitamento
dos recursos do SNS deve ser
maximizado de varias formas,
esta é uma delas! Nao faz sentido
retirar mais uma alternativa de
escolha aos utentes! O fim do
exercicio damedicina privada em
hospitais publicos nédo alargaria
o funcionamento desses mesmos
hospitais em horario publico,
pois o Governo quer desinvestir
do SNS e nao o contrario. Acabar
com o exercicio da medicina
privada em hospitais publicos
reduz o aproveitamento das
instalagdes publicas de Saude,
prejudica os doentes e penaliza
os profissionais de satde. A
eterna pergunta desagradavel:
e quem ganha?!... Os grandes
grupos economicos da Saude,
obviamente, que fazem tudo o
que podem para emagrecerem
a concorréncia. Esperamos que
nao tenham sido estes interesses
a condicionar a  abusiva
recomendacao da ERS.

O estudo apresentado pala
Porto Business School, com cinco
conjunto de solugdes tedricas
para o SNS, também teve
aspectos menos felizes e gerou
titulos martirizantes para o SNS,

como o de que “Servicos sem
qualidade na satde devem ser
encerrados”. Foi mais um estudo
académico, demasiado desligado
da realidade.

Se os critérios propostos para o
encerramento de servicos fossem
levados a letra, quase todo o
pais seria encerrado! O relatério
esqueceu as Leis de Murphy
que, em Portugal, acontecem
sempre... Quando uma medida
proposta depende de muitos
“ses” para poder ter éxito, ja
sabemos por antecipacao que ira
correr muito mal se for aplicadal
O estudo da Porto Business
School até comega por tragar
uma radiografia interessante,
pormenorizada e muito favoravel
do SNS, mas depois avanga com
uma séria de propostas que o
descaracterizariam quase por
completo. Nomeadamente, entre
outras, ao propor orgamentos
clinicos, financiamento por
capitacao ajustada pelo risco, que
colocariam sobre o médico uma
insuportavel pressdao para “nao
tratar” os doentes. Considerando
que os médicos sdo responsaveis
por 80% das despesas com
a saude dos doentes, é facil
imaginar um imaginario Ministro
da Satde a reduzir anualmente
os or¢amentos clinicos em “mais
10% de corte”... Sempre com a
desculpa da Troika...

Todavia, algumas das noticias
mais lamentaveis da comunicagao
socialsaoclaramentemanipuladas
pelo Ministério da Satude, que
sorrateiramente libertou excertos
de uma auditoria da IGAS sem
divulgar simultaneamente todo
o relatério. Recorda-nos uma
crénica do jornalista André
Macedo, intitulada “Olha, vi a
mao invisivel!”

Estas noticias ndo indiciavam
nem indiciam nada de bom.
Progressivamente iremos perce-
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Cuidadocom
aSaude!

pe 111 Sariicde, apostar
emcuidados de
s pxcelénicia saird
sempre mais bara-
b (11, afirmion [o-
nald Berwick, na Funda-
¢io Gulbenkian,
Orecenteescindaloin-
glés, que forgou o Primei-
ro- Ministro David Came-
ron a pedir desculpas pii-
blicas, veio reforcar isso
mesmo, Em inglaterra, os
cortes impostos no SNS
levaram gestores e profis-
siomais de satde hospita-
lares a concent rarem -se
mais nadespesadoquena
asgisténciaaos doentes,
Resultado: no Hospital de
Stafford, amortalidade
aumentoudramatica-

Sdocadavez

mais as pessoas
da ex-classe media
comdificuldades
em pagar as taxas

mente, ¢ ingquéritos acinen

outros hospitais comex
cessodemortalidade fo-
ram abertos.

Em Portugal, as barrei-
rasde acessoaos cuidados
de sadde pormotivos fi-
nanceiros aumentam, e
sdocada vez mais as pes-
s0as da ex-classe média
comdificuldades em pa-
gar as Laxas moderadoras,
Os Médicos continuama
informar que os doentes
faltam cada vez mais as
consultas. Estranhamen-
e, a ALSS ndo publica as
estatisticas de monitori -
zagdomensal do SNS des-
de outubro. Emnome dos
doentes, apeloao Primei-
ro-Ministro para que ndo
imponhamais cortes na
Sande.

In “ Correio da Manha” - 14 de Fevereiro de 2013



bendo em que extensao, que
ja vamos percebendo, porque
nao somos destituidos de
inteligéncia...

Alegadamente havera médicos
a receber pagamentos de forma
ilegal, por cirurgias adicionais
efectuadas dentro do horério
normal de trabalho dos hospitais.
E dizemos alegadamente por-
que ja recebemos na Ordem,
enviada por uma Colega visada
nesse relatorio, a contestacdo

fundamentada as conclusoes
da IGAS, cujas explicagOes
solicitamos.

O Ministério da Satde aproveitou
o relatério para alguns titulos
bombasticos na comunicacgdo
social, como é seu timbre, sem
ter a gentileza de enviar esse
mesmo relatorio previamente
a Ordem dos Médicos. E um
comportamento tacticista, mas
muito pouco digno! Registamos.
Segundo o Ministério, o0s
médicos estardo sob ameaca de
procedimentos disciplinares e
de devolugdo dessas mesmas
verbas, apesar de terem tratados
os doentes.

O Ministério omite que, a terem
sido cometidas ilegalidades, elas
envolveram muita gente, porque
os médicos ndo operam sozinhos,
e terdo tido, obrigatoriamente, o
conhecimento e aprovagdo, quiga
até o estimulo, dos Conselhos de
Administragdo nomeados pelo
Senhor Ministro.

O Ministério da Satide omite que
os hospitais também ganham
com estas praticas, agora ditas
ilegais.

O Ministério omite se vai obrigar
os hospitais a devolverem as
verbas que receberam com essas
mesmas praticas.

A comprovarem-se que fo-
ram efectivamente ilegais, o
Ministério omite o que fara com
os verdadeiros responsaveis

dessas alegadas ilegalidades, os
Conselhos de Administragao!
Na verdade, se as praticas
assinaladas foram autorizadas
pela  Administracdo, podem
os profissionais de saude ser
pessoalmente penalizados?
Parece-nos que nao!

Sao demasiadas omissoes volun-
tarias... Registamos.

Nem os Cuidados de Saude
Primarios escaparam e alguns
Colegas foram apontados como
tendo recebido pagamentos em
excesso, ou mesmo irregulares.
Nao obstante terem trabalhado

efectivamente, muitas vezes
em zonas ainda fortemente
carenciadas.

A Ordem dos Médicos ndo tem
quaisquer duvidas em que todas
as ilegalidades dolosamente
praticadas devem ser investi-
gadas e adequadamente penali-
zadas. Os abusos ndo sao
toleraveis. Mas nao nos parece
que seja esse 0 caso na maioria
das situagbes referenciadas.
Aguardaremos.

O corolario de todas estas noticias
j& se comecga a fazer sentir.

O Ministério da Satuide pretende
impor mais cortes, de 20 por
cento, nas horas extra dos
médicos para este ano, nao
obstante todas as redugdes ja
implementadas. As novas regras
foram publicadas em Diario
da Reptblica. Mais uma vez, o
Governo justifica que a reducao
decorre do compromisso com a
troika.

A estratégia privilegiada pelo
Governo continua a limitar-se, no
essencial, aos cortes ambliopes a
que ja nos habituou, nao obstante
ja quase todos terem percebido
que este tipo de politica, como
vimos afirmando e escrevendo
desde 2011, conduzird o pais
e o0s portugueses a miséria
extrema e ao comprometimento
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- Perguntas

OTguE e que
' Huospital de Bra-
ga, umaPPP,

pode suspender
medicamentosa
doentes oncologicos,
comprometendn o sen po-
tencial de eventual cura,
serguenada acontega?
Porgue é gue ha doen-
casemque oacessodos
doentes aos medicamen-
tos mais eficazes é difi-
cultado e o Ministérioda
Satide diz, candidamen-
te, que nio sabe de nada?
Porque é que a reforma
dos Cuidados de Sadde
Primdrios estd suspensa,
quando os responsiveis
politicos afirmam o seu
alegado empenhona
mesma?
Parque é que conti-

Parque ¢ que o Hos-
pital de Braga pode
suspender medica-
mentos, sem que
nada acontega?

nuam a ser contratados
medicos emgque o critério
essencial de contratagioé
o preco mais baixo, em-
purrando especialistas
necessdrios ao Pais paraa
emigracio?

Porgue & que o Ministé-
rinda Satide abre concur-
sos para médicos mas li-
mitando-osaalguns anos
de formagdo, excluindo
outros médicos coma
mesmaespecialidade de
poderem concorrer?

Porque é que as farmd-
cias estdo a substitoir
prescrigoes medicas por
medicamentos miais ca-
ros e nada acontece?

Poronde anda o Minis-
tério da Saide e a Regula-
¢doda Satde?! Estardo
perdidos?

In “ Correio da Manha” - 28 de Fevereiro de 2013
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das décadas e geracdes futuras.
O mais dramatico € que ha

alternativas, que ja temos
elencado.
Toda esta longa explanagao

ao exercicio da medicina de
acordo com as leges artis e os
legitimos direitos dos doentes.
Para que a Ordem possa actuar
em conformidade.

Porém, num futuro nao muito

CORREIO

confirma o que os médicos
vém sentindo e verbalizando, o
trabalho médico continua a ser
intencionalmente desqualificado.
A primeira resposta dos médicos Se  for
deve ser a de comunicar a Ordem
todas as disfuncionalidades,
dificuldades e constrangimentos

distante,

geral do passado recente.
mesmo

hesitaremos.

Um apelo ao respeito pelos mais
velhos

Via facebook, recebi este apelo de um Colega:

Quando vamos a uma urgéncia ou a uma consulta perguntam-nos tudo
menos a profissao.

Nos hospitais onde fiz toda a minha vida profissional em vez de Dr. ... sou
agora o Sr. Fernando.

Eu sei que somos todos iguais mas confesso que me soa mal. Parece uma
antecamara para a morte.

Também lhe vai acontecer a si e certamente nao vai apreciar quando o
tratarem por Sr. José.

Por favor, Sr. Bastonario, faca algo.

Caros Colegas, revejo-me integralmente neste apelo!

Temos a obrigacao de tratar os nossos Colegas mais velhos e todos os
nossos doentes pelo titulo profissional que detém e, por conseguinte,
merecem.

Para além do mais, em Portugal, as regras da boa educagao mandam que
se tratem os cavalheiros pelo seu nome de Familia, i. é, Sr. Santos, Sousa,
Nunes (e ndo pelo nome proprio), e as senhoras por Sr? D? "qualquer
coisa'", sendo este "qualquer coisa" 0 seu nome préprio (Sr? D? Maria Luisa,
Manuela, etc.), a que se acrescentara, quando exista, o titulo profissional.
Respeitarmos os outros é respeitarmo-nos a nos proprios.

Devemos dar este exemplo de educacao, respeito e humanismo e exigir
que os outros profissionais da Satide também o fagam.
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talvez volte a ser
necessario repetir a mobilizagao

essencial,
sabemos bem o que fazer e nao

DA SAUDE

Dolapis
e dopost-it

Ordemdos Mé-
dicos defende as
declaracies de
conflitos de inte-
resse e a mixima
transparénciaemtodoo
setor piiblico.
Curiosamente, das
profissées piblicas sdos
médicos témsido obriga-
dos aregras e exigéncias
quendosdoimpostasa
nenhuma outra! Apoia-
mos e ficamos honrados
com adistingdo. Masndo
entendemos porque re -
ceia o Governo generali-
Zar as regras da transpa-
rénciae dedeclaracdode
conflitos de interessesa
todas as profissteseato-
dos os cargos pablicos e

Se o ridiculo matas-
se, ja havia muitos
mortos paraos
lados do Ministério
da Satide...

politicos. Porque serd?...

Mas cuidadocomos
exageros, hajabom senso!

Muma nota pablica, o
Infarmed afirmaque os
médicos também devemn
declarar “as canctas, li-
s, cadernos, blocos de
post-it, ete " que recebem
dos Delegados, materiais
que omesmo Infarmed
nuncaterd formadecon-
finmar seos médicosre-
ceberam, ounio, a nio ser
que cologue um “fiscal do
lipisedopost-it" atris
decadamédicol

Serdqueéeste tipode
medidas quesalvao
SNS?!

Seoridiculo matasse,
jd havia muitos mortos
para os lados do Ministé-
rioda Sadde..,
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Resposta da OM a proposta de lei
sobre Enfermeiro de Familia

A Ordem dos Médicos, como tem afirmado, apoia a criacao da figura e especialidade de
Enfermeiro de Familia, logicamente dentro das competéncias inerentes a formagao e espe-

cificidade de um Enfermeiro.

E neste enquadramento que,
relativamente ao documento
“Preparagao de Legislacdo sobre
a Metodologia de Trabalho por
Enfermeiro de Familia” é do
seguinte teor o parecer da Ordem
dos Médicos.
Osvariosregulamentoselaborados
pela Ordem dos Enfermeiros,
alguns dos quais publicados
em Didrio da Republica, apenas
implicam  internamente  os
proprios Enfermeiros, ndo tendo
absolutamente nenhum valor
legal para estabelecer quaisquer
regras que definam juridicamente
ou condicionem vinculativamente
0 SNS e a sua organizagao ou as
outras profissdes da Saude.

Por isso mesmo, as competéncias
referenciadas no  RCEEESF,
Regulamento n® 126/2011, de
18 de Fevereiro, relativamente
ao qual a Ordem dos Médicos
ndo foi ouvida, ndao podem nem
devem condicionar a elaboracao
da legislacgito e a amplitude
de aptiddes do Enfermeiro de
Familia.

Em ultima instancia, se a Ordem
dos Enfermeiros elaborasse,
como elaborou, Regulamentos
que incluissem actos médicos
inequivocos, é mais do que
evidenteque,sdporqueos proprios
decidiram em causa propria, os
respectivos Regulamentos nao
passam a constituir ou a assumir
obrigatoriamente forca de Lei.
Valem o que valem e apenas
limitada e internamente, na
propria Classe.

Manifestamente, o nobre objec-
tivo do programa de Saude
do Governo, que tem como
fulcro estratégico continuar a
melhorar a Qualidade e acesso
dos cidadaos a estruturas de
proximidade ao nivel da rede de
Cuidados Primarios, s6 é possivel
de atingir respeitando, nunca
confundindo, as competéncias
proprias e naturais de cada Classe
Profissional da Saude.

Saliente-se que a Familia ja é o
alvo nuclear da Equipa de Satde
dos Cuidados de Satide Primaérios,
liderada pelo Médico de Familia.

Efectivamente, a Pratica Clinica
(avaliacdo, decisdao e seguimento
dos pacientes/utentes/familias) ¢é
competéncia exclusiva de quem
tem formagao especializada pré
e pos-graduada na 4rea clinica e
familiar, ou seja, dos Médicos e,
especificamente em Cuidados de
Sauide Primarios, do Especialista
de Medicina Geral e Familiar.
Para que melhor se compreenda
como esta ¢ a realidade ha muitos
anos, anexa-se o programa da
disciplina de Clinica Geral/
Medicina Geral e Familiar da
Faculdade de Medicina de
Coimbra (doc. 1) e o programa da
especialidade de Medicina Geral
e Familiar, publicado na Portaria
n.2 300/2009, de 24 de Mar¢o, com
efectivo valor legal (doc. 2).
Repare-se como, ainda no ambito
do periodo pré-graduado, a
Familia ja tem uma importancia
inequivoca na formagdao dos
futuros médicos (doc. 1):

3. A Familia como Sistema
Defini¢do de Sistemas, Aborda-
gem Sistémica do Sistema -

. Ordem



Ordem

Familia,
Familia.
4. Familias - Problema

Critérios de Janet Christie-
Seely. Disfuncao Familiar. Casos
— Problema. Risco Familiar /
Familias Vulneraveis. Novos
Tipos de Familia, Plano de
Cuidados.

5. Métodos de Avaliacao Familiar
Principais Indicagdes e Limitagoes.
Aplicacdes Praticas: Genograma,
Circulo de Thrower, Psicofigura
de Mitchell, Ciclo de Vida de
Duval, Escala de Holmes e Rahe,
Linha de Vida de Medalie, Escala
de Graffard, Apgar Familiar,
Ecomapa, Modelo de Olson.

A Familia como alvo primordial
dos Cuidados de  Saude
Primarios ha muitos anos
que estd assumida como uma
competéncia e obrigacdo Médica,
na qual o Enfermeiro de Familia
colabora complementarmente de
forma activa. Esta perspectiva é
integralmente compativel com a
Declaragao de Munique (2000).
Sublinhe-se, como se
evidente, que a importancia da
Familia nos Cuidados de Saude
Primarios ndo foi descoberta
agora, de repente, com a criagao
do Enfermeiro de Familia.

Hé muitos anos que os Médicos,
particularmente  através  da
especialidade de Medicina Geral
e Familiar, compreendem a
estrutura, estudam os processos
de desenvolvimento e avaliam
o estilo de funcionamento das
Familias, diagnosticandoelidando
preventiva e terapeuticamente
com eventuais disfuncionalidades
familiares.

Quanto ao articulado proposto,
nado pode a Ordem dos Médicos
deixar de referir a desnecessaria
complexidade e vasta indefinigao
de alguns dos  conceitos
apresentados, passiveis de gerar
alguma confusao aquando da sua

Subsistemas.Tipos de

torna
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aplicagdo no terreno, quer quanto
ao exercicio de competéncias,
quer quanto a complementaria de
actuagao. Por vezes até parece que
ndo existem outros profissionais
de Satade; ora, a verdade ¢
que existem mesmo outros
profissionais de Satde.

Mais uma vez, o artigo 3° confere
aos Enfermeiros de Familia uma
vastidao de competéncias que ira
inevitavelmente conflituar com
as outras profissdes da Saude
e até com Administradores, ao
afirmar que “O enfermeiro de
familia € o gestor e organizador de
recursos...”, ou seja, é proposto
que seja ele que comanda e lidera a
gestdo e organizacao de recursos.
Sera mesmo assim?!
Indomaislonge, escreve-se “sendo
para cada familia a referéncia e o
suporte qualificado...”. E também
¢é sua funcdo “Cuidar da familia
como unidade de cuidados”.

Por este artigo 3% a Ordem dos
Enfermeiros quer assumirafamilia
como uma “coisa sua”, como se
outros profissionais da Satide nao
existissem e ha muito tempo nao
tivessem essas competéncias e
responsabilidades.

Por conseguinte, esta redacgao é
inaceitavel e sera inevitavelmente
potenciadora de varios conflitos
no terreno, pelo que deve ser
reformulada e muito melhor
balizada.

O artigo 4° continua o 3° e padece
dos mesmos males e das mesmas
necessidades, pelo que deve ser
reescrito. Porém, agravando a
situacao, acrescenta mais um
pouco, introduzindo a expressao
“de forma auténoma”, cujo
alcance nao tem horizonte visivel.
A Ordem dos Médicos recorda
que a coordenagao do trabalho
em equipa de satide é sempre
atribuicao dos Médicos, conforme
a alinea 3 do art® 9° dos Decretos-
Lei n% 176 e 177, de 4 de Agosto

de 2009, que a seguir se transcreve.
Atente-se igualmente a alinea 1,
onde estdo claramente incluidas
as familias.

Artigo 9.2

Perfil profissional

1 — Considera-se médico o
profissional legalmente habi-
litado ao exercicio da medicina,
capacitado para o diagndstico,
tratamento, prevencao ou
recuperagao de doengas ou
outros problemas de satde,
e apto a prestar cuidados e
a intervir sobre individuos,
conjuntos de individuos ou
grupos populacionais, doentes
ou saudaveis, tendo em vista
a proteccao, melhoria ou
manutencao do seu estado e nivel
de satude.

2 — A integragdo na carreira
médica determina o exercicio das
correspondentes fungoes.

3 — O médico exerce a sua
actividade com plena responsabi-
lidade profissional e autonomia
técnico-cientifica, através do
exercicio correcto das fungoes
assumidas, coopera com outros
profissionais cuja ac¢do seja
complementar a sua e coordena
as equipas multidisciplinares de
trabalho constituidas.

Cumpra-se o que esta legislado
e nio se complexas
contradi¢des legais, que teriam
resultados perturbadores.

Todos os gestores e administra-
dores sabem que nao € possivel
gerir nenhuma organizagao que
tenha uma bicefalia auténoma.
Para nao ir mais longe no
raciocinio, por supérfluo, quem
se responsabiliza e quem decide
quando ndo haja entendimento
de diagnostico e decisao entre as
varias “autonomias”?

Por conseguinte, a Ordem dos
Meédicos esta em completo de-
sacordo em que sejam atribuidas
Competéncias Clinicas aos enfer-

criem



meiros que lhes permitam assumir
autonomamente, ou  mesmo
em complementaridade com os
médicos, responsabilidades de
avaliagao, tratamento, reabilitacao
e acompanhamento dos utentes/
familias.

Por estas mesmas razdes, a
Ordem dos Médicos nao pode
concordar, porque iria gerar um
fatal conflito de competéncias e
legislagdes, com a alinea i do art®
4°, que transformava o Enfermeiro
de Familia no “interlocutor entre
a familia, os demais profissionais
de satide dos CSP e os recursos da
comunidade”.

Quem lida com as Familias
¢ a Equipa de Saude. Quem
coordena a Equipa de Satde é o
Médico. Quaisquer veleidades de
subverter esta organizagdao, que
tao bons resultados tem prestado
ao pais, irdo langar os CSP num
caos de gestao e autonomias, com
inerentes, Obvios e incalculaveis
desaguisados e sérios prejuizos
para utentes, familias e SNS. Nao
se compreende a estratégia de
alterar substantivamente o que
funciona bem, a ndo ser para
satisfazer ambicOes corporativas,
absolutamente desmedidas, de
uma classe profissional.

Os métodos de avaliacdo
familiar devem ser definidos
pela Equipa de Saude, quando
muito por Normas de Orientacao
Clinica, nao se entendendo, nem
aceitando, que fiquem rigida-
mente plasmados em Lei, e muito
menos que seja atribuida essa
responsabilidade a Ordem dos
Enfermeiros. Entdo, e para que
servem os Médicos?!...

O artigo 7° € interessante. Fala,
e bem, em equipas de Saude e
responsabilidades  partilhadas.
Mas omite qualquer referéncia a
coordenacao das equipas de Satide

e volta a evidenciar, na alinea
4, que o Enfermeiro de Familia
intervém “autonomamente”.
Como pode uma legislacao falar
em Equipas de Satde sem definir
quem as coordena? Como poderia
uma equipa ministerial funcionar
sem um Primeiro-Ministro?!
Como funcionaria um Ministério
com uma equipa de Secretarios
de Estado, todos com autonomia,
se nado existisse a coordenacgao
responsavel de um Ministro?!

O art® 8 estda redigido de
forma tao indefinida que
permite varias interpretagdes.
Consequentemente  deve  ser
reformulado de modo claro.
Difusas e autonomizadas como
estdo as fungdes do Enfermeiro
de Familia, a alinea 3 do art®
10° percorre todos os passos de
um verdadeiro acto médico,
da avaliagdio diagndstica a
continuidade dos  cuidados,
passando pela prescricao (planea-
mento). Intoleravel. Conflituante.
No art® 13° institucionaliza-se
mesmo a “decisdo clinica”, ja nem
sequer se fica por “decisdo de
enfermagem”...

E interessante verificar como a
legislacdo proposta ultrapassa
extensivamente as defini¢gdes que
constam do art® 2% elas préprias
ja muito difusas, mas em que se
fala somente de “cuidados de
enfermagem” e “diagnosticos de
enfermagem”.

Pelo exposto, de forma sumaria,
fica bem patente a nossa frontal
discordancia e o aviso de que o
articulado legal que foi presente
a Ordem dos Meédicos, para
apreciagdo, ird desarticular os
Cuidados de Sauide Primarios,
pelo que deve ser profundamente
repensado.

Nao se entende, nao esta
fundamentado e ndo se aceita

o esbater das fronteiras entre
as competéncias médicas e de
enfermagem.

Alias, os Enfermeiros tém
demonstrado como siao ciosos
das suas proprias competéncias
e reagem violentamente sempre
que consideram que as mesmas
sdo postas em causa. Recorda-
se a convocagao de uma greve
de Enfermeiros quando o ex-
Ministro Luis Filipe Pereira
propds um pequeno aumento
das competéncias dos entao
Auxiliares de Acc¢do Meédica,
0s processos judiciais movidos
contra Farmacéuticos devido
a administracdo de vacinas em
farmdcias, a ameaga de processos
disciplinares aos Enfermeiros
que ministrassem formagao a
técnicos e a Providéncia Cautelar
contra a intencao de melhorar
as competéncias das centenas
de Técnicos de Ambulancia
de Emergéncia do INEM, que
resultaria em beneficio das
vitimas em situagdes life saving, de
acordo com protocolos aprovados
pela Ordem dos Médicos e sob
supervisao médica.

Se a presente legislacdo avancar
como estd, em defesa dos
Utentes, Doentes e Familias,
da hierarquia de competéncias
técnicas, cientificas e clinicas e da
Qualidade dos CSP, a Ordem dos
Médicos reagird adequadamente.
A Ordem dos Enfermeiros ja
mostrou o caminho.

Porque concorda com o conceito
doEnfermeirodeFamilia,aOrdem
dos Médicos e o seu Colégio de
Medicina Geral e Familiar estao
totalmente disponiveis para um
dialogo laborioso e construtivo
sobre o ambito da presente
proposta legislativa.

. Ordem



Ordem

Em defesa dos direitos dos Doentes
Carta da OM enviada a ADSE sobre comparticipagao por essa entidade nos cuidados presta-

dos pelos enfermeiros especialistas de satide materna e obstétrica e reabilitacao.

Em resposta a carta de V. Exa,, na
sequéncia de uma solicitagdo do
Exmo Sr Director Geral da ADSE,
a Ordem dos Meédicos afirma
e reafirma com clareza que a
existéncia de diferentes profissdes
na drea da Satude, que surgiram
naturalmente e foram criadas
para responder a necessidades
e conteudos proprios, deve-se
a sua imprescindibilidade para
o exercicio de competéncias
especificas que decorrem dos
diferentes niveis de cuidados
de que os doentes carecem e da
formagao pré-graduada de cada
uma delas.

Por isso existem médicos e existem
enfermeiros, com diferente forma-
Ga0 e missao.

A questao do Taskshifting, discutida
alids a nivel internacional, é
extraordinariamente ~ complexa,
nomeadamente pelas implicagoes
que tem em termos de responsa-
bilidade civil e penal.

Em defesa do direito dos Doentes a
umamedicina qualificada,aOrdem
dos Médicos rejeita liminarmente
que competéncias médicas sejam
exercidas por outras classes profis-
sionais mais impreparadas. O risco
que dai advém para os Doentes
e a desestruturagao das Equipas
de Satude e do modelo e tipologia
de organizacao e prestacao dos
Cuidados de Saude vigente no
nosso pais nao justificam quaisquer
voluntarismos e facilitismos para
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0 exercicio auténomo de com-
peténcias médicas por parte de
profissionais de satide nao médicos.
Recordamos que ha actos delega-
dos que s3o ja naturalmente
desempenhados por outros pro-
fissionais de sauide, mas dentro da
Equipa de Satide e sob coordenagao
e responsabilidade médica, no
respeito pela alinea 3 do art® 9°
dos DLs 176 e 177/2009, e em
estruturas de Saude apropriadas
e devidamente equipadas para a
actuagao complementar.

Sao totalmente desanconselhados
perigosos desvarios autonémicos
ou a importacdo de modelos que
funcionam, mas com conhecidas
deficiéncias, em sistemas organi-
zados com vastos recursos técni-
cos disponiveis para actuar em
qualquer eventualidade, o que
implica custos financeiros muito
elevados, ou em paises sem
alternativa para poderem fazer
melhor e almejar a mais qualidade.
Recomendamos, por exemplo,
a leitura do artigo “Perinatal
mortality and severe morbidity in
low and high risk term pregnancies
in the Netherlands: prospective
cohort study”, BMJ 2010;341:c5639.
Para facilitar o trabalho, trans-
crevemos integralmente as perti-
nentes e muito preocupantes,
mas nao inesperadas, conclusdes:
“Infants of pregnant women at
low risk whose labour started in
primary care under the supervision

of a midwife in the Netherlands
had a higher risk of delivery
related perinatal death and the
same risk of admission to the NICU
compared with infants of pregnant
women at high risk whose labour
started in secondary care under the
supervision of an obstetrician. An
important limitation of the study
is that aggregated data of a large
birth registry database were used
and adjustment for confounders
and clustering was not possible.
However, the findings are unex-
pected and the obstetric care
system of the Netherlands needs
further evaluation.”

Do mesmo artigo parece-nos
pertinente transcrever igualmente
o primeiro periodo da introducao:
“Perinatal mortality is an important
indicator of the quality of obstetric
care. The Peristat I and II studies,
based on data from 1999 and 2004,
showed that the Netherlands
has almost the highest perinatal
mortality (114 and 100 per
thousand) in Europe”.

Como se pode verificar, a
Holanda tem wum grave pro-
blema de Qualidade, por ter
entregue a enfermeiros algumas
competéncias médicas, que seria
muito infeliz reproduzir em
Portugal! Certamente as gravidas
portuguesas, devidamente esclare-
cidas, nunca o aceitariam.

Em primeiro lugar devem preva-
lecer sempre os interesses dos



Doentes/Cidadaos.

Como transcorre da pratica e €
inequivocamente consensual, cons-
titui acto médico a actividade de
avaliagdo diagndstica, prognostica,
de prescrigao e execugao de medidas
terapéuticas relativa a satide das
pessoas, grupos ou comunidades.
Logicamente, para a prescrigao
de um acto terapéutico sdo exi-
gidos uma imensa vastidao
de conhecimentos genéricos e
especializados, pré e pds-gradua-
dos, que permitem a realizagao
de um diagnostico correcto,
por exame clinico exclusivo
ou complementado por meios
auxiliares de diagnostico. Sem
um diagnostico correcto nao é
possivel estabelecer um esquema
terapéutico  apropriado. = Sem
conhecimento de todas as opg¢des
terapéuticas nao € possivel efectuar
as escolhas mais adequadas.

Se os enfermeiros tivessem estas
competéncias, nao eram enfer-
meiros, eram médicos. Alias,
por desejarem ser efectivamente
médicos, muitos enfermeiros tiram
o curso de medicina, sendo natural-
mente bem vindos a esta exigente e
mui complexa profissao.
Evidentemente, como se conclui
do raciocinio anterior, ndao pode
a Ordem dos Médicos concordar
nem aceitar, em defesa dos doentes,
que os actos descritos na carta
de V. Exas sejam realizados de
forma auténoma por enfermeiros,
independentemente da sua for-
magdo complementar, sem a
prescricdo e responsabilidade de
um médico legalmente reconhecido.
A Ordem dos Enfermeiros tem
publicado alguns Regulamentos
internos com competéncias auto-
atribuidas, como é o caso dos
Regulamentos n° 125 e 127/2011,
publicados no DR, 2%séria, n® 35
de 18 de Fevereiro, sem escrutinio
externo e sem analise e consenso
prévio da Ordem dos Médicos

ou de outras entidades técnicas
independentes, pelo que tais
Regulamentos tém apenas um
eventual valor interno e nada
mais. Nao seria compreensivel que
cada classe profissional da Saude
tivesse a liberdade de efectuar os
Regulamentos que entendesse e
auto-atribuir-se as competéncias
que lhe apetecesse.

Como exemplo referem-se as
intervengdes da area obstétrica, que
o artigo acima citado desaconselha
que sejam efectuados de forma
auténoma por enfermeiros. Preten-
de agora a Ordem dos Enfermeiros
“exercer de forma auténoma em
unidades privadas e em actividade
liberal”. Se fosse dado este passo,
em que a ADSE assumiria uma tre-
menda responsabilidade, em breve
a mesma Ordem dos Enfermeiros
estaria a exigir uma autonomia
paralela no sector putblico, com
total desagregacdo do actual
sistema organizativo.

Ora, o actual modelo de segui-
mento de gravidas sem sinais
evidentes de risco, feito pela equipa
de satide nos CSP, sob coordenacéo
e responsabilidade médica e com
parto de referenciacao hospitalar,
provou os seus bons resultados,
traduzidos nos excelentes indica-
dores de saiide materno-infantil
de que Portugal se pode e deve
orgulhar. Estamos convictos que
nao havera por parte da ADSE
qualquer interesse em os alterar.
Alteragao essa que apenas visaria
servir os interesses corporativos
de uma classe, quando até ha
evidéncia cientifica de que tal serd
prejudicial para gravidas e criancas.
Reiteramos que é muito perigoso
alterar o actual modelo portugués.
Quanto a Reabilitacggo de referir
que é uma drea de intervencao que
assenta no trabalho em equipa. As
equipas sao multiprofissionais e
multidisciplinares constituidas por
médicos e por nao médicos (ex:

fisioterapeutas, terapeutas ocupa-
cionais, enfermeiros, etc.), e actuam de
forma organizada, o que implica uma
estratégia com objectivos comuns,
centrada no doente.

Osespecialistas de MFRsao os lideres
destas equipas e os responsaveis
pela concepcao dos programas de
reabilitacdo. Utilizam ferramentas
especificas de avaliagao e diagndstico
e implementam diversos tipos
de tratamentos, que incluem
intervengdes farmacoldgicas, fisicas,
técnicas, educacionais e vocacionais,
que em muito ultrapassam os atos
enumerados no documento enviado,
atos estes que sao potenciados
quando enquadrados por outros da
tabela de MFR e das intervencbes
atras referidas como parte de um
programa completo e integral.
Assim, as competéncias de cada
profissional devem obviamente
estar articuladas de forma a
nao existirem desnecessarias e
ineficazes sobreposi¢des, quando
nao mesmo situacgdes conflituantes
e prejudiciais para os doentes.

Esta  abordagem  estruturada
permite maior eficiéncia e melhoria
do desempenho de todos os
profissionais ao promover o trabalho
em equipa e a concentragdo de
cada profissional nas suas tarefas e
competéncias nucleares, resultando
dai ganhos em satide e melhoria na
qualidade dos cuidados prestados
aos doentes.

Em sintese, os Enfermeiros
especialistas de Satde Materna
e Obstétrica e de Reabilitacao
nao reunem as competéncias
necessarias a uma capacidade
diagnostica, global e especifica,
que permita prescrever e executar
com autonomia as técnicas que
presentemente propdem a ADSE
para comparticipagio.

Com os melhores cumprimentos,
José Manuel Silva

- Ordem



Ordem

Comunicado

Enfermeiros nao tém competéncias para

substituir Médicos de Familia
A Ordem dos Médicos recebeu com surpresa o titulo de uma recente noticia publica de um
jornal diario: “Enfermeiros vao substituir Médico de Familia”.

Mesmo descontado o sensacio-
nalismo jornalistico, a Ordem
dos Médicos nao pode deixar de
afirmar publicamente o &bvio,
que os Enfermeiros ndo tém
competéncias adequadas para
substituir os Médicos de Familia.
A profissao de Enfermeiro, que
defendemos e respeitamos, tem
as suas competéncias proprias,
por isso mesmo ha Enfermeiros,
e 0s Médicos tém a sua formacao
especifica e  conhecimentos
adequados para outro tipo de
missdo, responsabilidades e
decisdes, por isso mesmo ha
Médicos.

Acima de tudo a Ordem dos
Meédicos, em defesa dos doentes,
deseja que cada profissdo saiba
respeitar as suas competéncias
proprias e as das outras
profissdes da Saude.

A Ordem dos Médicos apoia
o trabalho em equipa dos
Enfermeiros de Familia, aguarda
tranquilamente que o respectivo
projecto lhe seja presente pelo
Ministério da Satde, para se

pronunciar, e considera que
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os Doentes também devem ser
ouvidos neste processo, pois a
eles se destinam as reformas em
curso.

Entretanto, a Ordem dos Médicos
confia que o Ministério da Saude
nao pretenda colocar um cartaz
em cada Centro de Saude a
perguntar as gravidas se querem
ser seguidas pelo Médico de
Familia ou por um Enfermeiro!
Se porventura pensar fazé-lo, no
que nao acreditamos, certamente
assumira esse Onus, mas as
gravidas também saberao decidir
o que pretendem.

De igual forma, a Ordem dos
Meédicos acredita que o Ministério
da Satde nao ird perguntar aos
pais das criangas se pretendem
que os seus filhos sejam
acompanhados pelo Médico de
Familia ou pelo Enfermeiro de
Familia... Se porventura pensar
fazé-lo, no que nao acreditamos,
logicamente  assumira  essa
responsabilidade.
Inequivocamente, os pais das
criancas também saberao decidir
o que pretendem.

Ao contrario da referida noticia
publica, a Ordem dos Médicos
esclarece que os Enfermeiros nao
fazem “triagem” nos Hospitais,
limitando-se a aplicar a Triagem
de prioridades de Manchester no
Servigo de Urgéncia, segundo
protocolos pré-estabelecidos. Ou
seja, quem faz verdadeiramente
a triagem sao os protocolos.
Finalmente, a Ordem dos
Médicos salienta que é muito
importante que o Enfermeiro de
Familia continue a desempenhar
o seu insubstituivel papel na
Equipa de Saude dos Cuidados
de Satde Primarios (CSP), sob
lideranca responsavel do Médico
de Familia, devendo ser a Equipa
de Satide a decidir a organizacao
do respectivo trabalho, nao sendo
compreensiveis nem necessarias
quaisquer derivas autonémicas
ou a introducao de outros
“Enfermeiros Especialistas” nos
CSP.

Conselho Nacional Executivo da
Ordem dos Médicos
Porto, 1 de Marco de 2013



Em defesa da qualidade assistencial

Em face do pedido da DGS de definicao, a priori, do que € ‘gravidez de baixo risco’, anexamos a
resposta da OM onde se frisam principios fundamentais como o facto de ndo ser correcto consi-
derar que um profissional de Satde possa vigiar isoladamente uma gravidez, na medida em que a
OM defende que o trabalho de equipa (multidisciplinar, incluindo médicos e enfermeiros) garantira

sempre maior qualidade.

«Exmo Sr Director Geral da Saude
Assunto: peticao 39/XII (1%) -
Grupo de Trabalho

Em resposta a carta de V. Exa.
e apos reuniao com os Colégios
envolvidos, a Ordem dos Mé-
dicos entende reafirmar os
seguintes principios.

a) Nao é possivel definir, a priori,
o que € gravidez de baixo risco.
Outros tentaram, nomeadamente
para dicoto-mizar o seguimento
das gravidas por médicos ou
enfermeiros, com maus resul-
tados. Vide bibliografia que se
anexa com o exemplo holandés.*
b) O actual modelo de seguimento
de gravidas sem sinais evidentes
de risco, feito pela equipa de
saude nos CSP, sob coordenacdo
e responsabilidade médica e com
parto de referenciagao hospitalar,
provou os seus bons resultados,
traduzidos nos excelentes indica-
dores de saude materno-infantil
de que Portugal se pode e deve
orgulhar. Estamos convictos que
ndo havera por parte da DGS
qualquer interesse em alterar o
modelo e tipologia de organizagao
e prestacdo dos Cuidados de

Satde vigente no nosso pais.
Alteragao essa que apenas visaria
servir os interesses corporativos
de uma classe, quando até ha
evidéncia cientifica de que tal
sera prejudicial para gravidas e
criangas. Reiteramos que é muito
perigoso alterar o actual modelo
portugués.

¢) Dentro deste contexto, nao
vislumbramos  areas  para
novos  protocolos/normativos
clinicos sobre esta tematica, mas
estamos receptivos a analisar
eventuais propostas que nos
sejam presentes.

A Ordem dos Médicos sublinha
que o conteudo funcional dos
enfermeiros especialistas em
saude materna e obstétrica nao
reune as competéncias técnicas
necessarias ao acompanhamento
autébnomo da gravidez, ainda
que alegadamente considerada
“de baixo risco”.

Nao ¢é correcto considerar
que um profissional de Saude
(qualquer que seja) possa vigiar
isoladamente uma gravidez, na
medida em que defendemos
que o trabalho de equipa

(multidisciplinar, incluindo mé-
dicos e enfermeiros) garantird
sempre maior qualidade.
Plasmada que fica a posi¢ao da
Ordem dos Médicos ndao nos
parece necessaria a realizagao
de mais reunides para discutir
estas matérias, para nds muito
claras e ndo passiveis de
quaisquer derivas autonomicas
corporativas.

Finalmente, salientamos que
a Ordem dos Médicos nao
admitiria que nenhumas
decisdes fossem tomadas neste
ambito sem ouvir os cidadaos
alvo das mesmas.

Estes principios abrangem todo
o Sistema Nacional de Satde.

Com os melhores cumprimentos,
José Manuel Silva»

* Nota da redaccado: A bibliografia a que
se faz alusdo corresponde ao estudo
publicado no BMJ 2010;341:c5639
intitulado ‘Perinatal mortality and
severe morbidity in low and high risk
term pregnancies in the Netherlands:
prospective cohort study’

. Ordem
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Carta aberta

A vida, a satde e os cidadaos exigem mais e
melhores Cuidados de Satide Primarios!

A Associa¢ao Nacional das USF
(USF-AN), a Ordem dos Médicos
(OM) e a Ordem dos Enfermeiros
(OE) consideram fundamental
para a sociedade portuguesa que
exista, desde ja, um forte inves-
timento nas Unidades de Satude
Familiar (USF) e nos Cuidados
de Satide Primarios (CSP), para
que se tenha um Servi¢o Nacio-
nal de Satide (SNS) de proximi-
dade e de qualidade.

Para a Ordem dos Médicos, as
Unidades de Cuidados de Satude
Personalizados (UCSP) nao po-
derdo ficar de fora deste investi-
mento, no reapetrechamento em
recursos humanos e de instala-
¢Oes e na melhoria da qualidade
das suas instalagdes, no caso de
nao desejarem a sua transforma-
¢ao em USF.

Os CSP sao a porta de entrada do
cidadao no SNS e o elo privile-
giado entre os cidadaos e o siste-
ma de saude, assumindo e prota-
gonizando importantes fungoes
de promocgao da satde e preven-
¢ao da doenca, de prestacdo de
cuidados de saude e articulagao
com os restantes servicos, sendo,
na generalidade dos episddios,
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o ponto de partida e de chegada
das pessoas.

A reconfiguracao dos CSP em
Portugal abriu um processo de
crescimento, maturacao e inova-
¢do no funcionamento dos cui-
dados de satde, no sentido da
flexibilizagdo organizativa e de
gestdo, da desburocratizacao, do
trabalho em equipa (1), da auto-
nomia, da responsabilizacao, da
melhoria continua da qualidade,
da contratualizacgao, da avaliacao
(interna e externa) e da susten-
tabilidade, tendo as USF sido as
impulsionadoras da mudanga.

O valor das USF esta demons-
trado através dos resultados nas
areas do acesso, da continuidade,
do desempenho, da qualidade e
da eficiéncia fruto de uma me-
lhor alocagdo de recurso huma-
nos e da existéncia de incentivos
ao seu funcionamento e desem-
penho, da sua opgao e especial
interesse por este modelo de au-
tonomia, de nova organizacao
do trabalho e da prestagao de
cuidados, centrada no cidadao
e nos resultados de satde, que
implica risco, contratualizagdo,
avaliagdo, consequéncias e res-

ponsabilidade.

Destaca-se sobretudo o acesso a
cuidados domicilidrios, a vigi-
lancia da doencga crénica, como a
diabetes e a hipertensao arterial,
a prevengao oncologica, a preco-
cidade na vigilancia da gravida e
no recém-nascido. A par destas
melhorias, as USF demonstram
ser eficientes a nivel econémico
e geram satisfagdo nos profissio-
nais e cidadaos (2).

Estao em atividade 356 USF, com
6902 profissionais de satide (2458
enfermeiros, 2482 médicos de fa-
milia, e 1962 secretarios clinicos),
abrangendo 4 393 567 portugue-
ses (3). No entanto, para a popu-
lagao abrangida, deveriam estar
alocados 2835 enfermeiros.

A implementacao das USF gerou,
até agora, um aumento da capa-
cidade para a prestagao de cuida-
dos de satide a 580.933 utentes,
por equipas de sauide multipro-
fissionais, organizadas e motiva-
das.

As USF fazem mais e melhor com
menores custos (4) na prescricao
de terapéutica e de meios auxilia-
res de diagndstico.

No quadro da reconfiguracao



dos CSP foram criados os Agru-
pamentos de Centros de Saude
(ACeS) que sdo servigos publicos
de saude com autonomia admi-
nistrativa, desconcentrados das
respetivas Administracdes Re-
gionais de Satide (ARS), mas sob
o seu poder de direcao, constitui-
dos por varias unidades, tendo
por missao garantir a prestagao
de CSP a populagao de determi-
nada drea geografica (5).

Na realidade enquanto as USF
conseguiram alcangar o poten-
cial encerrado na legislagdo que
lhes dava suporte, os ACeS nao
0 conseguiram na sua plenitude,
estando a sua autonomia gestio-
ndria e por isso, a sua capacidade
de resposta ainda muito limita-
das, designadamente na area es-
sencial da governacao clinica.
Foram também, até hoje, criadas
184 Unidades de Cuidados na
Comunidade (UCC), com 2829
profissionais, dos quais 1576
enfermeiros (ja enviado posi¢ao
publica da OE ao Sr. Ministro da
Saade relativamente as UCC na
reconfiguragao dos CSP em Por-
tugal).

Tendo em conta as reais necessi-
dades em cuidados de saude da
populacdo, o numero de profis-
sionais nos CSP ¢ insuficiente, o
que compromete a oferta qualifi-
cada e equitativa de cuidados de
saude aos cidadaos.

Ha fortes contradi¢des entre o
discurso politico e a realidade.
Ameacas de despedimentos para
contratados a termo, obstaculos a
evolucao de USF para modelo B,
alteracOes arbitrarias nas listas de
utentes e incumprimentos na con-
tratualizagdo (6), e dificuldades
acrescidas na reorganizagao das
UCSP devem dar lugar a apoio,
incentivo, motivacdo, para que
seja possivel continuar o desen-
volvimento de um ambiente orga-
nizacional estimulante e de uma

cultura de servico publico.

E inaceitdvel a auséncia de lide-
ranga, a inércia e a falta de investi-
mento na mudanga. Em 2012 ape-
nas 35 USF iniciaram a atividade,
o valor mais baixo desde o inicio
da reforma; em 2013 nao houve
langamento de nenhuma Unidade.
O sistema de informac¢dao nao
progrediu de forma a acompa-
nhar o desenvolvimento do tra-
balho em equipa, da implemen-
tacdo de novos indicadores e
da governacao clinica. Nao tem
existido, igualmente, o necessa-
rio empenho na acreditagao e na
formacao.

Numa altura de fortes restricoes
orcamentais para todo o pais, é ne-
cessario que a administracao subs-
titua as ameacas pelo cumprimen-
to de compromissos, os obstaculos
por estimulos a generalizagao pro-
gressiva da mudanga, relan¢ando
o processo de transformacao e de
desenvolvimento organizacional
dos CSP e de todo o Servico Na-
cional e Saude.

A atual crise financeira que Por-
tugal atravessa reforca essa ne-
cessidade, e 0 “Memorando de
Entendimento” com o Fundo
Monetario Internacional, o Ban-
co Central Europeu e a Comissao
Europeia contém explicitamente
orientagdes para reforcar e de-
senvolver os CSP, em especial as
USF modelo B.

Os signatarios desta carta aberta
desafiam o Ministério da Satde
e a Assembleia da Repuiblica a
adotarem iniciativas e medidas
que permitam combinar von-
tade politica e capacidade ope-
racional, para haver mais CSP,
mais enfermeiros e médicos nos
CSP em Portugal e para que seja
atribuida uma equipa de satde
familiar a todos os cidadaos e fa-
milias.

E necessario criar condigdes para:
1 - Promover o investimento e a

alocacao de recursos financeiros
e humanos na area dos CSP, de
forma estratégica e sustentada
por serem ainda mais eficientes e
tteis para a populagao (7);

2 - A evolugao dos ACeS no sen-
tido de maior autonomia ges-
tionaria e a evolucdo das outras
unidades funcionais de forma a
desempenharem melhor as suas
fungdes, tornando o SNS mais
centrado nos cidadaos, dando
assim uma melhor resposta aos
desafios atuais e futuros;

3 — Que, tendencialmente, todas
as UCSP se possam reorganizar
voluntariamente em USF, sendo
que para o ano de 2013 se criem
pelo menos 70 novas USF e 35
evoluam de modelo A para mo-
delo B (como objetivo a superar
e ndo como limite, como foi de-
finido em 2012, no Despacho n.°
9999), preservando a marca, com
requisitos minimos e exigentes,
preservando as equipas, os seus
principios e as suas praticas de
qualidade, de modo a assegurar
um efetivo acesso universal dos
cidadaos aos CSP (8)

Relancar o processo de trans-
formacao e de desenvolvimento
organizacional dos CSP exige
ainda:

1 — Aperfeicoar a contratualiza-
¢do, definindo metas de satude
como expressao de “compromis-
so social”, desafiando a imposi-
¢ao e a hegemonia da concegao
hierarquica de comando e con-
trolo na implementagao de poli-
ticas publicas (10);

2 — Promover a governacao cli-
nica como processo de responsa-
bilizagao das organizacdes pela
melhoria continua e pela salva-
guarda de padroes elevados de
qualidade de cuidados;

3 — A informatizagdo global e
integrada dos cuidados de sau-
de com instituicdo do processo
clinico Unico, permitindo a co-

» Ordem
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municacdo interespecialidades
(CSP e Cuidados Hospitalares) e
a monitorizagdo do desempenho
individual e coletivo;

4 — Uma articulagdo eficaz entre
os diferentes niveis de presta-
¢do de cuidados de saude (CSP,
hospitalares e continuados),
com equipas multidisciplina-
res alargadas e em rede, com
consultadoria de enfermeiros e
médicos das diferentes areas de
especialidade, assistentes sociais,

dentistas, fisioterapeutas, nu-

tricionistas, psicologos clinicos,
professores de educacdo fisica,
entre outros.

As USF sao um modelo positivo
para o futuro (10) e os CSP sao

o melhor investimento para os
proximos anos.

Trata-se de uma nova gestao pu-
blica com uma influéncia posi-
tiva na administragdo de saude
do Estado, centrada no cidadao e
na micro-eficiéncia. Uma gover-
nagao que assegura um elevado
grau de participagdo, transpa-
réncia, discriminagdao positiva e
responsabilizagdo nas decisdes
de interesse comum para a satde
dos cidadaos.

O modelo das USF que assen-
ta nos principios da concilia-
¢do, cooperagao, solidariedade,
autonomia, responsabilidade,
articulacdo, avaliagdo e gestdao
participativa, constitui uma das

ganhos para a administracao pu-
blica e para todos os cidadaos.

A Associacao Nacional de USF
(USF-AN), a Ordem dos Enfer-
meiros (OE) e a Ordem dos Mé-
dicos (OM) apelam aos profissio-
nais de sauide, cidadaos e suas
organiza¢Oes para que nao dei-
xem a reforma ser capturada pe-
las administrag¢des, contribuindo
para a convergéncia, o envolvi-
mento, a mobilizacao de todos
eles, indispenséaveis ao relanca-
mento do processo de transfor-
macao e de desenvolvimento or-
ganizacional dos CSP.

Pela Associacdo Nacional das
USF (USF-AN)

Bernardo Vilas Boas — Presidente
da Direcao

Pela Ordem dos Enfermeiros
Germano Couto — Bastonario
Pela Ordem dos Médicos

José Manuel Silva — Bastonario

reformas melhor sucedidas
das ultimas décadas em
Portugal, sendo possivel
influenciar a reforma dos
hospitais e outras areas so-
ciais e permitir uma rees-
truturacdo dos servigos
publicos em Portugal, com

1) A Reforma dos CSP esta fortemente alicercada na cultura dos profissionais de satide, nos médicos de familia e na relagao
destes com os outros grupos profissionais; relanga o conceito do enfermeiro de familia e da importancia da intervengao familiar
e comunitaria; enriquece as fungdes administrativas abrindo a porta para uma nova profissao (secretario clinico), e reforca a
nogao de equipa de satde, considerada um dos pontos fortes dos CSP.

Este processo de mudanca teve dois vetores, um “de cima para baixo”, em consonancia com a reestruturagao da Administracao
Central do Estado e a nova macroestrutura do Ministério da Satide e outro de “baixo para cima” com o envolvimento dos pro-
fissionais de satide através de processos de candidaturas voluntarias destes para a criagao de equipas auténomas de prestagao
de cuidados de satide, as USF. Estas candidaturas a USF sao sujeitas a uma avaliagado técnica, devendo cumprir uma série de
requisitos previamente estipulados num processo dinamico de ajustamento continuo do modelo organizacional.

2) Acesso — Salienta-se o horario de funcionamento das 8.00 h as 20.00 h, o atendimento de situagdes de doenga aguda no pro-
prio dia e os servicos minimos garantidos na auséncia do médico de familia ou do enfermeiro de familia.

Como reconhece o governo no preambulo do Despacho n.? 9999/2012, onde afirma: “... entende o Governo que o reforgo das
USF é um elemento imprescindivel, em geral, da politica de satide, e, em especial, da politica de organizacao dos cuidados de
satde primarios, que nao pode ser abandonado, devendo antes ser reforgado e aprofundado como uma experiéncia de organi-
zagao dos cuidados de satide que tem demonstrado contribuir para a melhoria da acessibilidade, da cobertura assistencial, da
eficiéncia econémica e, sobretudo, da qualidade efetiva dos cuidados de satide prestados a populagao.

Na avaliagdo do grau de satisfacdo dos utentes em que se comparou USF versus Nao USF, num estudo conduzido por uma
entidade independente “The Nielsen Company” a pedido e com o financiamento da ARS de Lisboa e Vale do Tejo, com 2200
entrevistas em 2009, envolvendo 11 USF e 11 nao USF, concluiu-se que as USF foram significativamente melhor avaliadas que
as Nao USF na organizagao, nos horarios, no servigo prestado, nas condi¢des da Unidade de Satide, nas marcagdes via telefone,
no tempo entre a marcagio e a consulta (mais curto nas USF), e no tempo de espera para ser atendido quando chega a unidade
(em média menos 15 minutos nas USF).

No estudo de ambito nacional da autoria da CEISUC, 93,7% dos utentes das USF concordavam ou concordavam muito com a
frase “Recomendo fortemente esta USF a amigos”.

3) Em 18 de Fev. de 2013, tinham sido efetuadas 557 candidaturas, das quais 443 tinham sido aceites para avaliacao e 356 USF
estavam em funcionamento ao longo do Pais. A zona norte tem sido a mais ativa nas candidaturas para a constitui¢ao de USF.
Quadro geral nacional de USF

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012/13 | Total
Candidaturas a USF 131 88 49 125 59 51 54 557
USF em atividade 43 61 56 71 47 42 35 356
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4) Num estudo da ARS Norte de 2010 (Departamento de Contratualizagao de Cuidados de Satide Primérios da ARS Norte.
Cuidados de Satide Primarios — O NORTE APOSTA NAS USF; EVOLUCAO 2006/2010. Disponivel em http://www.mcsp.min-
-saude.pt/Imgs/content/article_6100/csp_usf_regiao_norte_evol_2006_2010.pdf), gastavam-se menos 62,1 euros em média por
utilizador em medicamentos facturados nas USF do que nas UCSP e menos 17,7 euros em meios complementares de diagnds-
tico e terapéutica.

Se todo o territério de Portugal estivesse coberto por USF a poupanca em medicamentos e meios complementares de diagnos-
tico e terapéutica, em niimeros de 2010, seria na base referida de 282.579.902,6 euros.

5) Destas unidades constam as unidades funcionais como as USF e as UCSP (unidade de cuidados de satide personalizados)
para além das USP (unidades de satde puiblica), das URAP (unidades de recursos partilhados que integram, por exemplo, as
assistentes sociais e os psicologos) e das UCC (unidades de cuidados na comunidade) — uma por cada CS (Centro de Saude).
Cada unidade funcional (UF) assenta numa equipa multiprofissional, com autonomia organizativa e técnica, estando garanti-
da a intercooperagao com as demais unidades funcionais do ACeS. Existem ainda as UAG (unidades de apoio a gestao) para
apoiar o diretor executivo, o conselho executivo, o conselho clinico e o conselho da comunidade do ACeS.

6) O exemplo dos enfermeiros e secretarios clinicos com contratos a termo certo, que constituem cerca de 40% do total das res-
petivas equipas, ameagados de despedimento e ameagando consequentemente dezenas de USF, é elucidativo.

O atraso na evolugao das USF para modelo B pode paralisar toda a dindmica de evolugao da reforma; as restrigdes financeiras
atuais devem estimular e nao travar a mudanga centrada na acessibilidade, qualidade, eficiéncia e ganhos em satide.

A contratualizagao tem sido subvertida muitas vezes por atrasos, pelo desrespeito dos relatérios das USF e da validagao dos
ACeS e pela imposicao arbitraria de aumentos das listas de utentes, de que é exemplo inaceitdvel o adormecimento de utentes
pela ARSLVT.

Enfermeiros e secretarios clinicos estdo a ser discriminados negativamente uma vez que os respetivos descontos nao estao a
contar para os calculos das aposentagdes.

7) Impde-se uma politica de recursos humanos, definida com a participagdo dos sindicatos, que: normalize todo o processo de
recrutamento dos jovens especialistas de MGF e enfermeiros de familia para as USF e para as UCSP, nomeadamente com a cria-
¢ao de épocas fixas (Maio e Novembro) de concursos nacionais, abertos a todos os interessados e uma época fixa de concurso
de mobilidade regional.

8) Existem neste momento 66 candidaturas, das quais 18 aprovadas pelas ARS e a aguardar abertura, 10 a aguardar aprovagao
pelas ARS e 22 em avaliacio pelas Equipas Técnicas Operacionais.

As UCSP devem constituir centros de custos, com igualdade de condigdes de trabalho, com espago fisico e equipamentos (no-
meadamente informatico), com uma area geografica, uma carteira de servigos, recursos humanos, ratio adequado de adminis-
trativos, enfermeiros e médicos, um coordenador, contratualizagio e avaliagao.

9) A contratualizacdo é um dos aspetos-chave desta reforma e quase 74 por cento dos coordenadores das USF consideram que
0s mecanismos de contratualizagdo sao um estimulo para trabalhar com maior qualidade. No entanto, quase 50 por cento dos
inquiridos afirmam que —as metas contratualizadas nao foram discutidas e negociadas de forma equilibrada e ndo houve uma
negociagao transparente em matéria de contratualizagao.

A contratualizagdo tornou-se um imperativo na organizacao dos servigos de saide em todo o mundo, dando resposta a neces-
sidade, por um lado, de contencdo de custos e de eficiéncia técnica e, por outro lado, de prestacdo de cuidados com qualidade
a todos os cidaddos. O movimento reformador que teve inicio na década de 90 em muitos paises tem incidido principalmente
sobre a contratualizagdo em cuidados de satide primarios, considerando que sistemas de satide mais focalizados nos CSP atin-
gem melhores niveis de desempenho assistencial e financeiro e de sustentagao e desenvolvimento (WHO, 2008).

10) As USF dao corpo a um modo avangado de organizagao baseado em equipas coesas, multiprofissionais, auto-organi-
zadas, com uma dimensao média de 20 elementos, agrupadas voluntariamente para responder de modo flexivel as necessida-
des de satide de um conjunto bem definido de cidadaos e familias;

¢ Tém autonomia técnica e organizacional e apresentam uma estrutura organica onde podem ser identificados o coordenador
da equipa, o conselho técnico e o conselho geral;

¢ Visam alcangar objetivos e metas de qualidade de processos e de resultados de satide, sendo avaliadas e responsabilizadas
pelos seus desempenhos — a contratualizacao permite, assim, melhorar a ligacao entre a afetagao de recursos e os objetivos e
prioridades em satide;

¢ Podem aceder a um sistema retributivo misto (base/carreira, capitagdo ajustada, a peca - sé no caso dos domicilios - e por
objetivos da equipa e ndo individuais) que premeia a igualdade de acesso, o desempenho individual e coletivo para a eficiéncia
e a qualidade;

* Podem, igualmente, alcangar outros incentivos que tenham como objetivo apoiar e estimular o desempenho coletivo dos
profissionais da USF:

i. Os incentivos institucionais consistem na atribuicao de prémios para reinvestimento na prépria USF sendo aferidos pelo
desempenho, medido por indicadores, em quatro areas — acessibilidade; desempenho assistencial; satisfagdo dos utentes; efi-
ciéncia;

ii. As atividades especificas para médicos estando a sua atribuigao dependente do desempenho da equipa;

iii. Os incentivos financeiros para enfermeiros e secretdrios clinicos, estando a sua atribuicdo dependente da concretizagao de
metas contratualizadas;

* Possuem sistemas de informagao (gestao do utente, administrativa, clinica e de desempenho) para a gestao da pratica e que
permitem responder aos indicadores solicitados pela equipa regional de apoio e acompanhamento e manter uma base de dados
credivel e fiavel dos ficheiros de utentes dos profissionais aderentes;

¢ Assumem um acordo de intersubstitui¢do que garanta, nos dias tteis, atendimento no prdprio dia aos utentes inscritos nas
USFE;

¢ Estabelecem uma hierarquia técnico-cientifica, indicada pela equipa, para garantir a qualidade do servigo;

¢ Estruturam um plano de desenvolvimento de competéncias e de formacao;

® Aceitam uma integracao em rede com as outras unidades no ACeS.

. Ordem
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Competéncia em Patologia Experimental
Passamos a divulgar os critérios para o reconhecimento dos cursos de formagdo conducentes a
atribuicdo da Competéncia Médica em Patologia Experimental.

1° Sao  critérios para o
reconhecimento dos cursos de
formagao conducentes a Compe-
téncia Médica em Patologia
Experimental:

a) O curso ser leccionado numa
universidade publica, privada
ou unidade hospitalar com
ensino da medicina, integrado
numa formacdo pods-graduada.
Este Curso estara integrado num
segundo ou terceiro ciclo ou num
curso incluido na formacao de
internos de uma especialidade
reconhecida pela Ordem dos
Meédicos;

b) O curso possuir um minimo
de 100 horas de contacto em
ambiente tedrico e/ou tedrico-
pratico (bTTP) e um minimo de
100 horas de estagio laboratorial
(bLTR) e corresponder a um
minimo de 30 ECTS;

c) O estagio laboratorial a
que se refere a alinea anterior,
deve integrar-se nas areas de:
Histopatologia e Histotecnologia,
Tanatologia Experimental, Manu-
tencao e Manipula¢do Animal;
d)O curso ter acesso a um
biotério de experimentacao
devidamente autorizado pela
entidade competente;

e) O curso deve incluir como
contetidos obrigatdrios:

i. Bioteria e Bem estar Animal;

ii. Etica, Normas e Legislacao;

iii. Anatomofiosiologia compa-
rada;

iv. Histotecnologia e Histo-
patologia em Patologia Experi-
mental;

v. Tecnologias Laboratoriais em
Patologia Experimental,
vi.Tanatologia Experimental e.
vii. Modelos em Patologia
Experimental;

f) O corpo docente que lecciona
pelo menos 70% das horas de
contacto dobloco tedrico, tedrico-
pratico (bTTP) e a totalidade dos
docentes que supervisionam o
estagio laboratorial sdo médicos
com a competéncia em Patologia
Experimental;

g) A avaliacio dos alunos é
feita por avaliagdo continua,
complementada com exame final
escrito para as matérias do bloco
bTTTP e exame pratico para as
matérias do bLTR.

2° O reconhecimento do curso
pela Ordem devera ser solicitado
até 60 dias uteis antes do inicio
do curso, ou durante os 30 dias
uteis que seguem a publicacdao
destas devendo ser
explicito que cumpre todos os
requisitos exigidos.

normas,

3° Até a entrada em vigor

das presentes normas serao
considerados equiparados a
cursos reconhecidos todos os
cursos de pos-graduagao em
Patologia Experimental com
um minimo 30 ECTS ou de
2° Ciclo ou 3° em Patologia
Experimental, que  existam
legalmente constituidos ha pelo
menos dois anos, leccionados
em universidades publicas ou
privadas, com ensino damedicina
ou institui¢des hospitalares com
ensino da medicina.

4° O acesso a Competéncia em
Patologia Experimental, apds a
entrada em vigor dos critérios,
¢ condicionado aos médicos
que tenham frequentado e
sido aprovados num curso
previamente reconhecido pela
Ordem dos Meédicos e que
tenham publicado pelo menos
um artigo usando modelos
de Patologia  Experimental,
numa revista de circulagdo
internacional. Este artigo pode
ser substituido pela respectiva
tese no caso de um 2° ou 3° ciclo
em Patologia Experimental.

5° Estas normas entram em
vigor no 21° dia util apds a sua
publicacao.

” ordem
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Reflexao de um conjunto de medicos do CHBA

Passamos a divulgar o documento sintese de uma reflexdo de um conjunto de médicos especialis-
fas do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio enviada ao Conselho de Administracao do CHBA, a
qual, oportunamente, foi igualmente remetida ao Ministro da Sadde. Os subscritores do documento
estavam devidamente identificados.

«Concelho de Administracao do
Hospital do Barlavento
Portimao, 15 de Janeiro de 2013

OS HOSPITAIS PUBLICOS DO
ALGARVE:

Os hospitais sao estabelecimentos
de saude, de diferentes niveis de
diferenciacdao, constituidos por
meios tecnologicos e humanos
cujo objetivo é a prestagao
de servicos de sadade com
grau de exceléncia. Tém que
estar organizados de modo a
adequarem-se as necessidades
de satide das populagdes. Em
situagdes de constrangimentos
financeiros publicos devem ainda
assim, poder oferecer de forma
racional o seu “know how” a bem
destas mesmas populagoes, ainda
que a mais baixos custos mas sem
perdas de qualidade.

OAlgarve possui duas Instituigoes
Hospitalares e uma Rede de Cui-
dados Primarios/Sistemas Locais
de Saude, articulados por uma
Rede de Referenciacao. Esta rede
consta de dois componentes:
uma Rede de Centros de Saude
com ligacdo as Instituigdes
Hospitalares de referéncia e
uma Rede Inter-Hospitalar. A
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Rede Inter-Hospitalar baseia-se
na hierarquizagao tecnoldgica.
Este modelo de referenciacao, é
o atual. Trata-se de um modelo
fechado ndo permitindo, o
saltar de nivel. Por exemplo, um
determinado Centro de Satde
nado pode referenciar um doente
para outra Instituicdo Hospitalar
a nao ser o seu hospital de
referéncia, mesmo que o0s
recursos humanos deste sejam
insuficientes, em determinada
valéncia hospitalar, para a qual o
doente foi referenciado. Por outro
lado a qualidade da referenciagao
¢ bastante deficiente. Trata-se de
uma disfungdo existente nestas
duas Institui¢des, desde longa
data e que se tem perpetuado até
hoje. Trata-se também de uma
consequéncia da nao avaliacao e
revisdao da dimensdao das Redes
de Referéncia ligadas as duas
instituicdes hospitalares e sem
que estas estejam estabilizadas, no
que concerne ao seu equipamento
tecnologico e recursos humanos.
A flexibilizacao da dimensao das
redes e a propria referenciagao,
deverdao ser dinamicas e
adaptaveis a realidade das
instituicdes ~ prestadoras  de

servicos. A mudanca rapida em
termos tecnologicos, os fluxos
interinstitucionais dos recursos
humanos, a implantacio de
novas institui¢des prestadoras de
servicosnaregiaoenestemomento
o agravamento das condi¢des de
sustentabilidade, condicionam,
alteram e modificam, a resposta
das instituicbes, tomando-as
inadequadas e pouco eficazes.
Nestas circunstancias, as insti-
tuicdes nao tém ao seu dispor
os dispositivos necessarios que
lhes permitam adaptar as novas
realidades, podendo passar por
sobressaltos e conflitos inter-
institucionais.

A referenciagdo baseia-se numa
relagio de complementaridade
e apoio técnico, de forma a
garantir o acesso dos doentes aos
servigos e Institui¢des prestadoras
dos cuidados de satde. A este
modelo, que é o atual, exige-se
que tenha flexibilidade. Trata-
se de um modelo que pressupde
a existéncia de duas Instituicoes
Hospitalares no Algarve, bem
definidas, diferentes, hierarqui-
zadas, estabilizadas e bem
enquadradas nesta regido. Este
nao é o caso!



Temos duas Institui¢des em que
uma, o Hospital Central de Faro,
tem estatuto de Hospital Central
mas que nao possui as valéncias
intermédias e diferenciadas que
permitem tal classificagao. Mesmo
em algumas valéncias basicas
nao possui recursos humanos
suficientes! Para além destas
disfuncionalidades, o espaco
fisico funcional é insuficiente e
nao permite alteragOes estrutu-
rais significativas! Nestas circuns-
tancias ¢ extremamente dificil
conseguir um desempenho eficaz!
Serve uma rede de referenciacdao
demasiada larga para a sua
estrutura! Os constrangimentos
financeiros atuais ndo permitem
a construcao de nova estrutura
hospitalar! O grau de satisfacdo
das populagdes que serve e o grau
de satisfagdo dos profissionais
que nela trabalham tém-se
deteriorado significativamente ao
longo dos tempos.

A outra Instituigao, o Hospital do
Barlavento Algarvio, para além
de servir uma populagdo mais
pequena, enfermapor terumarede
de referenciacdo diminuta para a
sua capacidade, embora possua
mais espago fisico funcional e
circundante suficiente, de modo
a permitir altera¢Oes estruturais
em caso de necessidade. Em
algumas valéncias os recursos
humanos sdo insuficientes, nao
permitindo uma acessibilidade,
qualidade, desempenho e eficién-
cia corretos! Noutras dreas a
capacidade instalada até excede
as necessidades.

Em suma temos duas Institui¢des
cujo funcionamento nado corres-
pondem aos anseios das popu-
lagdes que servem e que foram
geridas sem qualquer critério de
qualidade, visao ou estratégia e
que se encontram infelizmente
em faléncia técnica e financeira.
Na atual situagao de crise todos

os problemas se agudizam e
torna-se urgente tomar medidas
que possam alterar de alguma
forma este estado de coisas.
Procurar os mesmos modelos
de gestao ou solugdes estafadas
e enganosamente faceis, sem
se acautelar o bem publico
e o investimento realizado ¢é
uma imprudéncia que podera
desencadear conflitos e que as
populagdes ndo irdo perdoar,
por se sentirem defraudadas nas
suas expectativas! Por se tratar
de duas Instituicdes localizadas
numa regidao eminentemente
turistica exige-se ainda muito
mais prudéncia e bom senso!

Estas Instituigdes ndo podem estar
voltadas para si proprias. Tem que
haver um redimensionamento/
reflexdo da rede de referenciagao
atual de modo a garantir uma
complementaridade técnica e a
continuidade de cuidados num
contexto de rentabilizacdo da
capacidadeinstalada. Aocontrario
do que muitos defendem,
ndo é com concentracdo de
recursos em qualquer uma das
Instituicdes que se consegue tal
desiderato, sobretudo quando
a capacidade instalada ja tem
um nivel muito aceitavel nas
Instituicdes  Hospitalares em
aprego. Concentrar recursos em
qualquer uma delas é sinéonimo de
desbaratar recursos ja instalados,
ndo se conseguindo replicar os
resultados obtidos em ambas
separadamente. Os  conflitos
laborais que se podem gerar e os
custos monetarios e sociais para os
utilizadores, nao sao despreziveis
e em nada ird contribuir para a
melhoria dos cuidados de saude.
A concentracao de recursos
podera ser equacionada em
Institui¢cdes “de novo” ou entre
Institui¢des numa grande cidade
cuja distancia entre elas seja
pequena, nao nesta situagao.

Em suma os problemas destas
duas InstituicGes, resultaram em
grande medida:

1) da auséncia de enquadramento
no sistema regional de satude e
da auséncia de definicao do seu
préprio papel como entidades
promotoras de satde. Uma
rede de referenciacdo fechada,
ndo flexivel, ndo permitindo
saltos de referenciacdo, néao
redimensionada em relacdo a
capacidade assistencial das duas
Institui¢des, encontra-se portanto
desajustada da realidade atual.

2) da incorreta gestdo na area
dos recursos humanos que de
burocratica se  transformou
em esbanjadora de recursos
financeiros. A propria trans-
formacao destas Instituicdes em
EPEs que deveria ser virtuosa,
conduziu ao aparecimento da
contratualizacdo de servigos a
precos leoninos, permitindo o
nao acautelamento da defesa do
interesse institucional, criando
as condi¢des promotoras de
escandalos nacionais que em
nada prestigiou as Institui¢coes
e que criou desmotivagdo nos
profissionais sérios, destruiu
carreiras médicas e que
provocou, em larga medida, a
saida de tantos profissionais do
SNS.

3) Na area das aquisicoes assistiu-
se ao recurso a procedimentos
viscosos e burocraticos.

4) As areas financeiras e de
gestdo deixaram de ter objetivos
e a desresponsabilizacio e
permissividade sao uma cons-
tante.

E perante este quadro que
se encontram estas duas
instituigbes, até ha relativamente
pouco tempo. Urge alterar alguns
dos pressupostos em que estas
institui¢des se regiam e que ainda
se regem!

Proposta de Mudanca - Valores e
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Principios

1) Redimensionar ou repensar
a rede de referenciacdo e a sua
qual qualidade de acordo com
a capacidade assistencial de
cada Instituicdo. Como principio
basico da referenciacao deve-se
permitir saltar niveis de modo
a obter melhores resultados e
conseguir ganhos de satude e
diminuigao de custos. Referimo-
nos aos diversos niveis de
referenciacao.

2) Transferéncia e/ou mobiliza¢ao
de alguns recursos humanos
quando excedentes, de uma
Instituigdo para a outra. Reforco
em meios tecnoldgicos e a criagao
de valéncias diferenciadas no

Hospital Central de Faro, com
alivio da carga assistencial mais
basica, através de medidas
contantes do ponto 1)

3) Satisfacdo das necessidades
em recursos humanos, de
algumas valéncias do Hospital
do Barlavento de modo a evitar
a referenciagdo para o Hospital
Central, de situagbes clinicas
que de outro modo ndo seriam
referenciaveis. Pela mesma razao
ir-se-ia assistir a uma diminuicao
da referenciacdo e danecessidade
de saltar niveis de referenciagao.
A capacidade  assistencial
multidisciplinar estaria melhor
garantida, com ganhos de satde
bastante importantes.

Tomando por base de trabalho
e reflexao estes trés desideratos
poder-se-ia construir os alicerces
de duas futuras Institui¢Ges
Hospitalares modernas, competi-
tivas entre si na captagao e
prestacao de servigos de saude
de melhor qualidade. A relacdo
custo/ beneficio é perfeitamente
suportavel e nunca havera a
asfixia de qualquer instituicao
pela outra que decorrerd se
houver concentracao de recursos
em qualquer uma delas. O
beneficio para os Centros de
Satide sera enorme como também
o grau de satisfagdo para utentes
e profissionais.»

Troca indevida de antibiético genérico por marca original

Publicamos a carta enviada ao Ministro da Saude, com conhecimento ao Infarmed, Ordem dos Far-
macéuticos, Grupos Parlamentares e a Comissao Parlamentar da Sadide, a proposito de um procedi-
mento de troca indevida, ao balcdo de farméacia, de um antibiotico generico prescrito por um Medico
de Familia pela respectiva marca original, estando a farmécia devidamente identificada, situagao em
que 0 Infarmed arquivou 0 Processo.

«Exceléncia,

Conforme documentagdo que
se anexa, a Ordem dos Médicos
efectuou uma comunicacdo
formal ao Infarmed relativamente
a um procedimento de troca
indevida, ao balcao da farmacia,
de um antibidtico genérico
prescrito por um Médico de
Familia pela respectiva marca
original, estando a farmacia
devidamente identificada.
Infelizmente, mas nao inespe-
radamente, o Infarmed viu-se
obrigado a arquivar o processo.
Confirma-se, assim, como
sempre afirmou a Ordem dos
Médicos, que a legislagao deixou
desprotegida a  esmagadora
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maioria dos utentes no momento
da dispensa dos medicamentos
na farmacia, reduzindo o seu
“direito de opg¢do” a uma mera
formalidade ratificadora da opgao
da farmacia e nao do doente.
Confiamos que o novo modelo
de receita, quando entrar em
vigor, possa ser um pouco mais
exigente nesta matéria e dificultar
as trocas indevidas ao balcao das
farmacias, tornando mais efectivo
e verdadeiro o exercicio do direito
de opcao por parte do doente.

De qualquer forma, torna-
se evidente a necessidade de
intensificar as auditorias ao
genuino cumprimento do espirito
e da letra da Lei no momento da

dispensa dos medicamentos.
Perante mais este exemplo
concreto, dos muitos que nos sao
relatados, a Ordem dos Médicos
reitera a responsabilidade e o
contributo negativo destas trocas
de genéricos por originais, ao
balcao das farmacias, na realidade
da taxa de utilizagao de genéricos
em Portugal.

Com os melhores cumprimentos,
O Presidente
Prof. Doutor José Manuel Silva»

Nota da redacgdo: na carta
original seguiu em anexo o
referido processo.



Comunicado do Conselho Distrital do Oeste da OM

No momento em que decorre 0 processo de organizagdo do Centro Hospitalar do Oeste, resultante
da fusdo entre 0 Centro Hospitalar Oeste Norte e o Centro Hospitalar de Torres Vedras, o Conselho
Distrital do Oeste da Ordem dos Médicos entende dever tomar publicas as suas principais preocu-
pacoes relativamente a este processo de fusdo e suas possivels consequéncias,

E importante comegar por
reconhecer que a criagdo do
Centro Hospitalar do Oeste
encerra em si mesma algumas
virtualidades que, a serem
utilizadas com bom senso e
competéncia, poderdao vir a
traduzir-se em beneficios na area
da satude para as populagdes
envolvidas.

A titulo de exemplos mais
significativos, podem citar-se a
abertura de consultas de varias
especialidades em unidades
hospitalares onde até agora nao
existem, a previsivel diminuigao
das listas de espera cirdrgicas
em Ortopedia e Cirurgia
Geral, através do incremento
da cirurgia de ambulatorio, o
acréscimo de qualidade que,
em termos clinicos, podera
advir dos diferentes contributos
de servicos e profissionais
que até agora trabalhavam
de forma independente, ou o
efeito facilitador relativamente
a aquisicio de  servigos,
materiais e  equipamentos
resultante do aumento de escala
proporcionado pela criagdo do
novo Centro Hospitalar.

Dito isto, importa chamar a
atencdo para alguns aspectos

que, em nosso entender, deverao
ser acautelados, e que constituem
preocupagdes fundamentais para
este Conselho Distrital. Muitos
destes aspectos foram ja por
noés abordados em documento
publicado em Marco de 2012, o
qual consideramos manter toda
a actualidade.

Neste sentido, pensamos ser
essencial que, no processo de
criagao do Centro Hospitalar do
Oeste, sejam tidos em conta os
pontos seguintes:

1. A preméncia de obter uma
significativa poupanga financeira
num prazo relativamente curto
nao pode ser o principal objectivo
do novo Centro Hospitalar, nem
pode ser conseguida através da
perda de qualidade da actividade
assistencial e do aumento de
dificuldade no acesso dos
doentes aos cuidados de saude.
2. A organizacio do CHO
tera de assentar na analise
e definicdo clara das suas
valéncias, capacidades e
fungdes, numa  perspectiva
realista e consolidada, e nao
fundada em expectativas cuja
concretizagdo esta longe de

ser um dado adquirido, nao
passando actualmente, de uma
possibilidade remota ou de uma
simples miragem.

3. Por outro lado, torna-se
cada vez mais urgente colmatar
situacdes de caréncia que
frequentemente se verificam em
relacdo a varios materiais de
uso corrente, desde material de
penso até reagentes laboratoriais,
bem como é cada vez mais

premente a necessidade de
manutencdo de equipamentos
que, em muitos casos, se
encontram inoperacionais ou

com funcionamento deficiente,
o que, algumas vezes, tem vindo
a comprometer a qualidade e
segurangca da pratica clinica.

4. Igualmente € imperativo
que a eventual redistribuigao
de servigos e actividades seja
realizada apenas quando se
encontrarem reunidas as neces-
sarias condi¢des logisticas e
de instalacdo, e nao a custa
da deterioracdo ainda maior
das condig¢oes de trabalho dos
profissionais e das condigoes
de permanéncia dos doentes,
ou da imposicdo artificial da
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necessidade de altas precoces, ou
outras medidas inaceitaveis do
ponto de vista técnico-cientifico.

5. A este respeito, é necessario
ter em conta que a passagem
do Hospital de Alcobaga para
a area de influéncia do Centro
Hospitalar Leiria-Pombal,
mantendo-se trés freguesias
do Concelho de Alcobaga na
area de influéncia do CHO,
conduzira, em termos relativos,
a uma significativa diminuicdo
da capacidade dos servigos,
uma vez que passardao a ter
mais doentes para um menor
numero de camas. Acresce que
a permaneéncia de todo o ACES
Oeste Norte igualmente na area
de influéncia do CHO sera mais
um factor de pressao e sobrecarga
sobre esta instituicao.

6. Assim, vemos com enorme
apreensao uma anunciada dimi-
nuicdo da lotacao dos servigos,
de forma quase generalizada,
antes de estarem asseguradas
novas e mais eficientes formas
de articulacado com os cuidados
primarios e com a Rede de
Cuidados Continuados, e antes
que se verifique uma efectiva
diminui¢gdo da demora média
e um aumento da cirurgia de
ambulatorio. Além disso, em
alguns casos, a diminuicado
do ntimero de camas podera
conduzir a um importante
prejuizo na capacidade de
resposta e na diferenciagao dos
servi¢os, nomeadamente em
termos de idoneidade formativa.

7. Sera fundamental que a

previsivel reorganizacdo de
servicos e actividades seja feita
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de forma a minorar o mais
possivel tanto a necessidade
de deslocagdes dos doentes, e o
seu afastamento da sua area de
residéncia, como a necessidade
de transferéncia de doentes
internados entre hospitais, com
todos os custos inerentes e com
prejuizo evidente da qualidade
assistencial.

8. Em relacdo as reais condi¢des
de acesso dos doentes aos
servigos prestados, a alteracao
da area de referenciagdo para
especialidades que, até agora, s6
existiam num dos antigos Centros
Hospitalares, = nomeadamente
Pneumologia, Gastrenterologia,
Dermatologia, Neurologia
e Psiquiatria, signi-ficara
inevitavelmente um enorme
aumento nas listas de espera para
consultas, exames e tratamentos
dessas especialidades, uma vez
que, com OS mMesSMmoSs recursos,
passarao a ter de servir uma
populacdo que, na maioria dos
casos, mais do que duplica.
Por isso, sera essencial reforcar
em grande medida os recursos
humanos e materiais dos servigos
em causa ou, em alternativa,
manter a possibilidade de
referenciacdo dos doentes para
outras institui¢des. Igualmente
se impde a reabertura das
especialidades entretanto
desac-tivadas de Oftalmologia,
Urologia e Reumatologia.

9. E absolutamente imperiosa
a manutencdo de urgéncia
médico-cirargica, com todas
as valéncias, capacidades e
recursos que a definem, tanto
no Hospital de Torres Vedras
como no Hospital de Caldas da

Rainha. Actualmente é evidente
para todos que nenhuma dessas
urgéncias teria a capacidade
para, isoladamente, responder as
necessidades das populagdes, e o
encerramento, ou diminui¢ao das
condi¢des de funcionamento, de
qualquer uma delas significaria
uma situacdo dramatica de
limitagao funcional, com
prejuizos inaceitaveis e riscos
gravissimos para os doentes.

10. Como  repetidamente
vimos afirmando, seria tragico o
abandono definitivo da recupe-
racdo do Hospital Rainha D.
Leonor, enquanto verdadeira
instituicdo hospitalar e termal,
representando  uma  perda
irreparavel tanto em termos
histéricos e patrimoniais, como
no que respeita a actividade
clinica e as potencialidades e
recursos que caracterizam o
Hospital Termal.

Como sempre, a Ordem dos
Médicos manifesta a sua inteira
disponibilidade para colaborar
na procura e implementacao
de solugdes para os problemas
referidos acima, bem como para
qualquer contribuigao que possa
ser util para o sucesso e melhoria
de qualidade assistencial e
cientifica do mnovo Centro
Hospitalar do Oeste, lamentando
nunca ter sido consultada pelo
Conselho de Administracdo
do CHO acerca de todo este
processo.

Caldas da Rainha, 8 de Mar¢o de
2013

O Conselho Distrital do Oeste da
Ordem dos Médicos



Concurso especial IM 2013-B

A proposito deste concurso, transcrevemos a carta que a Ordem dos Medicos dirigiu ao SIM, expli-
cando 0 contexto das muitiplas insisténcias da instituicao para que fosse cumprido o compromisso
publico do Ministério da Saude em abrir pelo menos uma vaga por especialidade para esse concurso.

«Agradecemos a carta do SIM,
a que respondemos com todo o
prazer.

A Ordem dos Médicos, quer
como um todo, quer através
do empenho permanente do
CNM], insistiu multiplas vezes,
por escrito e através de reunides
por nds solicitadas, em que
fosse cumprido o compromisso
publico do Ministério da Saude
em abrir pelo menos uma
vaga por especialidade para o
concurso em epigrafe.

Fé-lo, por escrito e presencial-
mente, ainda antes da publi-
cacdo do mapa de vagas para
o concurso A. Infelizmente a
ACSS nao tomou em devida
conta os avisos e apelos da
Ordem dos Medicos e esgotou
todas as capacidades formativas
de algumas especialidades com
o concurso A.
Foifeitaumavariasvezesrepetida
insisténcia junto de todos os
Colégios para levarem ao limite
a atribuicdo de idoneidades
e capacidades formativas nas
suas especialidades, com a
consciéncia da necessidade de
corresponder as expectativas
de todos os jovens Colegas
candidatos a vagas de especia-

lidade. E assim foi feito.
Inclusivamente, o Ministério de
Satde teve de impor a abertura
de vagas a alguns hospitais que
nao as queriam receber por
dificuldades financeiras.

A Ordem dos Médicos, através
dos seus Colégios, respondeu
a todas as questdes colocadas
pela ACSS quanto a locais para
potenciais vagas de especia-
lidade, justificando, por escrito,
as competentes decisdes, para
que nao restassem quaisquer
duvidas sobre o rigor e trans-
paréncia das mesmas.
Exactamente devido a este
esforco maximo, alertamos
atempadamente a ACSS para
o facto de que, se nao fossem
guardadas vagas em algumas
especialidades para o concurso
B, seria posteriormente impossi-
vel aumentar as capacidades
formativas para cumprir a
promessa do proprio Ministério,
de abrir pelo menos uma vaga
por especialidade.

Nao pode a Ordem dos Médicos
substituir-se ao planeamento da
responsabilidade da ACSS.

De qualquer forma, mesmo
nas especialidades elencadas
pela ACSS com ndo tendo

sido exequivel abrir vagas
para o concurso B se
levantam algumas duvidas.
Efectivamen-te, de acordo
com a nossa contabilidade, nao
foram esgotadas as capacidades
formativas atribuidas pela Or-
dem nas especialidades de
Imunoalergologia, Medicina Fi-
sica e Reabilitacdo e Pediatria.
A ndo abertura de pelo menos
uma vaga em cada uma destas
quatro especialidades aconteceu
por motivos totalmente des-
conhecidos para a Ordem dos
Médicos. Ja chamamos a atencao
da ACSS para esta circunstancia
e solicitimos uma explicacdo.
Porque efectivamente se levou
este ano ao extremo a abertura
de vagas de especialidade e
estando os servicos a ficar
saturados de Internos, o que
levanta problemas inultrapassa-
veis particularmente nas espe-
cialidades de cardcter mais
técnico-cirurgico, prevemos
dificuldades agravadas para a
elaboragdo do proximo mapa de
vagas, para o qual havera ainda
mais candidatos do que este
ano.

Devido a este dificil enquadra-
mento, temos persistido

. Ordem



Ordem

reiteradamente junto do
Ministério da Satude para a
necessidade de uma revisao
adequada e  devidamente
preparada do Regulamento do
Internato Médico. Infelizmente,

até a data nada recebemos para
analisar ou discutir, o que eleva
0 nosso nivel de preocupacao
para o futuro préximo.

Para estas matérias convocamos
também a atengdo do SIM,

Concursos fechados

Os concursos fechados para apenas alguns periodos limitados de termo da especialidade (Despa-
chos 15630/2012 e 2546/2013) sao injustos e ndo tm fundamento legal, qualificacdo que tem a
concordancia da Provedoria de Justica. Publicamos em seguida dois comentarios que demonstram
0 estado de espirito dos Colegas e a carta enderecada pela OM ao Provedor de Justica sobre 0

MEesSMO assunto.

Esses concursos, provavelmente
até serdo inconstitucionais, pois
ndo permitem a possibilidade de
acesso em regime de equidade a
contratagdo publica, violando,
nomeadamente, os art®s 132, 47°,
50 e 582 da Constituicao.

E profundamente deploravel
que o Ministério da Satide nao
respeite a lei fundamental do

pais.
Nem sequer se entende a
eventual racionalidade desta

politica do Ministério da Satide!
Mas ainda é mais lamentavel a
situagao de injustiga e desespero
que estd a atingir alguns
Colegas, que assim véem ser-
lhes injustamente negada a
sequer a simples oportunidade
de concorrerem a concursos
publicos apenas e tdo somente
por nao terem acabado a
especialidade  nas  épocas
privilegiadas pelos Despachos
acima referidos.

Fazemos mais um apelo, agora
publico, ao Ministério da Saude
para que estes Colegas nao
sejam excluidos dos concursos!
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Com autorizagdo dos Colegas,
transcrevemos duas cartas
que recebemos e que atestam
a situagdao deles e de muitos
outros

Sinto-me enganado...

«O meu nome ¢é e sou
médico com especialidade
concluida na primeira fase de
2012. Tomei a liberdade de lhe
escrever uma carta ha cerca
de 2 meses para lhe expor a
problematica do  Despacho
15630/2012, que estipulava a
abertura dum concurso médico
ao qual eu e muitos colegas,
por forca da data de conclusao
do internato médico, estavamos
automaticamente excluidos.
Recebi uma resposta em seu
nome (aproveito a ocasido para
agradecer), referindo que a
Ordem dos Médicos é por
principio contra a existéncia de
concursos fechados. A minha
geracao fez a sua parte: protestou,
reivindicou, escreveu para o
Ministério da Satde, Sindicatos,

porque, em conjunto, vamos ter
de equacionar e preparar novas
realidades.

Com os melhores cumprimentos,
José Manuel Silva»

Provedoria de Justi¢a, concorreu
em massa mesmo sabendo que
seriam excluidos... Lutamos por
nos mas também por todos, para
que nao mais voltasse a acontecer
uma barbaridade como a que
estava escrita naquele Despacho.
Mas aconteceu...

A 15 de Fevereiro é publicado o
Despacho 2546/2013 que regula
um novo concurso fechado
para as épocas anteriormente
excluidas e que mais uma
vez ¢ discriminatério ao nao
possibilitar o acesso a ele aos
médicos que possuem vinculo
por tempo indeterminado com o
SNS.

Sinto-me  enganado, porque
concorri o ano passado a um
concurso viciado, conforme
é reconhecido pelo proprio
ministério no Despacho
2546/2013: "nao abarcava a
universalidade das situagOes
identificadas (... como
comportando  caréncias  de
pessoal médico".

Sinto-me enganado, porque ao
aceitar um lugar nesse concurso,



me vejo privado de concorrer
agora a vagas a porta de casa.

Sinto-me enganado, porque
nunca tive hipétese de competir
com outros colegas por esses
lugares, ndo por ser menos
competente, mas pelo simples
facto de nunca me ter sido dada
a hipotese de provar o meu valor.
Sinto-me enganado, porque se
estas restri¢Oes se perpetuarem a
futuros concursos (seja pela data
da conclusao da especialidade
ou seja por ter vinculo) estarei
impossibilitado indefinidamente
de alterar o meu local de trabalho,
que actualmente fica a mais de
250 km da minha residéncia.

Mais que o meu caso ou o0 caso
de algumas dezenas ou centenas,
os concursos fechados atentam
contra a mobilidade médica
e aprisionam os médicos. E
intolerdvel que este modelo se
aplique e apelava a Ordem que
tudo fizesse dentro das suas
competéncias para terminar
definitivamente ~ com  estas
restri¢des arbitrarias e insensatas
que prejudicam os médicos e em
nada beneficiam os doentes.»

Carta de uma Colega desesperada

Colegas:
“Sr. Professor,
Ontem, a ACSS respondeu-

me pela primeira vez, em carta
datada de 20 de Mar¢o de 2013...
Dizem que eu ja tive uma
oportunidade para 1 vaga de
Pneumologia na unidade de
saude local do norte alentejano,
em julho de 2010...

Estou desfeita, em 3 anos nao
tive mais oportunidades, nao sei
se terei mais alguma na vida...

tive uma unica oportunidade,
que na altura nem soube porque
estava integrada num projeto
de transplantagdo pulmonar do
servico, que posteriormente nao
se veio a concretizar.

Acabadmos cerca de 10 Colegas,
na minha época, e tinhamos
1 vaga de Pneumologia para
todos, carenciada, a nivel
nacional...

Concorri a Aveiro, mas nao sei se
me vao excluir... provavelmente
vao...

Estou doente!”

Carta da OM ao Provedor de
Justica

No final do ano passado o
Ministério da Satde publicou
o Despacho n° 15630/2012,
tendo em vista a abertura de
procedimentos concursais
para celebracdo de contrato de
trabalho em fungdes publicas
por tempo indeterminado ou de
contrato individual de trabalho
por tempo indeterminado ao
abrigo do Cdédigo do Trabalho,
concurso esse exclusivo para
os médicos que concluiram
a respetiva formacdao médica
especializada na 2.2 época de
2012.

A Ordem dos Médicos contestou
a iniquidade e injustica destes
concursos fechados, que até
poderao ser inconstitucionais.
Fé-lo para o Ministério da Saude
e publicamente e escreveu a
V. Exa. a solicitar a superior
opinido e eventual intervencao
da Provedoria de Justica. Além
disso, prestamos aconselhamento
juridico aos Colegas que
entenderam  contestar  esse

concurso.
Surpreendentemente e, mais uma
vez, sem qualquer justificacao
aparente, o Ministério da Satide
reitera nas mesmas praticas,
publicando 0 Despacho
2546/2013, colocando mais vagas
a concurso mas agora apenas
para os médicos que concluiram
a respetiva formagdo médica
especializada na 2.2 época de
2010, nas duas épocas de 2011 e
na 1.2 de 2012.

A Ordem dos Meédicos tem
recebido varias reclamacdes
dramaticas, de que junta uma,
de Colegas que assim se vém
administrativamente impedidos
de concorrer a uma carreira
profissional no SNS, vendo
defraudadas as suas expectativas
de acesso a concursos publicos
em regime de igualdade com os
outros candidatos, ficando até
numa situacao dificil de auséncia
de qualquer apoio social. Colegas
ha que, por terem acabado a sua
especialidade até 2010 e, por
circunstancias varias, nao terem
ficado colocados, se vém agora
inapelavelmente ultrapassados
por Colegas mais novos.

Porque a Ordem dos Médicos
considera como profundamente

injusta, constitucionalmente
discutivel e moralmente
inaceitavel a abertura de
concursos  fechados, vimos

solicitar a V. Exa. a realizagado
de uma audiéncia para a analise
desta problematica
Com os mais
cumprimentos,

respeitosos

José Manuel Silva
Presidente do Conselho Nacional
Executivo da OM

. Ordem
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Depér‘tamerito Juridico

Estatuto do Medicamento - Declaracio de Apoios

A proposito das alteragdes ao Estatuto do Medicamento no que se refere as normas relativas
a publicidade e a declaragdo de apoios, ao Decreto-Lei 20/2013m, divulgamos a andlise do

Departamento Juridico da OM.

«Foi solicitado a este depar-
tamento esclarecimento sobre
a mais recente alteracdo ao
Estatuto do  Medicamento,
pela qual os médicos e demais
os profissionais de satde
ficam obrigados a registar em
pagina da internet livremente
acessivel ao publico todos os
apoios recebidos da industria
farmacéutica.

Pretende-se saber qual a sua
abrangéncia, isto é que tipos
de apoios estao sujeitos a esse
registo.

Vejamos.

De acordo com o artigo 159.°, n.°
6 do Decreto-Lei n.2 176/2009,
de 30 de Agosto, na redagao
introduzida pelo Decreto-Lei
n.2 20/2013, de 14 de Fevereiro,
“Toda e qualquer associagdo, ou
qualquer outro tipo de entidade,
independentemente da sua natu-
reza ou forma, representativa de
determinado grupo de doentes,
associacio ou sociedade médica
de cariz cientifico ou de estudos
clinicos, ou ainda toda e qualquer
entidade, pessoa coletiva ou singular,
que receba subsidio, patrocinio,
subvengdo ou qualquer outro valor,
bem ou direito avalidvel em dinheiro,
nos termos do niimero anterior, fica
obrigada a comunicar esse facto, no
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prazo de 30 dias, ao INFARMED,
LP., em local apropriado da
pdgina eletronica desta Autoridade
Nacional, bem como a referenciar o
facto em todo o documento destinado
a divulgacdo publica que emita no
dmbito da sua atividade”.

Face ao teor desta norma,
interessa conhecer o n.° 5 do
mesmo artigo, que tem a seguinte
redagao:  “Qualquer  entidade
abrangida pelo presente decreto-lei
que, diretamente ou por interposta
pessoa, conceda ou entregue qualquer
subsidio,  patrocinio,  subvengio
ou qualquer outro valor, bem ou
direito avalidqvel em dinheiro, a
associagdo ou qualquer outro tipo de
entidade, independentemente da sua
natureza ou forma, representativa
de determinado grupo de doentes,
ou ainda a empresa, associagcdo ou
sociedade médica de cariz cientifico
ou de estudos clinicos, fica obrigada
a comunicar esse facto, no prazo de
30 dias, ao INFARMED, L.P., em
local apropriado da pdgina eletrénica
desta Autoridade Nacional”.

Da leitura conjugada destes
dois preceitos, desde logo
ressalta o facto de os médicos,
independentemente de traba-
lharem para o sector publico,
privado, social ou cooperativo,
estarem obrigados a comunicar

o subsidio, patrocinio, subvengdo ou
qualquer outro valor, bem ou direito
avalidgvel em dinheiro recebido,
mas as entidades abrangidas
pelo diploma nao terem idéntica
obrigacdo quando o destinatario
¢ uma pessoa singular pois a
norma limita-se “(...) a associacio
ou qualquer outro tipo de entidade,
independentemente da sua natu-
reza ou forma, representativa de
determinado grupo de doentes, ou
ainda a empresa, associacio ou
sociedade médica de cariz cientifico
ou de estudos clinicos”.

Pela leitura conjugada dos
artigos 158." a 161.°, concluimos
que as entidades abrangidas pelo
diploma podem:

ePatrocinar congressos, simposi-
0s ou quaisquer acoes ou eventos
de cariz cientifico ou de divulga-
¢do, direta ou indireta, de
medicamentos;

eSuportar custos de acolhimento
(os encargos com a inscricao,

deslocacado e estadia) dos
participantes nas agbes de
formagdo, informag¢do ou de

promogaodevendasenasagdesou
eventos de cariz exclusivamente
profissional e cientifico;

ePagar os honoréarios a profis-
sionais de saude pela sua
participagdo ativa, nomeadamente



através da apresentacao de
comunicacdes  cientificas em
eventos desta natureza ou em
agdes de formacao e de promogao
de medicamentos, desde que,
em qualquer caso, o aludido
pagamento nao fique dependente
ou seja contrapartida da prescri¢ao
ou dispensa de medicamentos;
eDar ou prometer objetos de
valor insignificante e relevantes
para a pratica da medicina ou da
farmacia.

O diploma esclarece, no n.° 7 do
artigo 159.°, que “o INFARMED,
LP., disponibiliza na sua pdgina
eletrénica a informacdo prevista nos
niimeros anteriores”.

Elencado o tipo de apoios auto-
rizados, regressamos a questao
que nos foi colocada, dizendo
que os médicos estdo obrigados
a registar na pagina eletrénica
do Infarmed os apoios recebidos
para participagdo em congressos,
simpdsios ou quaisquer agdes ou
eventos de cariz cientifico ou de
divulgacio de medicamentos. E este,
em nosso entender, o critério
legal definido pelo n.?1 do artigo
159.", a luz do qual consideramos
que deve ser interpretado o n.° 6
do mesmo artigo.

Segundo o artigo 150, n.*° 1,
alinea f) do diploma, os apoios
recebidos para as reunides de
promoc¢do de medicamentos
serao, sem duvida, enquadréveis
nesse conceito.

Naturalmente que a dificuldade
se coloca na definicdo do que
pode ser abrangido no conceito
de “acbes ou eventos de cariz
cientifico ou de divulgacio de
medicamentos”.

Dir-se-a que um almogo oferecido
por um delegado de informacgao
médica a um profissional
de saude nao é uma acao de
cariz cientifico mas podera ser
entendi-da como uma agao de
divulgacdo de medicamentos?

Estard o profissional obrigado
a dar publicidade, junto do
Infarmed, dessa refeicdo, desse
“apoio”? E a oferta da assinatura
de uma cientifica?
E de uma impressora para,
por exemplo, impressao do
receitudrio eletrénico?

Julgamos que, neste momento, s6
o aplicador da lei - INFARMED
— podera definir, com precisao,
qual o critério que os profissionais
de satide deverao adotar.
Contudo, tendo em mente que
o legislador admite a oferta de
objetos de valor insignificante
e que, por outro lado, ndo
constituem crime de recebimento
indevido de vantagem (vide
artigo 372" do Cddigo Penal,
aplicavel apenas a funciondrios
do Estado, ainda que no sentido
lato constante do artigo 386.
do Cédigo Penal) “as condutas
socialmente adequadas e conformes
aos usos e costumes”, somos
de parecer que os exemplos
acima citados nao constituem
o profissional de saude na
obrigacao de proceder ao registo
publico desse “apoio”.

Com efeito, parece-nos desca-
bido e excessivo registar
um apoio no valor de €0,50
(cinquenta céntimos) como ja
consta do registo oficial. Nao foi,
seguramente, este 0 pensamento
do legislador quando criou esta
obrigacao.

Por outro lado, mesmo o registo
de certos “apoios” poderao
constituir ~ uma  verdadeira
autoincriminagao do profissional
de saude caso o Infarmed (e
o Ministério Publico) venha a
considerar que tal apoio é mais
do que uma conduta socialmente
adequada e confor-mes aos usos
e costumes, caindo-se assim no
ambito do crime de recebimento
indevido de vantagem.

Para se compreender o

revista

perigo que encerra o registo
ora criado seguiremos de
perto o trabalho da Dr. Rita
Maria Meira Niza, intitulado
“Contributo para a analise do
novo crime de recebimento
indevido de vantagem” (http:/
repositorio.ucp.pt/bitstream/1040
0.14/8943/1Disserta%C3%A7%C3
% A30%20-%20CONTRIBUTO %20
PARA%20AN%C3%81LISE%20D0 %20
CRIME%20DE%20RECEBIMENT O%20
INDEVIDO%20DE%20VANTAGEM.
pdf). Neste texto que a seguir
transcrevemos  encontraremos
uma sintese do que poderao
ser as designadas “condutas
socialmente adequadas”:

Como  exemplos de condutas
que, embora sejam indesejdveis,
se encontram culturalmente
enraizadas, e dai que se possam
considerar como socialmente tole-
radas, podemos elencar, a aceitagdo
do pagamento isolado de um café
num vulgar estabelecimento, as
prendas decorrentes das relacdes
afetivas ou familiares, a tradicdo de
na altura de determinadas épocas
festivas, nomeadamente no Natal e
na Pdscoa, oferecerem-se prendas
a diversas autoridades publicas,
0 que constitui uma pritica tdo
generalizada que jd entrou nos
costumes, «o caso da prenda de
Natal i professora da escola primdria
publica», o «convite dirigido ao
funciondrio para assistir a eventos
publicos culturais ou desportivos,
desde que nele desempenhe um papel
exclusivamente representativo, isto
é, desde que ndo tire qualquer pro-
veito econdmico além da presenca
no evento». Alids, e ainda como
exemplos de casos que ndo integram
a pritica de crime e reproduzindo
aqui os casos apontados por Fi-
gueiredo Dias, podemos referir as
pequenas lembrancas de cortesia ou
publicidade (a agenda para o ano
que comega), pequenas gratificacdes
em épocas festivas (as boas-festas

" Ordem
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a empregados de limpeza) ou a
outorga de benesses de exclusivo
significado  honorifico (medalhas,
condecoragbes). Diferente é jd, porém,
a situacdo de aceitagdo de ofertas
substanciais, ou seja, de prendas que
ndo sdo irrelevantes ou despreziveis
e que ndo estdo enraizadas nos
usos e costumes, e também o caso
em que a aceitacdo de vantagens
corresponde a uma prdtica frequente
do  funciondrio publico. Desta
forma, jd ndo se pode entender que
configurem situacoes reconduziveis
ao conceito de comportamento
socialmente adequado, o caso do
médico que trabalha para o Servigo
Nacional de Saiide e que aceita uma
viagem com cardcter eminentemente
turistico de laboratdrios da indiistria
farmacéutica ou de empresas de
genéricos e a situacdo de alguns
funciondrios  hospitalares  que
aceitam  vinhos  carissimos  por
parte de agéncias funerdrias a fim
de darem conhecimentos de dbitos.
A ser assim, as condutas referidas,
devem  considerar-se  abrangidas
pelo crime de recebimento indevido
de vantagem, pois, estido para Id do
socialmente adequado e, por isso, sdo
tipicamente lesivas do bem juridico,
traduzindo-se numa forma de
mercadejar com o cargo.

Como se pode concluir, existe
uma fina linha que separa o
comportamento criminoso da
conduta socialmente aceite,
sendo que o novo regime legal,
agora em aprego, veio criar uma
terceira entidade, que “caminha”
sobre essa linha.

Alega o legislador que a publi-
citacdo dessas ofertas/apoios
é uma forma de se conseguir
isengdo e transparéncia na
emissdo de comentarios, analises
e estudos e nas manifestagoes
publicas de grupos da sociedade
civil,. No campo particular
dos prescritores, o legislador
esclarece que pretende “dar a

34

conhecer a atribuicdo e a rececdo,
entre  quaisquer  entidades, de
vantagens econdmicas com
influéncia no exercicio de atividade
enquadrada  pela  politica  do
medicamento, desde as associacoes
de doentes as sociedades de estudos
clinicos e aos profissionais de satide”.
Este mecanismo (registo publico
de ofertas) nada tem de inovador,
existindo na Comissdo Europeia
(para valores superiores a
€150,00) e no Reino Unido
(Bribery Act), por exemplo,
estando também previsto que
venha a ser aplicado em Portugal
no ambito da Administracao
Publica, existindo projetos e
propostas  legislativas  nesse
sentido.

Da pesquisa efetuada na
internet foi possivel detetar a
existéncia de varias referéncias a
implementacao nos E.U.A. e na
Europa de sistemas semelhantes,
sendo o exemplo norte-
americano o mais publicitado,
com a curiosa designacdo de
Physician Payments Sunshine
Act, cuja leitura se recomenda
vivamente dado tratar-se de
um documento que consolida
todos os dilemas ético/morais
que este tipo de dever levanta,
além de ser o resultado de dois
anos de consultas aos diversos
stakeholders.

O documento pode  ser
consultado em https://s3.amazonaws.
com/publicinspection.federalregister.
gov/2013-02572.pdf .
Adicionalmente, por serem
mais sucintos, indicam-se ain-
da trés fontes, igualmente
Gteis:-http://www.ama-assn.org/
amednews/2013/02/18/prsb0218.htm-
http://www.nytimes.com/2012/01/17/
health/policy/us-to-tell-drug-makers-
to-disclosepayments-to-doctors.html?_
r=3&pagewanted=all&;-http://www.
propublica.org/series/dollars-for-docs

E importante notar que o

sistema norte-americano apenas
impde o dever de comunicagao
as empresas farmacéuticas ou
fabricantes de  dispositivos
médicos, ndo existindo qualquer
dever por parte dos profissionais
de saude.

Esta distincdo afigura-se rele-
vante.

A nosso ver, a existéncia desta
obrigacdo de registo colide com
o principio constitucional da
presuncdo de inocéncia, pois
pode constituir, na pratica, uma
forma de obtengao de prova (por
confissdo) de cometimento de
um crime de rececdo indevida de
vantagem ou de corrupgao ativa.
Por outro lado, a publicitacao
(ou a publicidade) do registo faz
cair sobre o médico a suspeita
de que exerce a sua profissao
condicionado pelos apoios que
Ihe sao concedidos, criando assim
reticéncias na relacaio médico/
doente que se pretende e se
exige que seja de plena e mutua
confianca,  constituindo  um
“ataque” a dignidade profissional
e, portanto, uma violacdo do
direito ao bom nome e reputacao,
constitucionalmente consagrado
no artigo 26.", n.? 1 da Constituigao.
A comparagdo com as exigéncias
feitas aos deputados julgamos
nao fazer sentido pois os médicos
ndo sao eleitos nem estao em
representacdo dos cidadaos,
mas “apenas” e sO a exercer uma
profissao, ao abrigo do direito
ao trabalho e a livre iniciativa
privada. Nao faz, a nosso ver,
sentido que o escrutinio exigido
aos médicos seja superior
do que aquele imposto aos
representantes da Nagao.
Note-se ainda que idéntica
exigénciando é feita aos membros
dos orgaos do Infarmed, que
“apenas” estao obrigados a
apresentar  “anualmente  uma
declaracido sobre os seus interesses



financeiros, da qual constem todos
o0s interesses diretos ou indiretos
que possam estar relacionados
com entidades que estejam sujeitas
a regulagio ou supervisio do
INFARMED, LP.”, assegurando
este “pelos meios mais adequados e
no respeito pela legislagdo aplicdvel,
tanto o registo como a consulta,
por quaisquer terceiros, do registo
de interesses previsto no nimero
anterior” — vide artigo 200." do
aqui analisado Decreto-Lei n.°
20/2013, de 14 de Fevereiro.

Ou seja, ndo existe qualquer
obrigatoriedade de comunicar
o recebimento de qualquer
tipo de ofertas, o que podera
ser entendido como uma
discriminac¢ao injustificada face
aos profissionais de satide, logo
inconstitucional por violagdao do
principio da igualdade.

Importa ainda referir que o
tratamento de dados previsto
no diploma impunha o parecer
prévio da Comissdao Nacional
de Protecdo de Dados, face ao
disposto no artigo 22.°, n.? 2 da
Lei n.2 67/98, de 26 de Outubro
(“A° CNPD deve ser consultada
sobre quaisquer disposicdes legais
(...) relativos ao tratamento de
dados pessoais”).

Ora, o diploma nao faz qualquer
referéncia a essa audi¢do nem a

Edital

pagina da internet da Comissao
refere a existéncia de um tal
parecer no ano de 2013 ou 2012.
— vide http://www.cnpd.pt/bin/
decisoes/decisoes.asp

Acresce que também nado estad

assegurado ao  profissional
de satde qualquer direito
de correcao dos dados ali

colocados pelas empresas. Por
forma a realmente se alcangar
a transparéncia desejada,
¢ importante que os dados
constantes do registo sejam
rigorosos e verdadeiros, devendo
ser dado ao profissional de satide
o direito de rever e confirmar
os dados ali inseridos antes de
serem tornados publicos.

De notar, ainda, que da Circular
Informativa n.° 24/CD/8.1.6,
de 14-02-2013, do INFARMED
resulta a exigéncia da
comunica¢do de um conjunto de
dados pessoais que nos parecem
excessivos e, consequentemente,
ndo proporcionais ao fim em
vista.

Em conclusao:

- Dado que, a nosso ver, o dever
de comunicar podera colidir
com, pelo menos, dois principios
constitucionais, Somos de
parecer que a questao da
inconstitucionalidade da norma
devera ser levantada junto do

Sr. Provedor de Justica, para que
este exerca, caso assim o entenda,
o seu poder de suscitar a questao
junto do Tribunal Constitucional;
- Adicionalmente, sugere-se um
pedido de esclarecimento junto
da C.N.P.D. sobre alegalidade do
tratamento de dados previstos na
norma em aprego e da eventual
obrigatoriedade de parecer prévio
daquela autoridade, assim como
da adequagao dos dados pessoais
exigidos pelo INFARMED para
que os profissionais de saude
fagam o registo na Plataforma de
Comunicagdes — Transparéncia e
Publicidade;

- Por fim, porque a norma
abrange os profissionais de
saude elencados na alinea aaa)’
do artigo 3., n.? 1 do Decreto-
Lei n.® 176/2009, sugere-se ainda
que esta questdo seja levada ao
Conselho Nacional das Ordens
Profissionais  para  eventual
tomada de posigao institucional.

Esta é, salvo melhor, a n. opiniao.
O Consultor Juridico,

Vasco Coelho

2013-02-27»

1 aaa) «Profissional de satide», a pessoa
legalmente habilitada a prescrever,
dispensar ou administrar medicamentos,
designadamente = médicos, médicos
dentistas, médicos veterinarios, odon-
tologistas, farmacéuticos ou enfermeiros.

Torna-se puiblico, nos termos das disposi¢des conjugadas dos Arts 10° do Codigo Deontoldgico, e dos Art’s
13°n® 1 alinea b), e 17° n® 1 alinea b) do Estatuto Disciplinar dos Médicos (Dec. Lei 217/94, de 20.08) que
o Conselho Disciplinar Regional do Sul, por acérdao de 18 de Setembro de 2012, transitado em julgado,
condenou o médico Dr. Henri Paul Octave Jules Marie Joseph Eloy, inscrito nesta Secgao Regional do Sul com
o numero 38701, na pena de cinco anos de suspensao, com pena acessoria de publicidade da pena, tendo sido

notificado para dar inicio ao cumprimento da pena, dia 1 de Marco de 2013.

Lisboa, 5 de Marco de 2013

Dr. Manuel Marcal Fontes Mendes Silva
O Presidente do Conselho Disciplinar Regional do Sul

. Ordem
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Armazenamento de células estaminais

Perante um pedido de informagao sobre armazenamento de células estaminais obtidas a partir
do sangue colhido do cordao umbilical na altura do parto para transplante autologo, foi so-
licitado um parecer ao Colegio de Genética Medica, cuja Direcgao apresentou uma posicao
em consonancia com diversos pareceres do European Group on Ethics in Science and New
Technologies da Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada e do Conselho Nacional
de Ftica para as Ciéncias da Vida, entre outros, 0 qual passamos a franscrever.

Parecer

A Direccago do  Colégio
de Genética Médica, em
consonancia com diversos

pareceres do European Group
on Ethics in Science and New
Technologies (2004), Society of
Obstetricians and Gynecologists
of Canada(2005), RoyalCollegeof
Obstetricians and Gynecologists
(2006) e American College of
Obstetricians and Gynecologists
(2008 e 2010) entende que,
uma vez salvaguardadas todas
as condi¢bes técnicas e éticas
enumeradas nos documentos
referidos e em vdrios pareceres
do Conselho Nacional de
Etica para as Ciéncias da
Vida, é razoavel com base nos
conhecimentos actuais afirmar
que:

- a probabilidade de utilizacao
de células estaminais de sangue
do corddo umbilical num
familiar ¢ inferior a 1 em 3.000;

- a probabilidade de utilizagao
de células estaminais de sangue
do cordao umbilical no préprio
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é de 1 em 20.000 (e nunca para
doengas genéticas, incluindo
as doencas hereditarias do
metabolismo, ou leucemias).

O European Group on Ethics in
Science and New Technologies
(EGE), instituicdo independente,
multidisciplinar e pluralista,
cujo papel é assessorar em
como os valores éticos das
sociedades europeias podem ser
tomados em consideragdo nos
desenvolvimentos cientificos e
tecnoldgicos promovidos pelas
politicas comunitarias, emitiu,
em 16 de Marco de 2004 a sua
Opiniao n° 19 nos aspetos éticos
dos bancos de sangue do cordao
umbilical

Desde 1988 células retiradas de
sangue do corddao umbilical sao
usadas como fonte de células
estaminais para transplante
para tratar pacientes com
doencas do sangue, metabdlicas
ou imunologicas.

Com efeito, o sangue do cordao
umbilical é rico em células
estaminais hematopoiéticas

(células que se podem desenvol-
ver em qualquer célula bran-
ca do sangue) que podem
repopular a medula 6ssea dos
pacientes, constituindo uma
fonte de células do sangue e, por
causa das suas caracteristicas
imunolégicas, células estaminais
do sangue do cordao umbilical
sd0 menos susceptiveis de
induzir reacgdes de rejeicao
apos o transplante do que as
células estaminais colhidas da
medula 6ssea de dadores.
Habitualmente, o sangue do
cordao é armazenado em bancos
publicos, ou privados mas nao
comerciais que o colectam de
dadores voluntarios (com efeito
existem bancos deste tipo em
varios paises, mas ainda nao
em Portugal). Sangue do cordao
estd, nesses casos, disponivel
para qualquer paciente que
dele necessite desde que exista
compatibilidade (chamada
HLA) entre o dador e receptor.
OEGE é de opiniao que se devem
promover «apoios a bancos



publicos de sangue do cordao
para transplantes alogénicos
(entre individuos diferentes)
e o seu funcionamento a longo
prazo devera ser assegurado”.
O desenvolvimento de redes
e registos que garantam
que qualquer paciente que
necessite transplante encontre
rapidamente uma  amostra
adequada de um dador
compativel devera também ser
encorajado e apoiado.

As implicagOes éticas de tais
bancos de sangue do cordao
estdio defendidas na Lei n.
12/2005 de 26 de Janeiro, em
Portugal.  Ressalvam-se  os
valores a serem salvaguardados:
integridade fisica do dador,
respeito pela privacidade e
confidencialidade dos dados,
promocao da solidariedade,
justica no acesso aos cuidados
de sauade e informacdo e
consentimento dos dadores.
Informa-se que: a probabilidade
de alguém vir um dia a precisar
de um transplante autodlogo
(de si proprio) nos primeiros
vinte anos de vida tem sido
estimado como de 1/20.000.
Para além disso ainda nao foi
inequivocamente demonstrado
que células utilizaveis para
transplante possam ser
armazenadas por mais de 1S
anos (tempo maximo para o
qual tal possibilidade ja foi
realmente demonstrada) (Cord
Blood Banking for Potential
Future Transplantation, Section
on Hematology/Oncology and
Section on Allergy/Immunology,
Pediatrics 2007; 119; 165-170).
Muita investigacao é efectuada
em células estaminais, em
particular, investigacdo na
diferenciacao de células
estaminais pluripotentes em
tipos de células especificas
que poderiam ser usadas

para tratamento de doencgas
cronicas tais como doenca de
Parkinson, diabetes, cancro
ou enfartes do miocardio bem
como investigacao em medicina
regenerativa.  Contudo, os
resultados sugestivos da
utilidade de células estaminais
carecem ainda de confirmagao e
a possibilidade de uso de células
estaminais do sangue do cordao
para medicina regenerativa
no proprio é, correntemente,
puramente hipotética.

Mesmo que a investigagao
venha a demonstrar a utilidade
de células do sangue do cordao
neste tipo de situagdes, nao é
evidente que o uso de células do
corddo umbilical do préprio seja
preferivel ao uso da sua propria
medula 6ssea, outro tecido ou
células estaminais alogénicas
(obtidas de dador) HLA
compativeis. E portanto apenas
uma possibilidade que células
do corddao umbilical guardadas
para uso autdlogo (no proprio)
venham a ser de qualquer valor
no futuro.

Esta é a razao pela qual o EGE ¢
de opinidao que «a legitimidade
dos bancos comerciais de sangue
do corddo para uso autdlogo
deveria ser posta em causa dado
que vendem um servigo que nao
tem, presentemente, qualquer
tipo de uso real no que diz
respeito a opgdes terapéuticas”.
Tal facto levanta preocupagdes
éticas sérias.

“Enquanto alguns membros
do Grupo consideram que
esta actividade deveria ser
banida, a maioria considera
que as actividades destes
bancos deveriam ser apenas
desencorajadas, mas a sua
proibicdo representaria uma
restricao indevida na liberdade
de constituicdo de empresas
e na liberdade de escolha de

individuos / casais».

“Se bancos comerciais de
sangue do corddao umbilical
forem autorizados, informacgao
apropriada devera ser fornecida
a consumidores que considerem
o uso dos respectivos servigos,
incluindo o facto de que a
probabilidade da  amostra
guardada vir a ser usada para
tratar o filho é, correntemente

negligivel, de que as
possibilidades terapéuticas
futuras sdao de natureza

altamente hipotética e de que,
até agora, nao ha nenhuma
indicacdo de que a investigagao
presente conduzira a aplicagdes
terapéuticas para as células do
corddao umbilical do proprio.
Portanto, a informacao tera de
ser particularmente explicita
de que a auto conservacao
de células do préprio cordao
umbilical tem pouco valor no
estado actual do conhecimento
cientifico. Esta informacao
devera ser tornada clara em
todos o0s meios, incluindo a
Internet, e em qualquer contrato
celebrado entre qualquer banco
comercial e os seus clientes.

O EGE congratula-se com a
adopgao, no dia 2 de Margo
de 2004, da Directiva do
Parlamento Europeu e do
Concelho no estabelecimento de
critérios Standard de qualidade
e seguranca para a dadiva,
obtencao, teste, processamento,
preservagiao, armazenamento e
distribui¢do de células e tecidos
humanos o qual estabelece um
quadro legal, nomeadamente
em termos de autorizacao,
licenciamento, acreditacdo, ins-
peccdes, controlos, promogoes
e publicidade e experiéncia dos
técnicos.

Também achamos importante
transcrever a seguinte frase
extraida do documento do EGE:

. Ordem



Ordem

“Informagdo a consumidores e
cidadaos:

Os cidadados podem ser tentados
a tirar vantagens de todas as
possibilidades propostas para a
satide mesmo se elasnao tiverem
sido validadas. Para além
disso, os periodos de gravidez
e nascimento representam um
periodo em que as mulheres /
pais podem estar vulneraveis.
Esta vulnerabilidade e a
sensacao de culpa nos pais que
desejam fazer tudo para o bem
da sua crianga, induzida pelo
fornecimento de informacao
enganadora ou excessivamente
optimista, pode conduzir as
pessoas a investir num produto
que eles podem realmente ter
dificuldades em adquirir, e
que pode nao valer o dinheiro
investido.”

Caso  estejam  interessados
poderao obter o referido parecer
integral e gratuitamente do
seguinte website:
http://ec.europa.eu/bepa/
european-group-ethics/docs/
avisl 9_en.pdf Poderao também
obter opress release original de:
http://ec.europa.eu/bepa/
european-group-ethics/docs/
cpl9en.pdf

Transcreve-se ainda, a conclu-
sao da Recomendacdo n°R/01/
ERS/05, sobre a Colheita e
Conservacao de Células Estami-
nais do Sangue do Cordao
Umbilical de Recém-Nascidos,
da Entidade Reguladora da
Satde em Portugal, datada de
11 de Abril de 2005:

1.  No processo de divulgagao

e de apresentagio publica
desta intervencao médica,
nomeadamenteatravésdalnternet
ou de folhetos explicativos,
a informacdo a prestar aos
casais que recorrem a esta
técnica deve ser clara e
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precisa, evitando o recurso a
linguagem técnica ou a termos
meédicos. Os casais devem
ser cabalmente esclarecidos
sobre os presumiveis beneficios
das células estaminais prove-
nientes do sangue do cordao
umbilical do nascituro;

2. Aobtencdodeconsentimento
informado, livre e esclarecido
¢ uma obrigacao ética e um
dever juridico que impende
sobre todos os intervenientes
neste processo, com especial
acuidade para os médicos ou
enfermeiros  envolvidos  na
colheita de sangue do cordado
umbilicaldonascituro.Emnenhum
caso devem ser discriminadas
as maes  portadoras da
infecgao pelo VIH ou Hepatite B;
3. Deve constar do documento
de informagdo a finalidade
da colheita, o0s presumiveis
beneficios, 0 tempo de
conservacao e o destino a dar
ao material biologico, findo o
periodo previsto no contrato de
prestacao de servigos;

4. Os operadores (empresas
dedicadasaestaactividade)devem

comprovar inequivocamente
a qualidade dos actos
praticados, desde logo a

acreditardo ou certificacio dos
laboratorios (nacionais ou
internacionais) envolvidos
na criopreservagao de células
estaminais. Por maioria de
razdo quando se prevé que
estas células sejam conservadas
durante mais de duas décadas;

5. A garantia de qualidade
deve ser demonstrada através
da publicitagdo dos processos de
acreditacdo ou certificacdo e do
envio a Entidade Reguladora

da Satde da documentacdo
comprovativa destes procedi-
mentos;

6. No caso da técnica ser
utilizada em hospitais ptibicos

(independentementedomodelode
gestao envolvido) deve existir
autorizagao expressa do
conselho de administracdo e do
director de servico onde a
técnica ¢ utilizada. Mais ainda,
devem ser determinados os
custos da utilizacdo desta
técnica para o hospital (mao de
obra, tratamento de residuos,
etc.) e estes devem ser suportados
pela empresa promotora;

7. Devem ser definidos os
niveis de responsabilidade de
todas as partes envolvidas, dado
que, quer a utilizagao da técnica
(colheita de sangue), quer o
manuseamento  de  produtos
bioldgicos tem sempre algum
risco (ainda que reduzido) de
acidente, tanto para o wutente
como para os profissionais de
saude  envolvidos (acidente
de trabalho de  médicos,
enfermeiros, auxiliares de
accdo médica, etc). Neste
sentido deve ser padronizado o
termo de responsabilidade por
parte dos casais;

8. As agéncias responsaveis
pelo inicio e acompanhamento
da actividade devem monitorizar
eficazmente os operadores em
causa. Tratando-se o Kit de
colheita de sangue do cordao
de um dispositivo médico
deve determinar-se se este se
encontra, ou nao, de acordo com
a legislacdo  nacional e
comunitaria que regulamenta a
sua utilizacdo. Mais ainda, deve
apurar-se se estdo, ou nao,
reunidas as condi¢gdes para o
licenciamento da actividade dado
que se trata de empresas que
prestam servicos na area da
saude;

9. Deve a Comissao Nacio-
nal de Protec¢do de Dados
Pessoais  confirmar se o
armazenamento num labora-
torio de células estaminais



proveniente do sangue do corddo  de Outros Produtos Biologicos)
“ permitido o

umbilical de recém-nascidos que “nao ¢é
armazenamento de material

se enquadra-nos termos

da Lei n.°12/2005 de 26 de biolégico humano nao anoni-

Janeiro de 2005 (Informagdo mizado por parte de entidades
com fins comerciais, pelo

Genética Pessoal e Infirmacdo
que importa esclarecer se o0s

de Saude) - no conceito e
Banco de Produtos Biologicos; laboratorios - nacionais ou
estrangeiros - que efectivamente

10. Mais ainda, a Lei n.° 12/2005
de 26 de Janeiro de 2005 refere  conservam as células estaminais
enquadram, ou nao,

expressamente no seu artigo se
19.” n.° 10 (Bancos de DNA e neste conceito de “entidades com

fins comerciais”;

11. Sugere-se que a Directiva
2004/23/CE do  Parlamento
Europeu e do Conselho de 31
de Marco de 2004 seja
rapidamente transposta para
ordem juridica portuguesa.»
Com os meus cumprimentos
Prof. Doutor Jorge M. Saraiva
Presidente da Direcgao do Colégio
da Especialidade de Genética
Médica da Ordem dos Médicos

em CONgress

:

tura Médica tem constatado
que continuam a ‘ser ara os congressos médicos
como palestrantes de temas felficionados com as terapeuticas
complementares, nomeadamente a acupunctura, individuos sem
formacao médica.

Nesse sentido, relembramos a classe médica que existe uma
Competéncia Médica em Actpunctura ha mais de 10 anos, u
Sociedade Portuguesa Médica de Acupunctura, assim
formacao pos- Graduada gin Acupunctura, em quatro Unive

de Medicina, existind

)

médicos com Competghcia em Acupunctura Mé

A comissao de Compet

por isso, um numero_si

Lisboa, 19 de Margo de 2013

Pela Comissfio de Competéncia Médica em Acupunctura
Pires da Silva

Colégio da Especialidade de Radioncologia

O Conselho Nacional Executivo, na sua reuniao de 01 de Marco de 2013, deliberou alterar a designacao do

Colégio da Especialidade de Radioterapia para Radioncologia.
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Antdnio Sampaio da Novoa

Reitor da Universidade de Lisboa

A formacao universitaria € infinitamente

mais do que uma acumulagao de creditos

Antonio Sampaio da Novoa, Reitor da Universidade de Lisboa, &€ muito critico do excesso de
burocracia que entrava 0 bom funcionamento das universidades. Considera-o quase mais
pernicioso do que a falta de financiamento. Defendendo ser fundamental «ligar a formacao a
profissao» num modelo que ndo separe «a formagao do espirito e da pessoa», porque conhe-
cimento e pessoa sdo indissociaveis, Sampaio da Novoa salienta que a qualidade da formacéo
devera avaliar-se ndo pelo diploma em si mas pelo que o licenciado venha a fazer com esse
diploma. Igualmente essencial € a definicdo «politicas que liguem a educacdo a organizagao
social e econdmica» e que «articulem o investimento em formagdo com a mudanca das estru-
turas de trabalho». O discurso sobre a banalizagdo dos estudos ou 0 excesso de licenciados
ndo 0 sensibiliza, especialmente porque a Europa ainda esta muito a baixo da média america-
na. Em face da crise e do esforgo financeiro que um curso superior acarreta, o Reitor da UL é
peremptorio ao afirmar que as universidades ndo tem «o direito de defraudar as expectativas
de jovens e familias, atribuindo-lhes diplomas sem préestimo e sem valor», efectuando a apo-
logia de um ensino de qualidade, «capaz de contribuir para o desenvolvimento do pais», mas
ressalvando a importancia da escolha de instituicdes com «qualidade e prestigio».

Antdénio Sampaio da Novoa é Reitor da Universidade de Lisboa desde 2006. Desde o inicio do
seu mandato tem-se batido por uma reorganizacao da rede do ensino superior, em particular
em Lisboa através da ligacio entre a Universidade ‘Classica’ e a Universidade Técnica. E
Doutor em Historia pela Universidade de Paris IV-Sorbonne e Doutor em Educacao pela
Universidade de Genebra.

Ao longo da sua carreira ensinou em importantes universidades estrangeiras, com destaque
para as Universidades de Genebra, Paris V, Wisconsin e Oxford e para a Columbia University
em Nova lorque

Os seus trabalhos académicos, publicados em quinze paises, incidem fundamentalmente
sobre politicas educativas, histéria da educagao e da cultura, estudos comparados e temas
universitarios.

Foi Consultor para a Educacao do Presidente da Republica, Jorge Sampaio. No ano de
2012, foi nomeado Presidente das Comemorac¢des do Dia de Portugal, de Camdes e das
Comunidades. Recentemente, foi nomeado Presidente do Conselho Consultivo da Fundagao
Calouste Gulbenkian para a drea da Educagao.
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Revista da Ordem dos Médicos
- Afirma-se que, na era da

sociedade da  informagao,
o antigo principio de que
a aquisicio do saber ¢é

indissociavel da formaciao do
espirito, e mesmo da pessoa,
cai - e caira cada vez mais - em
desuso (Jean-Francois Lyotard,
La Condition Post-Moderne).
Concorda que se trata de uma
inevitabilidade?

Antoénio Sampaio da Novoa - A
reflexao de Jean-Frangois Lyotard
é muito importante, mas deve ser
vista como um aviso, um alerta,
e nao como uma inevitabilidade.
Nos tempos de hoje, talvez mais
do que nunca, precisamos de
construir uma nova ‘inteligéncia
das coisas’.

Por um lado, ja nao basta a
erudicdo culta a maneira do
século XIX, de uma formacao
enciclopédica da pessoa, num
momento em que os livros
pertenciam apenas a alguns
e eram de acesso restrito. Por
outro lado, também nao nos
basta o modelo que se imp6s na
segunda metade do século XX,
dos ‘especialistas especialmente
especializados’, com um
conhecimento fragmentado,
separado da formacdo do
espirito e da pessoa, que criou
o que Michel Serres designa por
«ignorantes cultos».

Nao se pode separar o
inseparavel, o conhecimento e a
pessoa. A palavra ‘inteligéncia’
ainda tem muito paranosensinar.
Desde logo, na importancia de
ligar, deinterligar, de darsentido,
de transformar a informacao,
que hoje circula livremente,
em conhecimento. Depois, na
perspectiva da compreensao
do mundo e, sobretudo, da
relacdo com os outros, pois o
conhecimento nao existe no vazio
e integra necessariamente uma
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dimensao social. Finalmente,
porque o conhecimento é sempre
auto-conhecimento, implica que
cada um inscreva a sua propria

‘pessoalidade’” no  processo
cultural.
ROM - Como analisa a

substituicio da pergunta «com
quem estudou» pela questido
«que créditos obteve?»

ASN - Passamos de um modelo
mais classico, que os anglo-saxdes
designam por ‘educagao liberal’,
para modelos mais normativos
baseados na acumulacao de
créditos. A articulagdo coerente
entre estas duas perspectivas é,
provavelmente, o que melhor
caracteriza as universidades
de maior prestigio. Por isso,
a questdo central é «onde
estudou».

Com a expansao do ensino
superior tornou-se impossivel
essa relacdo individualizada
entre mestre e discipulo que
continua a habitar o nosso
imagindrio. A este proposito,
o livro de George Steiner, As
licoes dos mestres, merece ser
lido e relido. Mas a formagao
universitaria € infinitamente
mais do que uma simples
acumulacao de créditos.

ROM - Que critérios devem
entdo ser usados na escolha de
um curso superior?

ASN - A qualidade e o prestigio
das institui¢des sao, hoje, critérios
decisivos para a escolha dos
cursos. Uma universidade é um
espago colectivo, no qual existem
professores de referéncia, que
trabalham em conjunto para
criar um ambiente estimulante
de aprendizagem e formagao.
Uma universidade é um lugar
de ensino e de investigagao, de
criagdo cientifica e cultural, que
abre experiéncias e da mundo

aos seus estudantes.

Os anos da formacao
universitaria sao irrepetiveis.
Sao demasiado importantes

para que os desperdicemos em
instituicdes de segundo nivel,
que nao possuem dispositivos de
garantia de qualidade e que nao
fornecem aos seus estudantes
uma vida cultural, cientifica e
artistica. Num passado ainda
recente os diplomas tinham um
valor intrinseco. Hoje, ndo tém.
O seu valor depende, e muito, do
prestigio da universidade onde
foram obtidos.

ROM - Concorda que, se
mantivermos o desinvestimento
no ensino superior, se corre
0 sério risco de transitar de
uma Europa do Conhecimento
para um mercado tunico da
banalidade académica?

ASN - E um debate muito dificil,
que se repete ano apds ano. Os
historiadores da educagao sabem
que, pelo menos desde o século
XIX, todas as geragdes se queixam
de uma ‘banalizacao dos estudos’
com a correspondente perda de
qualidade. Em Portugal, homens
como Jaime Moniz, Ramalho
Ortigao, Adolfo Coelho ou Julio
de Matos, entre tantos outros,
tracam um retrato calamitoso do
estado do ensino na transi¢do do
século XIX para o século XX. E
depois... foi sempre a piorar.

ROM - Uma consequéncia da
massificagido do ensino...

ASN - Certamente que a
massificacdo do ensino, seja no
basico seja no superior, arrasta
problemas com as aprendizagens
e a qualidade da formagdao. Em
Portugal, houve um esfor¢o
enorme de expansao do ensino
superior. Em 1970, tinhamos
cerca de 40.000 estudantes. No
final do século XX, esse niimero



tinha decuplicado, passando
para quase 400.000. O mesmo
se tem passado na Europa. Mas,
em comparagdo com os Estados
Unidos da América, ha ainda
um longo caminho a percorrer.
E, por isso, a estratégia Europa
2020, recentemente aprovada,
tem como um dos seus principais
objectivos aumentar o niimero de
diplomados do ensino superior.
A preocupagao com a avaliagao
das aprendizagens e a qualidade
da formagao deve estar sempre
presente. Mas devemos ter
consciéncia de que é nesta nova
geracdo, com  qualificagdes
superiores, que  podemos
assentar um novo modelo de
desenvolvimento em Portugal e
na Europa. Para isso, precisamos
de definir politicas que liguem
a educagdo a organizagdo social
e econdmica, que articulem o
investimento em formacdo com
a mudanca das estruturas de
trabalho e de producao.

ROM - Ter uma educagio
superior de qualidade sera,
hoje, sinonimo de «perda de
tempo»?

ASN - Certamente que nao.
Apesardodramaque, hoje, vivem
os licenciados desempregados,
todos os estudos, nacionais e
internacionais, sublinham que
o facto de possuir um diploma
universitario é um elemento
favoravel para uma mais facil
insercado na vida activa. E
sublinham também, sobretudo
no caso portugués, que continua
a haver grandes diferencas
salariais entre pessoas com e sem
formacao de nivel superior.

As familias portuguesas tém
consciéncia desta realidade
e, mesmo em momentos
de crise, procuram que o0s
seus filhos sigam estudos
universitarios. E uma realidade

nova em Portugal, que traz
uma enorme responsabilidade
as universidades. Nao temos
o direito de defraudar as
expectativas de jovens e familias,
atribuindo-lhes diplomas sem
préstimo e sem valor.

ROM - Mas o importante nao
sera apenas obter o diploma...
ASN - Nunca esquegamos que
0 nosso maior bem ¢é a formacgao
que damos aos estudantes, é
o valor que esta incorporado
num percurso, num diploma,
no prestigio desse diploma,
no bom nome e na reputagdo
da universidade. E nunca
esquecamos que nao contam
apenas os diplomas. Conta,
e muito, o que cada um faz
com o seu diploma, com a sua
formagdo. A mnossa distin¢do
maior estara sempre nas vidas
futuras dos nossos estudantes,
naquilo que cada um fizer, por si
e pelos outros.

ROM -

Em nome da

empregabilidade e da compe-
titividade estaremos aprejudicar
a qualidade do ensino superior?
ASN - Sdo conceitos que devem
ser manuseados com todo o
cuidado, pois tém sido utilizados

redutora e tém
contribuido, frequentemente,
para empobrecer o debate
universitario.

E preciso n3o confundir
‘caracteristicas  primarias’ da
formacao universitaria — como
a capacidade de pensar, de
conhecer ou de argumentar —
com ‘caracteristicas secundarias’
- como a empregabilidade ou
o empreendedorismo -, que
derivam destas e que s6 podem
desenvolver-se em ambiente
empresarial, em  ambiente
de trabalho, no dia-a-dia da
profissdao. As  universidades
nao sdo escolas de formacao
profissional, no sentido estrito do
termo, ainda que a preparagao
para as learned  professions
(as profissdbes baseadas no
conhecimento) seja parte decisiva
e estruturante do seu trabalho.

de forma

ROM - Mas ¢é necessario
estabelecer relagoes entre forma-
¢do e empregabilidade...

ASN - E fundamental
desenvolver uma reflexao sobre
as profissoes e sobre o emprego,
criar foruns de encontro com as
empresas e com as associagoes
profissionais, promover gabi-
netes de insercao profissional,
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criar formas de apoio e de
incentivo as iniciativas de criacao
de emprego dos estudantes e
diplomados, numa palavra, ligar
o que esta dentro ao que esta fora.
E antecipar as grandes evolugoes
da sociedade e das profissoes.

E nesta perspectiva que o debate
sobre a empregabilidade e a
competitividade deve influenciar
as nossas decisdes. Nao para
nos subordinarmos as ‘reais
necessidades do mercado’ (seja
la o que isso quer dizer...)
mas para colocarmos O Nosso
conhecimento e os estudantes
que formamos ao servigo de
novos modos de organizagao
econémica, empresarial,
ciativa, profissional.

E essa capacidade de trans-
formacao, de que
define o que ha de melhor nas
universidades. Nao servimos
para responder ao que ja existe,
mas para criar o que ainda nao
existe.

asso-

criagao,

ROM - Nio estaremos, sob o
pretexto da mobilidade, a impor
as universidades o conceito de
‘aluno europeu médio’ como
parametro?

ASN - Creio que nado. A
mobilidade cria culturas comuns,
mas nao diminui as nossas
caracteristicas prdprias. Se ha
uma realidade nova, no mundo
de hoje, é a diversidade de
filiagdes e de identidades de que
cada um de nods é portador. E essa
diversidade pode ser enriquecida
com a mobilidade que, para
mim, é um elemento central da
formacao universitaria.

Um dos aspectos mais nefastos
da forma como se desenvolveu
em Portugal a rede do ensino
superior prende-se com a
tendéncia para estudar o mais
perto possivel de casa. Nos
Estados Unidos da América, e em
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varios paises europeus, a entrada
na Universidade corresponde a
saida de casa dos pais e a uma
certa autonomia de vida. Ha
uma dimensdo simbolica muito
importante, que integra os jovens
noutros mundos e num convivio
com outras pessoas, habitos e
culturas.

Em Portugal ha uma tendéncia
excessiva para nos fixarmos nos
mesmos lugares e para deles
nao sairmos. Mas o momento
universitario deve ser sempre
encarado como uma partida,
o inicio de uma viagem, como
tdo bem explica Michel Serres.
E, por isso, a mobilidade ¢é tao
importante.

ROM - Que autonomia
académica  neste  contexto
de contrac¢io econdmica e
crise? Até que ponto a falta de
financiamento pde em causa a
qualidade do ensino?

ASN - A liberdade académica e
cientifica € central para a vida
de uma universidade. Como
escreve Jacques Derrida, num
texto notavel, a universidade
representa, necessariamente,
uma causa auténoma, incondi-
cionalmente livre na sua
instituicdo, na sua palavra, na
sua escrita, no seu pensamento.
Mas esta autonomia nao
é feita de isolamento, mas
de responsabilidade e de
compromisso.

Num célebre discurso de 1904, ja
Bernardino Machado dizia: «Que
nenhuma Faculdade se quede
no seu recinto académico».
Para que isto acontega, nas
areas da cultura, da ciéncia
e da tecnologia, € necessaria

uma grande autonomia de
funcionamento. Tenho dito,
numa frase que pode ser

equivoca, que as universidades
ja ndo sao apenas universidades.

O que quero explicar é que,
hoje, as universidades ja nao sao
apenas lugares de ensino mas
sao também espacos de ciéncia
e de criacdo; que abrangem
inimeras iniciativas, onde se
concretizam ideias e projectos
sociais, culturais, empresariais,
tecnoldgicos, fundamentais para
a vida econémica e para o desen-
volvimento social.

Nao ¢ possivel gerir toda
esta complexidade com as
mesmas regras administrativas
de uma qualquer reparticdo
administrativa. E também néo
é possivel responder a este
conjunto de missdes sem um
financiamento  minimo, em
linha com os padrdes europeus.
Mas mais grave do que a falta
de financiamento é a falta de
autonomia.

ROM - Ainda relativamente
a autonomia, como analisa
a gestdio das instituicdes
universitarias?

ASN - Um dos problemas
principais das universidades
portuguesas ¢ o mundo de
burocracia que as envolve.
Um dia contarei as intimeras
histérias, tragicas e comicas,
kafkianas, que destroem o dia-
a-dia das universidades. Neste
contexto, e com niveis tao baixos
de financiamento, ¢ um milagre
que as universidades continuem
a funcionar de modo tao regular,
sem endividamento, sem salarios
em atraso, com os pagamentos
em dia. Tem de haver uma
exigente avaliacao e prestagao de
contas, mas isso ¢ bem diferente
daburocratizacao diaria de todos
0s gestos e procedimentos.

ROM - Que tipo de faculdades
queremos para Portugal: Oxford
ou Harvard?

ASN - Sao

duas grandes



universidades, sob todos os
pontos de vista. Pessoalmente,
tenho uma grande inclinagao
pelo modelo das grandes
universidades norte-americanas,
sobretudo das universidades
publicas  (California, Illinois,
Michigan, North  Carolina,
Virginia, Wisconsin...). O papel
histdrico que estas universidades
cumpremnaformagao de pessoas
de todas as origens sociais e
o modo como integraram a
ciéncia, bem como a ligagao forte
a sociedade, sdo aspectos que
merecem a nossa atencao.

Mais do que escolher modelos-
tipo, o fundamental é assegurar
uma educagdo superior de
qualidade, com institui¢des
diferentes, capaz de responder
aos anseios dos estudantes
e de contribuir para o
desenvolvimento do pais.

ROM - A semelhanca do que,
outrora, se referenciava como
sendo ‘a escola de Direito de
Coimbra’ ou a ‘escola Médica
de Lisboa’, ainda hoje ha
este ‘espirito transversal’ no
ensino, ou cada Universidade
constitui-se numa amalgama
de Departamentos sem
estruturagdo de um pensamento
comum?

ASN - Julgo que ha, hoje, um
movimento de criacdo de um
espirito universitario, que vai
mais longe do que a ‘Escola
de Direito’ ou a ‘Escola de
Medicina’, centradas sobre uma
determinada area e, num certo
sentido, sobre uma determinada
profissao.

O processo de fusao que esta
neste momento em curso entre
a Universidade de Lisboa, por
vezes chamada ‘Cléassica’, e a
Universidade Técnica de Lisboa
é um exemplo extraordinario de
que, contrariamente ao que dizia
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Miller Guerra, as universidades
também se auto-reformam.

ROM - O que representa para si
essa unido de institui¢oes?

ASN - A unido da UL e da UTL
é feita em nome da liberdade.
Liberdade para construir uma
universidade publica, forte,
prestigiada, que nao se deixe
fechar na dicotomia entre
‘classica’ e ‘técnica’. Liberdade
parajuntar ensino e investigagao,
para apostar na pds-graduagao,
designadamente em dreas de
fronteira, de cruzamento e de
convergéncia. Liberdade para
agir num quadro de ‘autonomia
reforcada’, fundamental para
promover o talento, a mobilidade
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e a internacionalizacgao.

Nao ha nada pior do que os
discursos que, ao longo dos
séculos XIX e XX, justificaram o
nosso afastamento dos centros
cientificos e culturais com as
especificidades  préprias do
‘homem portugués’. Teriamos
inclinagdo para intermediarios,

mercadores, mas ndo para
fazermos ciéncia e  criar
conhecimento ou tecnologia.

Isso seria tarefa de outros e as
novidades, um dia, ca chegariam.
A futura ‘Universidade de
Lisboa’ é fruto de uma nova
consciéncia dos portugueses.
Queremos afirmar a presenca
da ciéncia e do conhecimento
na sociedade. Queremos afirmar

a presenca da universidade na
cidade e no pais. Queremos
afirmar a nossa presenca na
Europa e no mundo. E para isso
precisamos de um novo espirito
universitario, que nao se deixe
fechar nas divisdes disciplinares
tradicionais.

ROM - Com Bolonha
implementado e o aumento do
numerus clausus em diversos
cursos, ndo concorda que
podemos estar a abrir a porta
para que as faculdades deixem
de ensinar certas valéncias
essenciais para posteriormente
venderem pos-graduagdes?

ASN - E evidente que, na sua
origem, o Processo de Bolonha



tem uma matriz economicista.

Num certo sentido, é o
reconhecimento de que os paises
europeus nao tém condigdes
para continuar a financiar, por
via dos erdrios publicos, estudos
universitarios longos para um
numero cada vez maior de
estudantes.

E, por isso, ninguém ignora
que ha hoje tendéncias fortes
de ‘mercantilizacao’ do ensino
superior, tanto nas instituigoes
privadas como nas institui¢des
publicas. Quando a maioria
dos jovens, de todas as origens
sociais, tem acesso ao ensino
superior, surgem tendéncias
de distingdo e de diferenciacao,
nomeadamente através de ‘pos-

graduagoes de exceléncia’ muito
caras.

Temos, sem dutvida, de exercer
uma enorme vigilancia critica
em relagdo a tendéncias que a
propria UNESCO denuncia, nao
sO no ensino, mas também na
investigagao, quando refere que
«os mercados estdo exercendo
uma grande influéncia sobre a
agenda das universidades».

ROM - Considera util que, na
area da medicina, se esteja
a dar um segundo curso
superior publico a quem ja
tinha um, sendo que, quase
inevitavelmente, essas pessoas
irio aumentar o numero de
desempregados (duplamente)
licenciados no nosso pais?

ASN - E um tema muito dificil,
sobre o qual ha duas iluminagoes
possiveis, entre outras. Por
um lado, ndo se pode impedir
ninguém de fazer novas
formacgOes que correspondam a
interesses pessoais ou projectos
de vida. Eu préprio fiz varias
formagdes, e mesmo dois
doutoramentos, e acredito que
isso me deu uma visao mais rica
de diversos mundos cientificos e
artisticos. Mas, nestes casos, 0s
custos da formacdo devem ser
assumidos pelo proprio.

Por outro lado, em muitas
situacdes, a frequéncia de um
segundo curso pode revelar-
se fundamental para abrir
novos caminhos profissionais e
conseguir criar novos empregos,
em areas de fronteira, de grande
importancia para o pais. Cruzar
cursos de economia e de direito,
de satde e de tecnologia, de artes
e de comunicagao, entre tantos
outros, pode revelar-se uma
resposta pertinente em muitos
casos.

A sensagdo de que temos
licenciados a mais sempre existiu

em Portugal. Ha intmeros
textos e declaracGes, de meados
do século XX, quando poucos
estudantes havia no ensino
superior, chamando a atencado
para o excesso de doutores (?!).
E um discurso muito arreigado
na sociedade portuguesa que,
tendo em conta o drama que
hoje se vive com o desemprego
dos jovens licenciados, se torna
ainda mais intenso. Mas, contra
este discurso, é preciso dizer
que, de acordo com padroes
europeus, Portugal é um dos
paises com menor percentagem
de licenciados na sua populagdo.
Nunca podemos esquecer este
facto.

ROM - Que sugestdes daria para
garantir a qualidade do ensino
superior, nomeadamente das
faculdades de medicina?

ASN - Em primeiro lugar, ¢
fundamental ligar a formagao a
profissao, integrar as evolugoes
cientificas e tecnoldgicas na
formacdo e na profissao. O
projecto do Centro Académico de
Medicina de Lisboa — Faculdade
de Medicina, Hospital de Santa
Maria e Instituto de Medicina
Molecular — é uma iniciativa que
vai neste sentido.

Em segundo lugar, desenvolver
processos regulares de avaliacao,
interna e externa, e de garantia
da qualidade, de acordo com as
melhores praticas internacionais.
Hahoje uma cultura universitaria
que incorpora estas dimensoes e
que compreende a necessidade
de explicar e prestar contas
publicas sobre o trabalho que se
realiza. Os cientistas adquiriram
esta consciéncia ha
décadas, uma consciéncia que
agora se tem difundido, e bem,
em todo o espago universitario.

varias

. Ordem
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actualidade

As diversas realidades do ACES Arco Ribeirinho

Numa visita a instituicoes de saude da Peninsula de Setubal, o presidente da Ordem dos
Médicos, Jose Manuel Silva, acompanhado por representantes do Distrito Médico de Setubal,
reuniu com medicos de duas unidades do Agrupamento de Centros de satde (ACES) Arco

Ribeirinho.

O ACES Arco Ribeirinho abrange
os concelhos do Barreiro, Moita,
Montijo e Alcochete, numa
area geografica de 560 Km2. O
ACES Arco Ribeirinho dispde
de 8 Unidades de Cuidados de
Satde Personalizados (UCSP),
6 Unidades de Saude Familiar
(USF), 4 Unidades de Cuidados
na Comunidade (UCC), 1
Unidade de Satide Publica (USP), 1
Unidade de Recursos Assistenciais
Partilhados (URAP) e 1 Unidade
de Apoio a Gestao (UAG), num
total de 21 unidades funcionais.
Este ACES desenvolve, também,
atividades de vigilancia epide-
mioldgica, investigacdo em
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saude, controlo e avaliagdo
dos resultados e participa na
formacdo de diversos grupos
profissionais nas suas diferentes
fases,  pré-graduada,  pods-
graduada e continua. A USF
Lavradio e a UCSP do Montijo
foram as unidades contempladas
nesta visita do presidente da OM.
Anita Vilar, presidente da
Mesa da Assembleia Distrital
de Settubal, Palma Rodrigues,
vice-presidente da Mesa da
Assembleia Distrital de Setiibal,
e os membros consultivos do
Conselho Regional do Sul, pelo
Distrito Médico de Setubal,
Daniel Travancinha e Jorge
Espirito  Santo, e Manuel
Rodrigues Pereira, vogal do
Conselho Distrital de Settbal da
OM acompanharam o bastonério
da Ordem dos Médicos nestas
duas visitas, no dia 22 de Marco.
A reunido na USF do Lavradio
contou ainda com a presenca
de Francisco Gouveia, membro
consultivo do Conselho Regional
pelo Distrito Médico de Settibal

e médico desta USF e Maria José
Branco médica desta USF, entre
outros. A unidade é uma USF
modelo B e tem 10 médicos de
familia e varios internos, numa
afirmacdo da preocupagao que
existe em desenvolver a vertente
de formacdo. Contudo, como
algunsdosorientadoressaomuito
recentes, s6 quando terminarem
um ciclo completo com um
interno € que poderdo receber
mais internos. Perante algumas
preocupagdes manifestadas nesta
reunido relativamente a escolha
de especialidade, como, por
exemplo, ofacto deactualmentese
poder escolher uma especialidade
com zero respostas certas, José
Manuel Silva explicou que estao
a ser preparadas novas normas,
nomeadamente o facto de a nota
minima no exame de seriagao
para escolha de especialidade
passar a ser 40% e que quem
ndo tiver 50% nesse exame nao
tera autonomia para o exercicio
da medicina; «Vamos usar o
exame do National Board até



atingirmos a capacidade técnica
para mudarmos o modelo»,
explicou;  relativamente  ao
reconhecimento das licenciaturas
de médicos estrangeiros ou
de médicos portugueses que
tenham efectuado a sua formacao
pré-graduada no estrangeiro,
o presidente da OM explicou
mais uma vez que a Ordem é
obrigada a aceitar a inscricao

desde que os documentos
estejam  reconhecidos, mas
solicitou aos colegas que
apresentem  dentncias
sempre que existam

casos que lhes suscitem
davidas para que a OM
possa apresentar queixa
junto do  Ministério
Publico. Manuel Rodri-
gues Pereira, vogal do
Conselho Distrital de
Setibal da OM, nao
se coibiu de afirmar
que existe «um grande
laxismo no  processo
de reconhecimento de
diplomas», dando exem-
plos de situacdes em que
uma faculdade recusava
o reconhecimento e o
candidatolevavaomesmo
diploma a uma faculdade =
de outra regidao do pais
e era reconhecido sem
quaisquer problemas.

Um interno de 6° ano
presente nesta reuniao

referiu  alguns defeitos do
sistema: «devia existir mais
tempo de  preparagdo; o

curso esta mal estruturado e
tem demasiados alunos, o 6°
ano nao € verdadeiramente
profissionalizante; acresce que
ficamos dependentes da boa
vontade do tutor que, nao sendo
remunerado, pode ou nao
ensinar algo mais ao interno».
Em resposta, o presidente da
OM concordou que ha situagdes

que tém que ser revistas mas
que «o ensino da medicina em
Portugal tem muita qualidade,
facto que € reconhecido a
internacional», opinido
partilhada por Anita Vilar que
realou que «0s nossos internos
sao superiores, por exemplo, aos
ingleses»; «No que se refere ao
ensino pré-graduado a OM nao
tem capacidade de intervengao»,
explicou, referindo o caso da
Faculdade de Ciéncias Médicas
que alterou totalmente o seu

nivel

Nesta reunido foi igualmente
analisada a questdo de se estar a
proporcionar cursos de medicina
como segundo curso a outros
profissionais de satde e o estudo
do Health Cluster que pretendia
colocar os enfermeiros como
‘ponto de entrada’ no sistema de
saude, explicando que este tipo
de abordagem ¢é importado de
paises onde ha falta de médicos,
como € o caso britanico, razao
pela qual se permite que outros
profissionais assumam actos de

menor  complexidade,
—

mas com  formagao

especifica para o fazer e
nao apenas com O CUISO
basico de enfermagem

(nesta edi¢do, na rubrica

‘informagao’, publicamos

1 n

curriculo. Apesar de nao haver
uniformizagdo, «tem que haver

limites para a autonomia»,
referiu, exemplificando com o
caso dos colegas de Coimbra
que se queixam legitimamente
de terem menos tempo para
preparar o0 exame porque
terminam o 6° ano mais tarde
do que os outros. «O 6° ano
nao cumpriu os objectivos para
que foi criado» de preparar
melhor os alunos, concordou.

varios documentos a
propésito destas ques-
toes). «Ha uma guerra
de classes na saude:
todas as pessoas querem
ser médicos mas... s6 é
médico quem tem o curso
de medicina».

Apropdsitodaqualificagao
dos recursos humanos,
Manuel Rodrigues Pereira
explicou que o sistema
actual é quando os
médicos  indiferenciados
(colombianos ou outros)
sao colocados nos ACES, e
ndo tém qualidade, o que
se faz é pedir a empresa
de recursos humanos que os
colocou que ndo volte a enviar
aqueles profissionais. Na USF
do Lavradio, especificamente,
saude materna e planeamento
familiar é sempre reservado aos
especialistas em Medicina Geral
e Familiar, contando para o resto
com a ajuda dos internos pois ha
muita falta de recursos humanos.
Ainda assim, foi explicado que o
recurso a ‘tarefeiros’ € um grande
risco em termos de saude pois,

“ Ordem
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actualidade

alguns desses médicos, apesar
de s6 verem o doente uma vez,
trocam a medicac¢do cronica que
esta prescrita pelo médico de
familia...

Outro assunto de relevo que foi
analisado com os médicos desta
Unidade de Satde Familiar,
foi a implementagdo das
Normas de Orientacdo Clinica
(NOC). Em face de algumas
criticas tecidas pelos colegas
ao processo de aprovagao
das NOCs, o presidente da
Ordem dos Médicos esclareceu
que apesar de terem sido
desenvolvidas muitas normas,
apenas 10 estdo ja aprovadas
pela Comissdo Cientifica para
as Boas Praticas Clinicas e que,
mesmo essas, ainda podem ser
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alvo de revisdo, correc¢do ou
actualiza¢do pois a vida de uma
NOC é um processo dinamico
de melhoria continua. Perante
a ‘queixa’ de que as NOCs sao
desenvolvidas por um pequeno
grupo de médicos, José Manuel
Silva nao hesitou em responder
que «as NOCs sao feitas por 40
mil médicos porque todos nds
podemos contribuir durante
o longo periodo de discussao
a que sao sujeitas as NOCs;
além disso, nenhuma norma ¢
aprovada sem a aprovagao do
Colégio da Especialidade; Nao
estamos a fazer ciéncia nova,
estamos a adaptar guidelines
a nossa realidade; ou seja, um
grupo restrito de colegas faz
uma reavaliacdo da evidéncia

que existe e torna-a visivel e
auditavel por todos os médicos»,
explicou, relembrando que a
partir do momento em que a
OM coloca a sua assinatura
numa NOC, esta torna-se parte
integrante da Leges Artis, e o
seu cumprimento passa a ser
obrigatério ao abrigo do Cddigo
Deontoldgico. Relembrou ainda
que as auditorias tém intuito
pedagogico e formativo, nao
punitivo, e que sdo uma espécie
de recertificacao. «A diversidade
da pratica clinica é um sinal de
falta de qualidade; estamos a
combater o racionamento com
a racionalizacdo das normas
clinicas; é um processo de
aprendizagem colectivo com
vista a melhoria da qualidade
da pratica clinica; o médico tem
a obrigacdo e a responsabilidade
imensa de decidir bem e de
acordo com a evidéncia cientifica
disponivel e com o Cddigo
deontolégico. Nao temos
liberdade de decisdo, temos
responsabilidade de decisdo»,
concluiu.

Discutida a questao da falta de
recursos humanos, Jorge Espirito
Santo  interveio  definindo
como «indigna» a tentativa
de contratac¢do de um médico
reformado  para  assegurar
a assisténcia a uma lista de
utentes, oferecendo-lhe um
pagamento de 200 euros, opiniao,
naturalmente, secundada quer
pelo presidente da OM quer
pelos outros elementos da
direccao da Distrital de Settbal.
Neste contexto, foi explicado
que a contratagio de médicos
a hora, os referidos ‘tarefeiros’,
€ obrigatério que se processe
através de intermedidrios,
empresas de colocacdo de
recursos humanos; esta situacao,
imposta aos ACESs - e a
quaisquer outras instituicoes



de satde publicas — tem como
conseqiiencia que nao se possa
contratar  directamente = um
colega, mesmo que pelo mesmo
valor que se pagaria a empresa,
com a agravante que os médicos
contratados neste sistema, ja de si
mal pago, ainda tém que deixar
uma parte desse pagamento
para a empresa intermediaria...
E, segundo foi referido nesta
reunido, s6 duas ou trés empresas
de recursos humanos é que estao
credenciadas no  Ministério
Publico para esse efeito. Todos os
presentes concordaram que deve
haver contratacdo por valores
dignos e aceitaveis e Manuel
Rodrigues  Pereira  afirmou
mesmo que 0s ACES deviam ter o
direito de contratar directamente
sem recurso a intermedidrios e
sem garantias de qualidade.
Seguiu-se a visita as instalagdes
da USF do Lavradio, onde foi
explicado que, por exemplo,
dos cerca de 800 diabéticos
diagnosticados entre os utentes
da USF, s6 50 é que tém
seguimento no Hospital do
Barreiro, estando os restantes
devidamente controlados apenas
com recurso a consulta na
USF, facto que consubstancia a
«verdadeira acessibilidade aos
cuidados de saude», frisou Anita
Vilar. Relativamente ao sistema
informatico instalado, os colegas
da USF referiram estar contentes
com o mesmo, «faltando apenas o
acesso aos exames de diagndstico
do hospital pois quando isso
acontecer iremos poupar muitos
mais recursos e tempo». «Muitas
especialidades ja escrevem os
seus relatérios no Sam o que
facilita muito o nosso trabalho;
as urgéncias é que ainda nao e
seria muito util se o fizessem».

No inicio da reunido na UCSP
Montijo, Daniel Travancinha,
membro consultivo do Conselho
Regional do Sul, pelo Distrito
Meédico de Settibal, referiu que
muitosbonsespecialistasemuitos
jovens médicos estao a emigrar o
que ndo ira ajudar na situacao
da falta de recursos humanos
que se verifica actualmente. Um
dos participantes nesta reuniao
é um dos médicos colombianos
contratado pelo Governo portu-
gués. Rosario Santos, médica da
UCSP Montijo referiu que esse
colega integrou-se muito bem
e que teve sempre uma postura
correcta, recorrendo, sempre
que necessario ao apoio dos
outros colegas desta unidade.
Esse médico explicou aos
representantes da OM que na
Colombia o sistema de ensino
¢ diferente e que, apesar de nao
ser especialista em MGF, tem
uma experiéncia de nove anos
de exercicio e que a sua formacao
incluiu programas de saude
materna, satide infantil, diabetes,
hipertensao, etc.

Sobre o tema da mobilidade
e recursos humanos falou-se
sobre as principais dificuldades
sentidas nomeadamente com a
reforma de 3 colegas e a saida de
outros trés colegas para integrar
USFs. Estas duas situagoes
fizeram com que houvesse seis
novas listas a integrar numa
unidade ja de si deficitaria de
recursos humanos. A agravar
esta situagao, a abertura de vagas
nao tem acontecido na medida
das necessidades:
concurso abriram 28 vagas em
MGEF: 23 para a margem norte
do Tejo e 5 para a margem sul»,
explicou Manuel Rodrigues
Pereira, realgando em seguida a

«no meu

importancia de existirem bons
orientadores, embora, como
referiu Daniel Travancinha,
«neste momento, a probabilidade
de estarmos a formar internos
para irem embora ¢ muito
elevada». Palma Rodrigues
relembrou que «a valorizagao
curricular por se ser orientador ja
nao existe» o que ndo é motivante
e exemplificou com os colegas
angolanos, os quais nao aceitam
de bom grado que o exercicio
de uma actividade de formacgao
seja gratuito e que «ficavam
admirados por o fazermos sem
que nos paguem nada». Daniel
Travancinha, a este proposito,
referiu que «um dia alguém ira
tratar-nos portanto € nosso dever
e nosso interesse ensinar os mais
jovens». Perante a queixa de que
o ACES nao tem autonomia,
José Manuel Silva defendeu que
«mais do que autonomia deve
procurar-se uma partilha da
responsabilidade da gestao dos
Manuel Rodrigues
Pereira defendeu que «devemos
aproveitar a crise para tornar a
‘maquina’ menos pesada, mais
funcional e mais agil».

Outras  questdes abordadas
nesta reunidao foram o problema
da fisioterapia - «os doentes
gostam muito de fisioterapia»
o que provoca dificuldades aos
médicos de familia no momento
de lhes explicar que ndo existem
beneficios  terapéuticos  na
manutenc¢do da fisioterapia; e o
que José Manuel Silva definiu
como a «mercantilizacdo da
medicina» em que se passam
mais exames complementares
de diagnéstico do que os
necessarios, gerando despesas
injustificadas.

recursos».

. Ordem



Ordem

Estudo indica que as bebidas agucaradas
podem ser mortais

Bebidas agucaradas, energeéticas e refrigerantes a base de fruta podem estar associados a mais
de 180 mil mortes anuais. Essa €, pelo menos, a conclusdo do estudo apresentado em Margo
no ambito das sessoes cientificas da American Heart Association sobre epidemiologia, prevencao,
nutrigdo, actividade fisica e metabolismo. As vozes discordantes sao varias mas a discussao esta
langada e mesmo 0s investigadores que reconhecem que é dificil imputar uma relagdo de causa/
efeito das mortes apenas ao consumo excessivo de bebidas agucaradas, pronunciam-se pelo
resultado benefico que podera ser obtido a partir de uma medida simples, mas muito importante,
que as pessoas podem adoptar para melhorar a sua dieta alimentar e consequentemente a sua
salde e qualidade de vida: reduzir o consumo de bebidas agucaradas.

As bebidas agucaradas, como os
refrigerantes, ndao se limitam a
engordar: segundo um estudo
de Harvard este tipo de bebida é
mortal. O estudo foi apresentado
durante uma conferéncia da
American Heart Association
sobre Epidemiology and Preven-
tion/Nutrition, Physical Activity
and Metabolism, no dia 19 de
Marco de 2013, em Nova Orleaes
no Louisiana e apresenta dados
que relacionam, a nivel mundial,
as bebidas acucaradas com 133
mil mortes por diabetes, 6 mil
mortes por cancro e 44 mil mortes
por doenca cardiovascular.

Os resultados do estudo revelam
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ainda que a geografia e a
economia podem ter impacto na
maneira como certas populagoes
sdo, ou nao, afectadas pelo
consumo desse tipo de bebidas:
das nove regides mundiais, a
América Latina e os paises das
Caraibas foram as regides que
apresentaram maior numero
de mortes relacionadas com a
diabetes em associacdo com o
consumo de bebidas agucaradas
enquanto que a Europa central
e de leste e a Asia sdo as regides
com maior nimero de mortes
por doenca cardiovascular. O
Japao é indicado como o pais que
tem menos mortes relacionadas

com o consumo de refrigerantes
e outras bebidas acgucaradas,
ndo sendo de negligenciar o
facto de ser também um dos
paises com menor consumo
desse tipo de bebida. Em termos
econdémicos, Gitanjali Singh,
uma das autoras do estudo,
investigadora na Escola de Saude
Pablica de Harvard (Harvard
School of Public Health, Boston)
considera que os resultados sao
surpreendentes pois a maior
parte das mortes que foram
relacionadas com o consumo
de bebidas acucaradas ocorreu
em paises com rendimento
médio ou baixo e nado, como é



habitual ser associado, em paises
ricos: «muitas vezes associa-
se o problema do consumo
exagerado de refrigerantes a
paises mais ricos», confirmou
a investigadora principal deste
estudo, salientando que fica
agora demonstrado que se trata
de uma analise errada.

O estudo, que foi financiado
pelo The National Institute
of Diabetes and Digestive
and Kidney Diseases, refere
a potencial associacdo entre o
consumo em excesso de bebidas
agucaradas e as cerca de 184 mil
mortes anuais por recurso a um
clculo feito a partir da andlise

de dados que abrangeram
cerca de 60% da populacao
mundial, relacionando as

taxas de obesidade resultantes
do consumo excessivo de
refrigerantes e outras bebidas
acucaradas com o numero de
mortes resultantes de doencas
relacionadas com a obesidade.
Os dados analisados pelos
investigadores de Harvard foram
recolhidos no ambito do Global
Burden of Diseases Study 2010.

Na apresentagdo, durante as
sessOes cientificas da American
Heart Association, Gitanjali
Singh defendeu a necessidade de
se implementarem medidas que
reduzam o consumo de bebidas
acucaradas, entre as quais a
aplicagdo de impostos a esse
tipo de bebidas e limitagdes a
publicidade dirigida as criangas.
Na cidade de Nova Ilorque
Michael Bloomberg (mayor dessa
cidade) tentou implementar
uma norma segundo a qual os
refrigerantes e outras bebidas
agucaradas de formato grande
seriam banidos mas uma decisdao
judicial impediu a entrada
em vigor desse regulamento.
Michael Bloomberg pretende
defender o seu plano e impedir

roulottes
de comida e teatros vendam
refrigerantes com mais de 16
ongas, isto €, 474 ml.

Se o estudo de Harvard apenas
demonstra uma associac¢ao entre
asmorteseasbebidasagucaradas,

que restaurantes,

alguns investigadores, entre
os quais Rachel K. Johnson
da Universidade de Vermont
(Burlington), afirmam que a
ideia de relagdo causal efectiva
¢ biologicamente plausivel e que
o custo dos tratamentos destas
doencas ira destruir o sistema de
saude.

A American Heart Association
recomenda que os adultos
consumam nao mais de 450
calorias por semana provenientes
de bebidas com agucar.

A Ordem dos Médicos
portuguesa, por seu lado,
tem vindo a pugnar, desde ha
muito, por convencer o Governo
portugués a avancar com
politicas publicas efectivas de
promogao da Satuide, bem como
com alteragbes de indole fiscal
que influenciem a mudanga
de comportamentos de forma
positiva, algo que parece agora
ser uma tendéncia reconhecida a
nivel internacional em termos de
educacdo para a saude.

Fontes:

- http://www heart.org/
-http://newsroom.heart.org/
news/180-000-deaths-worldwide-
may-be-associated-with-sugary-soft-
drinks?preview=b88b
-http://www.dailymail.co.uk/news/
article-2296146/Sugary-drinks-kill-
180-000-people-annually-diabetes-
cancer-heart-disease-study-claims.
html#ixzz2P]3p3]y4
-http://www.newscientist.com/article/
dn23294-sugary-drinks-may-kill-184000-
people-each-year.html
-http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/22282311
-http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/23076619
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Pedro Hispano:
filosofo, medico de Papas e Papa

Realizou-se no passado dia 15 de Janeiro, mais uma conferéncia promovida pelo Nucleo de Historia
da Medicina da OM. O orador nesta sessao foi Antonio Ares Gongalves, da direccdo do Nucleo, 0
qual nos brindou com uma interessante palestra sobre Pedro Hispano, uma das varias figuras impa-
res Ndo so da historia da medicina portuguesa, mas também da mundial,

Pedro Hispano nasceu em
Lisboa entre 1205 e 1220, filho do
médico Julido Rebelo. Estudou
na Sé de Lisboa onde fez os seus
estudos na drea da teologia,
medicina e outras disciplinas.
Conforme nos explicou Anténio
Aires Gongalves, ainda jovem,
Hispano seguiu para Paris onde
estudou no Colégio das Artes
(teologia, fisica, astronomia, etc.).
A medicina tera sido estudada
em Palermo, mas ndo ha certezas.
Entre 1240 e 1245 ensinou logica
— e talvez medicina — nesse
mesmo colégio parisiense, tendo
sido professor também em
Siena. «Pedro Hispano era um
homem de bom caracter, o que
lhe trouxe alguns amargos de
boca», afirmou o conferencista.
Entre 1250 e 1258 Pedro Hispano
regressa a Portugal. Chega a ser
porta voz de D. Afonso Il e, em
1253, é prior da igreja de Santo
André em Mafra. Na qualidade
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de porta voz do rei participou nas
Cortes de Leiria e Guimaraes em
1254. Entretanto, «o rei comeca
a querer reduzir os privilégios
do clero e Alexandre IV coloca
o reino sob interdito. (...) Nessa
fase ndo havia nem funerais nem
casamentos religiosos», como
consequéncia do interdito, ou
seja da penalidade eclesiastica
que suspendeu essas cerimonias
em territorio portugués, explicou
Antonio Aires Gongalves. A
consequéncia dessas interdigdes
era que, quando eram levantadas,
«as pessoas exumavam OS
cadaveres dos familiares para
que os mesmos voltassem a ser
enterrados, desta vez, segundo
os  sacramentos religiosos».
Num enquadramento historico,
o conferencista explicou as
consequéncias para a nagao
portuguesa da fase em que sendo
D. Afonso III casou com D?
Matilde e posteriormente com D?

Beatriz, tornando-se bigamo. Em
1258 ocorre amorte de D* Matilde
e em 1261 nasce D. Diniz; como o
Papa resolve legitimar o segundo
casamento do rei sO em 1263, a
legitimidade sucesséria de D.
Diniz viria a ser posta em causa,
tendo havido duas guerras civis.
Durante esse periodo Pedro
Hispano foi: «proposto pelo rei
para prior da igreja da Colegiada
de Santa Maria de Guimaraes e
tesoureiro-mor da Sé do Porto».
Em 1258 seria derrotado por D.
Mateus, preferido do rei, para
bispo de Lisboa, tendo reclamado
para Roma.

«Pedro Hispano foi médico dos
Papas Adriano V e Gregorio X,
embaixador do Papa Clemente
IV; nomeado bispo de Braga,
ndo chega a ser entronizado
porque ja havia sido nomeado
bispo de Tusculum (Fracasti)
por Gregorio X». Os processos
de nomeacao dos Papas eram,



nessa altura, muito morosos,
conforme explicou Anténio
Aires Gongalves: «no conclave
de Leao, quando Gregorio X foi
eleito Papa, os cardeais nao se
decidiam... Foram precisos trés
anos para deliberar quem era o
sucessor».A partirdessa altura, as
reunides de cardeais comegaram
a ser geridas de outra forma para
tornar este processo mais rapido:
«na primeira reunido servia-
se um banquete sumptuoso,
na segunda um banquete mais
pequeno, na terceira uma
refeicdo leve, a quarta ficavam
fechados na sala e, a partir
da quinta, passavam a estar a
pao e agua...» O conferencista
explicou que a Gregorio
X sucedeu Inocéncio
V, que «era um Papa
bom e tolerante e que,
consequentemente,
durou pouco tempo»;
sucedeu-lhe Adriano V
que, ao fim de 38 dias,
morreu  envenenado.
Reunidos os cardeais
para escolher o novo
Papa, devido a luta
entre Carlos D’Anjou
e o cardeal Orsini que
queriam impor cada um
o ‘seu’ Papa, os cardeais
foram alvo de varias violéncias;
«perante a  impossibilidade
de obter consenso, é eleito o
Papa Joao XXI, o nosso Pedro
Hispano, que é coroado em 20
de Setembro de 1276», explicou.
«Pedro Hispano era um homem
muito erudito que tocava varios
instrumentos e gostava de
alquimia, que quando foi eleito
acabou por ter o apoio de Orsini
que julgou que iria domina-
lo». Dado o seu gosto pela
alquimia Pedro Hispano, entao
Joao XXI, mandaria construir
em Viterbo uma dependéncia
especificamente destinada as

suas experiéncias. A titulo de
curiosidade, Antonio  Aires
Gongalves explicou que, antes
de Pedro Hispano, sé tinham
existido 19 Papas ‘Jodao’, no
entanto, quando ¢é eleito torna-
se ‘Joao XXI'. A razao desta
discrepancia numérica serda a
inclusao nas contas da papisa
Joana (Joao VIII - 852 a 855), a
jovem que tomando a identidade
do irmado, terd sido eleita Papa;
como o facto incomoda a igreja,
ha quem negue a existéncia da
papisa. Regressando ao nosso
Papa, o orador explicou como
a postura do mesmo tera sido
incomoda e surpreendente:

Joao XXI comegou por castigar

toda a violéncia que tinha sido
exercida sobre os cardeais,
«enviou  embaixadores  em
missao de paz ao Sacro Império
e a Sicilia e conseguiu que Carlos
D’Anjou fosse a Roma prestar-
lhe vassalagem»; também enviou
embaixadores de paz ao reino
de Navarra, obteve a paz entre
Afonso X e Filipe III e tentou
organizar uma cruzada com
todos os principes europeus
e o imperador do oriente;
«transformou Viterbo num centro
cultural convidando nomes
como Roger Bacon, Jodo Perham,
Guilherme de Hoerbeke, Witelo

e Campano de Novara, tornando
Viterbo uma luz cultural na época
medieval». Em relacao a Afonso
III que estava excomungado,
executava padres e ndo permitia
que o dizimo fosse cobrado, Jodao
XXI (Pedro Hispano) enviou
representantes para o pressionar
e «tentar torna-lo mais brando
em relagdo ao clero», como nao
conseguiu, o Papa interditou
novamente o reino.

«Pedro Hispano esteve s6 8
meses como Papa... Foi muito
pouco tempo mas com muito
trabalho». A brevidade do seu
papado nao surpreende quando
analisamos as suas ac¢Oes. Mas,
caso houvesse duvida, sao as

palavras dos seus detractores
que melhor o demonstram: Jodao
XXI é definido por quem o ataca
como um homem de grande
ciéncia mas que «nao dignificava
o cargo de Papa» porque «recebia
qualquer um; era precipitado
no uso da palavra; modesto e
discreto; aceder a ele era facil;
atribuia bolsas de estudo e ajudas
diversas aos pobres, etc.». Os
dominicanos deixaram uma
péssimaimagem donossoPapa
por falsamente o acusarem de
condenar teses de Sao Tomas
de Aquino. Os dominicanos
consideravam-no herético,

- ordem
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bruxo, adivinho, alquimista e
que ‘consultava mortos’», talvez
numa referéncia ao facto de
Pedro Hispano ser anatomista.
«Tudo isto prejudicou muito
a imagem do nosso Papa que
foi votado ao desprezo, até que
alguns autores dos séculos XV
e XVI comecaram finalmente a
perceber, gracas a descoberta de
varios documentos da autoria de
Pedro Hispano, que a realidade
era algo muito diferente».

muitas inimizades», explicou
o orador. «Da sua obra fazem
parte:  Summulae Logicales,
12 capitulos de sistematizacdo
da logica de Aristoteles, com
300 coépias manuscritas e 260
edicdes impressas e que foi
adoptado durante 300 anos; o
Tratado dos Olhos que continha,
entre outras, uma receita de
um colirio que, séculos depois,
seria usado por Miguel Angelo
ao ficar com problemas

que

linguas; Scientia Libri de Anima,
tratado de psicologia, paramuitos
a mais importante das obras de
Pedro Hispano, traduzido para
9 linguas e adoptado durante
200 anos, Liber de Conservanda
Sanitate, obra de medicina
preventiva onde se preconizava
0 exercicio fisico e que o excesso
de comida levava a doenga», este
altimo conceito muito visionario
para a época, conforme realgou
Aires Gongalves durante a sua

Mas a obra de Pedro Hispano fala
porsiparaaposteridade: tratados
de zoologia, astronomia e muitas
outras areas do conhecimento
foram alvo de estudo por parte
do nosso Papa. «Ele era capaz
de congregar todas as opinides,
mesmo as de ndo catodlicos, o que,
obviamente, também lhe valeu
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de visao em consequéncia da
pintura da Capela Sistina, soube
da existéncia desse tratado e
procurou-o; o Tesouro dos Pobres
dedicado a Gregoério X com 1400
receitas ‘para tudo’ e que merecia
esse nome porque Pedro Hispano
tinha a preocupacao de fazer
receitas acessiveis para 0os menos
favorecidos, obra de
particular relevancia
numa época em que
a medicina praticada
era  essencialmente
escoldstica, nao se
observando o doente
mas apenas tratando
os sintomas conforme
o estudo dos antigos
(Avicena e outros),
com 70 cdpias manus-
critas, 100 edigOes
impressas em 12

palestra.

A 16 de Maio de 1277 uma
derrocada atinge gravemente
o Papa Joao Paulo XXL «As
razdoes da derrocada podem
ter sido varias: ma construcao,
acto criminoso, explosao de
uma experiéncia mal sucedida
ou castigo divino; escusado
sera dizer que os dominicanos
aproveitaram de imediato para
afirmar ter sido um castigo
divino pelas heresias praticadas»,
relatou o conferencista.

Quatro dias depois, a 20 de
Maio, morria Joao XXI, o nosso
Pedro Hispano, aquele que foi
médico, filésofo, Papa e médico
de Papas, mas, acima de tudo,
um homem de ciéncia e cultura,
com preocupagOes sociais e
gostos e conhecimentos muito
diversificados.
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Conferéncia

14 4e Maio, terga-feira, 21h

«As plantas na historia da dor» - Figueiredo Lima

Sessdo tematica

22 de Junho, sabado, 15h

«A medicina portuguesa no século XVI, no Oriente»

«Descobrimentos portugueses: higiene, dieta e doengas entre os marinheiros» - Jodo Frada
«A introdugao da medicina ocidental pelos portugueses no Japao» - A. Aires Gongalves

«A assisténcia médica e hospitalar no Estado da india» - Germano de Sousa

Conferéncia

9 de Julho, terga-feira, 21h

«Cirurgioes portugueses dos séculos XVII, XVIIlI e cancro da mama» - Fortuna Campos

Conferéncia

17 4e Setembro, terca-feira, 21h

«Da Heranga do Saca-Moelas a Moderna Estomatologia e Medicina Dentaria Portuguesas» - lvo Furtado

Sessdo tematica
19 ¢e Outubro, sabado, 15h
“Pedro Hispano Lusitaniensis, médico e papa, vulto da cultura europeia no séc. XIII”

«Pedro Hispano e a arte dos olhos no século XllI» - Alfredo Rasteiro

«Pedro Hispano, carreira eclesiastica, percurso académico e médico ao servico do papado» - A. Aires Gongalves
Pedro Hispano Portugalense: da elei¢cao papal as vississitudes da tumulagdo - Boleo Tomé

Razdo e experiéncia na obra “Thesaurum Pauperum” - Helena da Rocha Pereira

Local da sessdo: Ordem dos Médicos - Avenida Afonso Henrigues, n239 - 3000-011 Coimbra

Sessdo temadtica

12 4e Novembro, terga-feira, 21h

Sessdo de homenagem a José Leite de Vasconcellos, Médico, integrada na comemoracdo dos 120 anos do Museu Nacional de Arqueologia, e
evocando a criacdo do Nucleo de Histéria da Medicina da Ordem dos Médicos, durante o langamento do livro “Medicina dos Lusitanos” a 21 de
Janeiro de 2009, em colaboragdao com o Museu Nacional de Arqueologia e a Secgdo de Histéria da Medicina da Sociedade de Geografia de Lisboa.
A sessdo conta com a presenca do Bastonario da OM, José Manuel Silva, Anténio Carvalho, Director do Museu Nacional de Arqueologia e de José
Luis Doria, Presidente da Secgdo de Historia da Medicina da Sociedade de Geografia de Lisboa.

Abertura da sessdo:

José Manuel Silva, seguida de intervencdes do Anténio Carvalho e do José Luis Doria

«Assomos da formagao Médica» - Maria José Leal

«A fascinagao e seus sindnimos — consideragées etnopsiquiatricas» - José Morgado Pereira

«Alguns contributos a respeito do cariz medicinal da triade capitolina na Hispania: o contributo de José Leite de Vasconcelos»
Pedro Marques

Breves consideragdes sobre a obra “Medicina dos Lusitanos” - Maria do Sameiro Barroso

Salvo indicagdo em contrario, as sessdes realizam-se na Biblioteca Histérica da Ordem dos Médicos
Av. Almirante Gago Coutinho, 151 — 1749-084 Lisboa

Informagdes e inscrigdes:
D.2 Manuela Oliveira
manuela.oliveira@omcne.pt

ist' ria da
edicina
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Testemunhos da vida e obra artistica de um meédico

«Cem fotografias de Portugal ha cem anos. Realidades, Vidas, Costumes. Luzes e Sombras» € o fitulo
da exposicdo de fotografia da autoria do médico Jorge Marcal da Silva, que esteve patente na galeria
da Ordem dos Medicos em Lisboa.

A inauguragdo da exposicao,
na qual estiveram presentes
varias dezenas de convidados,
teve lugar no passado dia
20 Fevereiro e contou com a
presenca de familiares de Jorge
Margal da Silva, nomeadamente
o médico Manuel Mendes Silva,
actual presidente do Conselho
Disciplinar Regional do Sul
da OM que falou do trabalho
artistico do seu avd: «estamos
aqui para a inauguragao da
exposicao “Cem fotografias
de Portugal ha cem anos.
Realidades, Vidas, Costumes.
Luzes e Sombras”, de Jorge
Marcal da Silva (1878-1929),
meu avd paterno, médico, de
requintada cultura, viajante pelo
pais, habilissimo cirurgido mas
também fotografo amador. Era
homem querido por familiares,
amigos e doentes, e era apreciado
e respeitado no meio médico e
cultural daépoca, como o provam
testemunhos orais e numerosos
documentos que temos em nosso
poder», caracteristicas que se
sentem quando olhamos as fotos

58

que foram selecionadas para esta
mostra. O objectivo da exposi¢ao
foi, naturalmente, além da
partilha de uma obra digna de
nota, quer a nivel artistico quer
enquanto testemunho histérico,
prestar homenagem ao seu autor.
Resultado de um esforco de

equipa com o qual «toda a familia
tanto se entusiasmou, colaborou
e trabalhou na realizagdo», esta
exposicdo resultou de uma
ampla conjugacao de esforcos
e vontades que incluiu varias
entidades, das quais citamos,
apenas a titulo de exemplo, a
SOPEAM - Sociedade Portuguesa
de Escritores e Artista Médicos, a
Seccao de Historia da Medicina
da Sociedade de Geografia de
Lisboa ou a Fundacgido Casa de

Macau.

Baltasar ~ Caeiro, presidente
da SOPEAM, fez um
enquadramento histérico da

época em que viveu Margal
da Silva, e definiu o registo
historico efectuado através das
suas fotografias como partindo
de um homem com «mestria
e invulgar sensibilidade».
«Quando virem a exposigdo,
retenham a enfermaria, os
garfeiros, a feira do gado e
o torpedeiro n° 2», disse e
tendo como pano de fundo
esta exposi¢ao, nao hesitou em
afirmar que se a medicina e a
arte ndo sao gémeas, terdo pelo
menos nascido juntas.

Pereira Coelho, presidente do
Conselho Regional do Sul da
OM, agradeceu a partilha desta
exposicao e o contributo que
a mesma representa para a
valorizagao cultural da OM.

Esta prevista a inauguracao des-
ta mesma exposicdo na Secg¢ao
Regional do Norte no préoximo
dia 13 de Setembro.



Casos clinicos em Urologia

A obra «Urologia - Casos Clinicos» foi apresentada no auditorio da Ordem dos Médicos em Lisboa
no dia 20 de Fevereiro. Trata-se de uma edicao da Lidel, coordenada pelos especialistas Manuel

Mendes Silva e Jose Santos Dias.

Na apresentagio desta obra
estiveram presentes, além de
muitos convidados, o presidente
do Conselho Regional do Sul da
Ordem dos Meédicos, Antdnio
Pereira Coelho, o presidente do
Colégio de Urologia da Ordem
dos Médicos, José Palma dos

Reis, o presidente da Associacao
Portuguesa de Urologia, Tomé
Lopes, e Manuela Annes, re-
presentante da LIDEL. Na
mesa estava ainda Baltasar

Caeiro, presidente da SOPEAM,
para falar sobre a exposicao de
fotografia que inaugurou apods

este langamento (e da qual damos
conta também nesta edicao).
Tomé Lopes, presidente da
Associagdo Portuguesa de Uro-
logia, referiu os contributos dos
coordenadores, quer com esta
quer com outras publicagOes,
para a divulgacao da urologia
portuguesa. «Temos a obrigacao
de dar a conhecer a comunidade
médica o que é a urologia hoje
para que os doentes sejam mais
bem tratados», concluiu Tomé
Lopes. O presidente do Colégio de
Urologia da Ordem dos Médicos,
José Palma dos Reis, referiu-
se ao livro como «interessante,
ndo macudo» e repleto de
conhecimentos praticos, acom-
panhado de interessante ico-
nografia,  congratulando  os
coordenadores e os autores pelo
trabalho efectuado.

Manuel Mendes Silva, coor-
denadores do livro, explicou que
0 mesmo surgiu na sequéncia
dum desafio langado pela
propria editora — LIDEL -, que
foi «aceite com muito gosto» por
ambos os coordenadores. «Como

- Ordem
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dizemos na introducao ‘Se o
Meédico hoje tem de ser cientista,
tem também de continuar a
ser artista e artesdo... Os casos
clinicos, concretos e
individuais, refletem
e exemplificam situa-
¢Oes de doentes com

patologias,  terapéu-
ticas e evolugdes
clinicas  especificas,
inseridos no seu
ambiente fisico e
psicoldgico,  socio-
econdémico e cul-
tural... E sempre

foram uma forma de
transmissao de conhe-
cimentoseexperiéncias
entre médicos, com
reflexdes, comentarios
e recomendagdes, ba-
seadas na evidéncia
cientifica mas adap-
tadas aos casos
concretos, que sao
motivo de formacao
e enriquecimento...
Este conhecimento
¢  adquirido  de
forma viva e inte-
ressante, opondo-se
a outras formas de
aprendizagem  mais
aridas... para uma
cada melhor
pratica clinica quoti-
diana, baseada na
evidéncia mas também
na competéncia e
no senso clinico’.
Oxala consigamos
esse  objectivo, todos nos,
coordenadores, autores, editores,
divulgadores,...», exortou Ma-
nuel Mendes Silva.

José Santos Dias, coordenador,
realgou o trabalho dos autores que
sao «muito bons urologistas», e
definiu o livro agora apresentado
como «uma arma para aprender
mais sobre a nossa especialidade».

vez
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Pereira Coelho, presidente do
Conselho Regional do Sul da OM,
no uso da palavra, aproveitou a
ocasido para elogiar o trabalho

desenvolvido por Manuel Mendes
Silva  enquanto  presidente
do Conselho Disciplinar do
Sul da OM: «um médico de
uma capacidade, dedicagdo e
empenho que muito prestigiam a
Ordem dos Médicos». Com estas
caracteristicas e com «um grande
sentido de dever», Manuel
Mendes Silva demonstra nesse

cargo «como é possivel exercé-lo
correspondendo as necessidades
sociais e médicas» que se impoem.
Manuela Annes da Lidel referiu a
selegao criteriosa dos
textos que compdem
este livro, através
do qual os médicos
urologistas «tém
hoje ao seu dispor
um importante ins-
trumento de apoio
a sua atividade
profissional». «Com
a publicacdo deste
‘Urologia - Casos
Clinicos’, a Lidel,
lider em Portugal
na publicagdo de

livros médicos e
cientificos, da mais
um importante
contributo para
a construcao de
uma  Dbibliografia
atual, credivel e

rigorosa, em lingua
portuguesa», referiu
a CEO da editora
que completou no
més de Mar¢o 50
anosdededicacaoao
livro técnico. Meio
século a contribuir
para a divulgacdo
e valorizagao do
conhecimento
cientifico em lingua
portuguesa.  Esta
edicdo teve o apoio
da Bayer.



Bevista
dem:
61 édicos
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Juramento de Hipocrates 2012

Damos nota nesta edicdo das ceriménias de Juramento de Hipocrates das trés Secgoes Re-
gionais da Ordem dos Médicos. No final reproduzimos a simula do discurso de acolhimento
a0s jovens, efectuado pelo presidente da OM, José Manuel Silva, nestas cerimonias.

Seccao Regional
do Sul

A Cerimonia de Juramento de
Hipdcrates da SRS, onde se
incluiu a entrega de cédulas a
todos os novos médicos, realizou-
se, uma vez mais, na Aula Magna
da Reitoria da Universidade de
Lisboa, no dia 28 de Novembro
de 2012. Reproduzimos em
seguida o discurso proferido
por Antoénio Pereira Coelho,
presidente do Conselho Regio-
nal do Sul da Ordem dos
Médicos, no acolhimento aos
cerca de 430 novos Colegas que
prestaram juramento nesse dia.

«Ocorre o  Juramento de
Hipdcrates este anonum contexto
que condiciona fortemente
o teor da mensagem que
tradicionalmente o Presidente
da Seccao Regional dirige aos
médicos recém inscritos. Quis
o destino que o 2012 fosse para
mim um ano particularmente
exigente, que obrigou
bem contra a minha vontade

me
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como diria Adriano Correia de
Oliveira, a afastar-me da minha
actividade por dois longos e
sofridos periodos.

Esse afastamento, como tudo na
vida, teve uma vertente positiva
que nao pode ser olvidada,
nem desprezada: fez-me uma
vez mais comungar do estatuto
de doente/paciente que, sendo
desejavelmente dispensavel,
nao deixa de nos permitir fazer
o reconhecimento de uma rea-
lidade que mnos aproxima
da  vulnerabilidade e da
dependéncia comuns aos seres
humanos.

E assim, que com profundo
desgosto, me vejo obrigado a s
parcialmente partilhar convosco
e, através da palavra, este dia
inesquecivel das vossas vidas.
Nao quero contudo que a minha
limitada presenca fisica possa
de algum modo contribuir para
perturbar o juabilo da vossa
festa tnica e irrepetivel, nem
quis deixar de estar presente
numa cerimoénia tdo tocante e de

tamanha importancia e, como
consequéncia, partilhar convosco
algumas reflexdes suscitadas
pelo momento e pelo contexto.
A alegria nem sempre ¢é
incompativel com a tristeza
e muitos serdo os momentos
das vossas carreiras em que
tereis que conciliar sentimentos
antagdnicos.

Admitindo que por forca das
circunstancias possa vir a ser
esta a ultima oportunidade de
directamente viver convosco este
momento transcendente, senti
mais do que nunca a necessidade
de bem escolher o teor das
reflexdes que vamos partilhar.

A curta mensagem que vos
quero deixar é que a nobreza
da vida que agora ireis comecar
sera seguramente o0 mais
forte incentivo para vencer as
adversidades que vos esperam.
Em circunstancias normais e,
tendo deixado de exercer a
actividade clinica, eu estaria a
esta hora dedicado em exclusivo
ao lazer e ao acompanhamento



familiar; mas o estimulo de
alguns colegas e a minha prépria
vontade fizeram-me perceber
que algo mais teria ainda que
realizar para cumprir um dos
preceitos do juramento que
daqui a um pouco ireis proferir:
“PROMETO SOLENEMENTE
CONSAGRAR A MINHA
VIDA AO SERVICO DA
HUMANIDADE”

Tem sido este o lema que
conduziu os meus passos desde
o momento em que a escolha
dos colegas nos trouxe, a mim
e aos restantes elementos do
Conselho Regional do Sul, ao
desempenho das nossas fungoes
e das obrigacdes publicamente
assumidas.

O compromisso para com
eles, enunciado aquando da
nossa tomada de posse, foi na
minha Optica um compromisso
assumido com a sociedade, e com
os outros, especialmente com os
doentes, com os mais frageis e os
mais carenciados.

S6 neste enquadramento vale
a pena viver os preceitos a que
nos vinculdmos num contexto
em que na maioria dos casos
somos obrigados a fazer escolhas
dificeis de definir e cumprir.

E bom que quem esta de
fora, entenda-se de fora do
funcionamento interno da OM,
tenha a nogao que alguns dos
ecos que de tempos a tempos vao
chegando ao conhecimento da
classe e, que permitem duvidar
da existéncia dum sdo clima
de convivéncia e colaboragao,
constate que nem tudo o que
parece é, ou se se preferir, nem
sempre se pode tomar a nuvem
por Juno.

Impossivel serd contudo, pre-
tender passar a mensagem que
nao ocorrem entre os dirigentes
da OM e aos mais diferentes
niveis, dissensdes e mesmos

fracturas sensiveis de analise e
de opiniao.

Ainda bem recentemente se
tornou ébvio um conflito ainda
latente, a propodsito de uma
posigao e, consequente proposta,
do Conselho Nacional de Etica
para as Ciéncias da Vida, relativa
a disponibilizagao e correcta
utilizagdo dos recursos para a
saude.

Ter-se-4  porventura,  como
noutras situacdes, ido longe
de mais na explanacdo das
divergéncias, quer conceptuais,
quer metodologicas, levando a
quase quebra dos preceitos que
também em breve ides jurar:
“EXERCEREI A  MINHA
ARTE COM CONSCIENCIA E
DIGNIDADE e ainda:

“OS MEUS COLEGAS SERAO
MEUS IRMAOS”

Servir os médicos e por ineréncia
os doentes ¢ também fazer
opcdes  politicas; escamotear
esta realidade ndao ¢é sensato
nem benéfico. Mas a politica
também tem a sua ética e as suas
regras deontoldgicas, embora,
na minha perspectiva, bem
menos exigentes que a ética e
deontologia médicas.

Assumir a realidade de pos-
turas menos correctas entre
noés médicos e no nosso
relacionamento com terceiros,
parece-me saudavel, defensavel
e exigivel, sobretudo nos tempos
que vamos vivendo, os quais
irdo provavelmente por a prova
ainda com mais frequéncia e
intensidade a solidez dos nossos
principios e convicgoes.

Tudo nas nossas existéncias ¢é
relativo e os mais negros cenarios
que possam abrir-se diante
de noés podem transformar-
se por determinacdo da nossa
vontade, em for¢a animica que
nos conduza a superagdao das
adversidades.

o ordem
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recorde
que a minha geragdo se viu

Permiti que vos
confrontada ha quase meio
século, com obstaculos e ameacas
que a partida se afiguravam
demolidores dos nossos planos e
intengoes.

Contudo, foi essa geracdo
que caldeada pelas agruras e
exigéncias de uma guerra sem
sentido, conseguiu encontrar
a forca e a motivacdo que
contribuiram para a construcao
de um dos mais estimulantes
projectos do nosso pais - o
Servi¢o Nacional de Saude.
Também vocés partis com
ameacas terriveis de emigragao,
de falta de objectivos e estimulos,
de impossibilidade de usufruir
de tudo aquilo que foram os
vossos sonhos, quando haveis
escolhido o curso de Medicina.
Nado vos deixeis intimidar,
nem vos deixeis vergar pelos
discursos da desmotivagao e do
miserabilismo militantes.
Respondei aos profetas da
desgraca com aquele que ao
longo dos séculos foi sempre

o caminho da regeneragao:
solidariedade, disponibilidade,
generosidade, rigor, verdade,
determinacdo, saber. Assim

sereis dignos dos preceitos que
ireis jurar:
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PROMETO SOLENEMENTE
CONSAGRAR A MINHA
VIDA AO SERVICO DA
HUMANIDADE e
MANTEREI POR TODOS OS
MEIOS AO MEU ALCANCE
A HONRA E AS NOBRES
TRADICOES DA PROFISSAO
MEDICA.
Também a vossa formagao
especializada podera vir a
desenrolar-se em  condicgbes
menos favoraveis e menos
estimulantes do que a que foi
proporcionada as  geragles
pregressas.

A plétora de novos médicos que
ndo cessam de se apresentar
no mercado de trabalho por
forca de uma absurda falta
de rigor e de planeamento na
entrada para as faculdades
de Medicina, vai cercear nao
apenas a possibilidade de
escolha autéonoma do caminho
a seguir por cada jovem médico,
como diminuir a qualidade dos
meios proporcionados para sua
diferenciacao.

A desmotivacao generalizada
dos formadores, confrontados
com situagdes adversas a sua
propria satisfagdo profissional é
outro problema candente, para
cuja solugdo podeis contribuir
fazendo sentir aos Vvo0ssos

tutores o quanto dependeis do
seu empenhamento e entrega e,
retribuindo-lhes a sua dedicacdo
com mais trabalho e qualidade no
exercicio profissional. Com esta
postura tornar-vos-eis coerentes
com o preceito que hoje jurareis:
DAREI AOS MEUS MES-
TRES O RESPEITO E O
RECONHECIMENTO QUE
LHES SAO DEVIDOS

Muitas serao as situacOes em
que tudo poreis em causa: o
caminho que escolhestes, o
rigor das vossas prestagdes, a
qualidade do trabalho que vos é
exigido, o reconhecimento pelo
vosso esfor¢o, a bondade mesmo
da vossa atitude e das vossas
intencgoes.

Tereis também momentos em
que vos sentireis revoltados por
sentirdes a vacuidade daqueles
com quem conviveis diariamente,
a injustica na avaliacdo das
vossas intengdes, a incapacidade
de resolver favoravelmente os
casos em que mais fortemente
vos empenhastes.

Nesses momentos pensai que
o reconhecimento nao vos ¢
devido, ndonos é devido, embora
a santidade nao seja uma virtude
exigivel aqueles que escolheram
a vida de médico como uma
vocagao.

Nessas alturas rejeitai tudo o que
vos faz desfalecer e recordai o
V0SS0 COMPTromisso:

A SAUDE DO MEU DOENTE
SERA A MINHA PRIMEIRA
PREOCUPACAO.

Os tempos que vivemos sao
tempos de desespero, tempos de
rentincia e de exclusao prenhes
de circunstancias que apontam
para a desisténcia da vida e
dos valores. Nao recusamos “a
priori” novas perspectivas que
nos obriguem a reflectir acerca
de novas solu¢bes e novas
atitudes acerca do inicio e do fim



da vida, novas formas de abordar
o conceito de dignidade do
Homem ao longo do seu existir.
Problemas como os levantados
pela utilizacdo das técnicas de
PMA, pelo diagndstico pré-
natal, pela interrupcao de
gravidez, pela reatribuicdo do
sexo, pela homossexualidade e
novas formas de parentalidade,

pelo testamento vital e, mesmo

pela eutandsia nao podem
ser ignorados, muito menos
enjeitados.

Estes desafios exigirdo de

nos novas leituras e novas
abordagens, eventualmente ade-
quacdo dos termos das normas
hipocraticas, procurando porém,
manter intocavel o preceito que

nos aponta o caminho a seguir:

GUARDAREI RESPEITO
ABSOLUTO PELA VIDA HU-
MANA DESDE O SEU INICIO,
MESMO SOB AMEACA
E NAO FAREI USO DOS
MEUS  CONHECIMENTOS
MEDICOS CONTRA AS LEIS
DA HUMANIDADE.»

Seccao Regional
do Norte

A Seccao Regional do Norte
escolheu a Casa da Musica para
acolher, no dia 16 de Dezembro
de 2012, os 518 médicos que
realizariam nessa data o seu
Juramento solene, assinalando
assim a entrada na profissao.
Reproduzimos parte do artigo da
revista Norte Médico referente
a essa cerimonia e que inclui o
resumo do discurso de Miguel
Guimardes, presidente do
Conselho Regional do Norte da
Ordem dos Médicos.

Uma Ordem solida depende
muito de vds — Se 2012 foi um
ano de luta pela defesa do
Servico Nacional de Saude
(SNS), 2013 voltara a sé-lo. De

forma inequivoca. As questoes
éticas, a reforma do sistema, os
cortes orcamentais e as politicas
de “racionamento” foram temas
centrais das intervengdes do
presidente da Seccao Regional
do Norte (SRNOM), Miguel
Guimardes, e do Dbastonario
da Ordem dos Médicos, José
Manuel Silva, na cerimodnia do
Juramento de Hipdcrates que
decorreu na Casa da Mfsica, no
dia 16 de Dezembro.

Foi exatamente a participacao
activa das estruturas dirigentes
da Ordem que o presidente do
Conselho Regional do Norte
(CRN) enalteceu no seu discurso.
“Do valor excessivo das taxas
moderadoras até a intencao de
diminuir o numero de camas
hospitalares, muitas foram as

medidas implementadas ou
tentadas pelo Ministério da
Satde que colocam, claramente,
em causa a base do nosso Estado
Social, 0 SNS” e que mereceram
a reprovagao da SRNOM e da
Ordem dos Meédicos. Miguel
Guimaraes passou, assim, em
revista alguns dos momentos
mais marcantes de 2012, sem
esquecer o futuro: “Na satde,
foram muitas as medidas
decretadas e aplicadas por este
Governo. Umas presumivelmente
necessarias, outras completa-
mente dispensaveis e incom-
preensiveis, e algumas inacei-
taveis, pois constituem uma
ameaca aos direitos dos doentes
e a dignidade do exercicio da
profissdao médica. Todas com
0 Unico intuito de diminuir os

o Ordem
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custos em satde. A qualquer
preco. De tal forma que a
percentagem do PIB para a saude
diminuiu drasticamente nos dois
altimos anos. E no or¢camento de
Estado para 2013 a situagao tende
a agravar-se ainda mais”. Neste
contexto, “a Ordem dos Médicos
e o Conselho Regional do Norte
estdo atentos e determinados a
lutar por um futuro melhor, para
os médicos e para os doentes”:
contra o aumento do nimero de
cursos de medicina; a favor da
diminui¢do do nimero de vagas

exclusivas para licenciados;
na oposi¢do a nomeagdo dos
directores executivos do

Agrupamentos de  Centros
de Saude (ACES) da regiao
Norte pela sua total auséncia
de experiéncia na governacao
clinica; pela defesa da defini¢ao e
regulamentag¢ao do Acto Médico.
Em clara rejeicdio da politica
de racionamento na satde; em
luta pela aplicacdo pratica da
carreira médica. “Muitas outras
interven¢des e iniciativas da
Ordem dos Meédicos, de que
resultaram centenas de posi¢oes
publicas na defesa dos doentes,
dos médicos e do SNS, poderiam
ser hoje lembradas”, assinalou
Miguel Guimaraes.

De olhos postos no futuro, o
presidente da SRNOM recordou
que, apesar da crise de valores,
a qualidade deve prevalecer e,
nesse contexto, “os médicos tém
o direito e o dever de manter viva
a arte do exercicio da medicina”.
Além disso, “nunca nos devemos
esquecer que a ética e a qualidade
nos devem acompanhar sempre
nos actos médicos praticados,
prevalecendo sobre todas as
outras matérias. E que, em
ultima andlise, dependem mais
de nds, médicos, e menos dos
outros”. E dirigindo-se aos
recém-licenciados sentados
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na plateia da Casa da Mdsica,
Miguel Guimaraes realgou: “Sao
vocés, e todos os outros jovens
médicos, presentes e futuros, o
nucleo da massa critica essencial
que regularmente permitird a
evolucao da medicina e de todo
0 SNS”. Por isso, “a existéncia de
uma Ordem dos Médicos sélida
e consequente depende muito de
todos vos”, acrescentou.

Na defesa da verdadeira
equidade no acesso aos cuidados
de sauide e no combate eficaz
e coerente ao desperdicio,
Miguel Guimaraes recentrou a
discussdao do plano estratégico
para a saude nas questdes
relacionadas com a ética, em
sintonia com a Associacao
Portuguesa de Bioética, voltan-
do a criticar o parecer do
Conselho Nacional de Etica
para as Ciéncias da Vida sobre o
“racionamento administrativo”.
“A discriminacdo com base na
idade é contraria aos principios
fundamentais  dos  direitos
humanos, que tém como base a
igual dignidade de todos os seres
humanos”, advogou.
Preocupacao com o Futuro
Cerca de 500 jovens licenciados
reuniram-se na ceriménia do
Juramento de Hipocrates que
decorreu na Casa da Musica. Este

Maria Joao Bernardes

serd, provavelmente, o ultimo
ano em que todos os jovens
licenciados conseguem vaga para
o internato da especialidade.
Preocupacao sentida por todos,
com a certeza também de que as
condi¢des de empregabilidade
serao em tudo diferentes dos
colegas mais antigos.

Todos querem ficar. Mas todos
ja pensaram em partir. Serda o
altimo recurso. Por enquanto,
e apesar da crise, os jovens que
completaram o curso de medicina
em 2012 ainda acreditam que
terdo emprego garantido. Pelo
menos, estdo numa condi¢do bem
mais positiva que os proximos
colegas que, ja no préoximo ano,
podem ficar sem colocacao no
internato. “Para o ano, sera
virtualmente impossivel abrir
vagas para todos os candidatos
e teremos entre 200 a 300
licenciados em medicina sem
vaga na especialidade”, alertou o
bastonario José Manuel Silva.
Ana Milhazes completou o curso
na Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto (FMUP)
e tem consciéncia dos alertas
que ouviu durante a cerimdnia
do Juramento de Hipocrates.
No momento de escolher a
especialidade ha trés factores
de ponderacao que elege:

No discurso que antecedeu a entrega

dos diplomas,

o presidente

fole)

ConselhoRegional doNorte daOrdem

dos Meédicos lamentou

O precoce

desaparecimento de Maria Joao Flores
Lima Bernardes, que deveria cumprir
o seu juramento de Hipdcrates nesta
cerimonia. “Perdemos um ser humano
excepcional (...). E também a pensar
nela que temos a obrigacao de ndo

desistir e de fazer cada vez melhor”,

sublinhou Miguel Guimaraes.

y




“empregabilidade, qualidade
de vida e gostar da profissao”.
“Nao existem duvidas de que,
neste momento, temos de pensar
no futuro”, advoga. Também
por isso Ana Milhazes sabe que
podera ter de procurar outras
vias. Ficar no desemprego nao
é opgao: “Depois de tantos anos
de estudo, do investimento de
tempo, do esforco, é impensavel
ficar no desemprego. Prefiro ficar
em Portugal, mas vou investir
numa formacao em linguas, para
o caso de ndo ser possivel”.

A "ultima opgao” de Ana
Milhazes repete-senavoz
de quase todos os jovens
licenciados em medicina
que nao hesitam em
preferir abracar uma
carreira profissional
em Portugal. “Acredito
que tenho de tentar de
fazer alguma coisa pelo
meu pais, em vez de
«fugir». Sei que isso ira,
com certeza, significar
piores  condigdes de
trabalho do que colegas
mais antigos, mas sinto
uma grande forca para
remar contra aquilo
que esta a acontecer”,
reconhece Julio Santos,
jovem licenciado pelo
Instituto de Ciéncias
Biomédicas Abel Salazar
(ICBAS), secundado
por outro colega, da FMUP,
André Carvalho: “Confesso que
nunca pensei em ir para fora.
Gosto muito de Portugal. Ja tive
oportunidade de conhecer alguns
paises e nunca gostei de algum
como gosto do meu. Por isso,
emigrar seria mesmo uma ultima
opgao”.

E como é esta nova geragao?
Activa? Ana Lima, licenciada
pela FMUP, acredita que sim:
“Penso que existe cada vez mais

anocao de que temos de nos fazer
Da minha experiéncia
académica, considero que temos
estado atentos e participativos, no
sentido de tentar alterar o rumo
das coisas”. André Carvalho
anui: “Tem sido um ano repleto
de iniciativas, onde a greve foi o
expoente maximo. Como aluno,
tive uma grande percepgao destas
movimentagOes, porque tem
havido uma grande preocupacao
de mobiliza¢gao”. “Somos muito
interventivos e com muito espirito
associativo. Falo por mim e por

ouvir.
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muitos colegas que acabaram
agora o curso”, assinala.

Jalio Santos acredita que a
geracdo que representa tem
ainda a particularidade de ser
interessada: “Somos uma geragao
empenhada, também muito
por forca das condi¢des em que
vivemos. Se queremos progredir
e crescer temos mesmo de nos
empenhar, porque de outra
forma ndo conseguimos”. Ana
Milhazes conclui: “Espero que

as mensagens que aqui ouvimos
tenham servido de alerta e
tenham, no futuro, algum peso”.
Excertos do discurso do
Presidente do CRN na cerimoénia
do Juramento de Hipocrates
2012:

«... 0 exercicio de uma medicina
humanizada, a defesa e a
observancia constantes da ética
e da deontologia, a defesa da
qualificacdo profissional médica,
a defesa do SNS e da Carreira
Médica, a defesa de um ensino
médico de qualidade, a defesa
da organizagao  dos
servicos de saude, a
defesa intransigente das
competéncias  médicas
(o) sao matérias
distintas mas  que
resultam, em ultima
analise, na defesa dos
legitimos interesses dos
médicos e dos doentes,
e do seu direito a uma
medicina qualificada».
«Na Saude, foram
muitas as  medidas
decretadas e aplicadas
por este  Governo.
Umas presumivelmente
necessarias, outras com-
pletamente dispensaveis
e incompreensiveis, e
algumas inaceitaveis pois
constituem uma ameaca
aos direitos dos doentes e
. a dignidade do exercicio
da profissao médica».

«Por outro lado, reformas de
fundo que permitam dotar todo o
sistema de mais equidade, rigor,
responsabilidade, transparéncia
e qualidade, e diminuir os custos
de forma sustentada, ndo foram
até ao momento apresentadas ou
discutidas».

«... todos temos a obrigacao de
exigir: 1. A aplicacdo na pratica
da Carreira Médica, que constitui
a garantia de um SNS em que

o ordem
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a qualidade da medicina ¢é
permanentemente actualizada e
renovada; (...) 3. A consagracao
do respeito pelas competéncias
médicas e o papel essencial do
médico como coordenador e lider
das equipas multidisciplinares
de satde; 4. A publicagao de
legislagao sobre o actomédico com
base na proposta devidamente
fundamentada ja apresentada
pela OM; 5. A alteragio do
modelo de receita médica de
modo a conferir aos doentes o
poder de escolher o medicamento
do principio activo prescrito; 6. A
participagao da OM na defini¢ao
de protocolos terapéuticos e
de utilizacdo e reutilizagdo de
dispositivos médicos».

«A nova legislacdo que estabelece

as regras de licenciamento
das clinicas e consultdrios
médicos  (portaria  287/2012)
ja& mereceu a contestacdo do
CRN, por ndo salvaguardar os
direitos adquiridos e por nao se
aplicarem as mesmas regras ao
SNS. A aplicagao pratica desta
portaria podera (...) significar
o encerramento de muitos
consultdrios médicos que servem,
em cuidados de proximidade,
muitos doentes das regides mais
periféricas do Pais».

«E precisamente nos momentos
de crise que se deve apostar
mais na solidariedade social
e nas questOes prioritérias,
distinguindo o essencial do
acessorio».
«Os  médicos

ttm sido os

principais responsaveis  pela
melhoria da qualidade dos
cuidados de satide prestados aos
cidadaos e pelo sucesso do nosso
SNS».

«A  sociedade confere-nos o
direito de autonomia, de nos
autorregularmos, e em troca exige
da nossa parte competéncia, rigor
e responsabilidade no exercicio
da nossa profissao. A permanente
actualizagdo de conhecimentos
constitui um dever inerente a
condigao de ser médico».

«.. uma Ordem dos Meédicos
solida e consequente depende
muito de todos vos».

A versao completa do discurso
pode ser lida
miguelguimaraes.pt

em WWWwW.

Sec¢ao Regional
do Centro

O Juramento de Hipdcrates que
acolheu os recém licenciados
da regido centro realizou-se
no dia 16 de Fevereiro de 2013
no Auditério dos Hospitais da
Universidade de Coimbra, tendo
prestado juramento 298 jovens.
Transcrevemos em seguida o
discurso proferido por Fernando
Gomes, presidente do Conselho
Regional do Centro da Ordem
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dos Médicos, o qual se seguiu a
exibi¢do de algumas imagens da
reconstituicdo teatral da cerimonia
original em Kos.

«O curto filme que acabamos de
ver € uma mera teatralizagdo, em
Kos, da ceriménia em que hoje
participamos.

A coreografia é diferente mas os
valores sdo 0s mesmos.

Podemos interrogarmo-nos sobre
como é possivel resistirem ao
longo de tantos séculos.

A resposta podera estar na

afirmacdo de Simone Weil de que
as obrigagOes sao anteriores aos
direitos.

Os médicos hipocraticos afir-
maram-se perante todos, e em
particular perante os doentes,
assumindo uma panoplia de
obrigagoes e deveres éticos.
Como escreve Maria do Céu Rueff,
na sua dissertacao doutoral:
“Talvez resida precisamente
al “o segredo” da longevidade
da tradicdo hipocratica e bem
assim o éxito da pratica de um



juramento antes do exercicio
duma profissao”.

Falamos pois de obrigacdes e
deveres éticos antes da bandeira
dos direitos que todos devemos
saber evocar como marca de
cidadania.

Tenho-me interrogado, muitas
vezes, perante estes rostos frescos
que carregam simultaneamente
todo o conhecimento adquirido e
toda a inocéncia do primeiro dia:
E depois? O que os espera? Que
oportunidades vao ter? Sera
que se vao lembrar de tratar os
seus colegas como irmaos? Que
fardo da ética o valor central das
suas vidas? Sera que colocarao
o doente acima de tudo? Que
terdo da Satide uma perspectiva
centrada na pessoa? Que terdo
em conta que nenhuma decisao
devera ser tomada a ndo ser com o
doente? Que a relagao terapéutica
continuard a ser o instrumento da
Arte de curar? O que lhes exige
a Sociedade? O que lhes vai ser
pedido?

Para muitas destas perguntas
a resposta €  certamente
introspectiva mas o Mundo em
que se integram é um Mundo
em que as questdes da Saude
sdo discutidas, e quantas vezes
decididas, em aredpagos como
a Organizagio Mundial do
Comércio. Nao. Nao ha engano, é
mesmo “ do Comércio”.

Stephen Hawking, um dos mais
consagrados  fisicos  tedricos
da actualidade, disse numa
entrevista ha alguns anos, que
a Humanidade corre sério risco
de se auto-destruir por causa
da ganadncia e da estupidez.
Salientava ele a dominancia do
chamado primado da Economia.
Economia, aquela ciéncia que
alguns ja apelidaram de esotérica
e que os chanceleres alemaes
insistem em que 50% é de outra
ciéncia chamada Psicologia.

Se duvidas houvesse ai temos
a chamada “nova gestao” da
Saude em que a preocupagao
fundamental ndo é a de tratar
doentes com a qualidade exigida
pelas leges artis, a de colocar a
pessoa no centro das abordagens,
masantesadosnimerosdaslinhas
de producao, dos benchmarkings,
dos or¢camentos decididos de cima
para baixo e da nomeagao politica
de gestores capazes desta visao
aparentemente tao moderna, mas
que na perspectiva de um fisico
tedrico fardo parte do caminho
que nos pode conduzir a perdicao.
O Mundo atravessa um periodo
em que empurrando a
Medicina para uma mudanga de
paradigma e que, para alguns,
assume mesmoosignificadoduma
agonia em transito. Assistimos
a uma mudancga ideoldgica que
contém duas grandes violagdes
dos nossos valores: a medicina
arte de curar passa a um modo de
producao industrial e os doentes
passam a consumidores.

Os doentes passaram a utentes,
como o sdao dos transportes
ou de outras atividades, e os
hospitais passaram a produtores
de cuidados, procurando alguns
justificacdo das suas decisdes num
taylorismo que de forma alguma
pode ser aplicavel ao conceito de
Medicina de raiz hipocratica. A
Medicina nao pode ser encarada
simplesmente como um bem
de consumo e os Médicos nao
podem ser uns meros prestadores
de servigos a hora.

Estamos pois num Mundo em
mudanga acelerada em que
perspectivas ~ humanistas e
economicistas parecem cada vez
mais irreconcilidaveis. A nossa
preocupacao vem sendo a de que
nesta realidade, ainda nem todos
os colegas se tenham apercebido
de quao importante, e eu diria
mesmo vital, é o papel da Ordem

vai

dos Médicos.

As tentativas de controlo
economicista, a que poderiamos
intitular de “selvagem”, que por
vezes alguns colegas travestidos
de dirigentes nos procuram
impor, postergando a Autonomia
dos médicos (ou das equipas
médicas) e a Qualidade da
medicina, sO uma classe unida
e participante no organismo
que defende os médicos mas
também a qualidade do exercicio
da Medicina, e por isso mesmo
os doentes e a Saude, podera
dar a adequada resposta. Esse
organismo existe. Chama-se
Ordem dos Médicos.

Se a Ordem dos Médicos, que
nos representa a todos, nao
souber desempenhar o seu
papel poderemos dizer que sera
tragico ndo so6 para os médicos,
mas fundamentalmente para
os doentes e para a Saude. Os
tempos sao de unidade no
fundamental e de passar ao lado
de querelas no acessério. Temos
que ter uma Ordem forte, coesa,
e que represente para a Sociedade
uma verdadeira Provedora dos
Doentes ao defender a qualidade
do exercicio da Medicina.

Se fosse um antropdlogo falaria
agora da importancia do que hoje
aqui vamos fazer provavelmente
rotulando esta ceriménia de um
Rito de Passagem e chamaria a
atencao para a relevancia social
dos ritos nas sociedades em crise
de valores.

Deixemo-nos pois impregnar
de Esperanca e lutemos contra
o derrotismo e o péssimismo tao
caracteristicos do fado lusitano.
Assumamos, hoje aqui, com esta
cerimodnia ritual que estamos a
combater esta crise de valores e...
mais que tudo...

Sejam bem-vindos Colegas!!!»
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Discurso proferido nes-
tas cerimOnias pelo
Presidente da Ordem dos
Médicos, José Manuel
Silva

«Caros jovens Colegas,

Mais  uma com o
imenso orgulho e a elevada
responsabilidade de representar
e liderar os médicos portugueses,
aqui estou a dar-vos asboas vindas
a mais escrutinada, complexa,
sensivel, dificil, exigente e
gratificante profissao do mundo.
Desejo-vos, a vés e as vossas
familias, que bem o merecem,
que tenham um dia marcante e
inesquecivel.

Alcancaram o éxito porque sao
jovens de indiscutivel mérito e
qualidade, com capacidade de
trabalho e de sacrificio.

Os cidadaos portugueses
podem estar tranquilos, porque
esta garantida a preservagao
da reconhecida qualidade da
Medicina Portuguesa, que
atrai paises da Europa mais
desenvolvida para a contratagao
dos nossos especialistas.

Hoje ireis invocar o Juramento de
Hipdcrates, como cerimonia de
iniciagao profissional.

O melhor conselho que vos posso
e tenho a obrigagao de dar é que
leiam o Cddigo Deontoldgico da
Ordem dos Médicos com muita
atengao e que o pratiquem todos
os dias. Estéa 14 tudo. Infelizmente,

vez,

alguns, felizmente, poucos,
parecem esquecer-se dele com
alguma facilidade.

Mas o amanha que vos espera vai
ser muito dificil.

Ha um ano atrds chamei a
atencdo dos Colegas
para uma noticia de que jovens
gregos estavam a desmaiar nas
escolas por fome e desnutri¢ao e
recordava que, para Portugal, a
Grécia eraja ali...

VOSSOS
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Pois bem, recentemente a
comunicac¢ao social noticiou que
0 mesmo ja sucedia em Portugal e
que os casos de fome em criangas
se multiplicam.

Numa outra vertente, o setor
publico de Sauide na Grécia
nao estd a conseguir cumprir
regras basicas de  higiene
principalmente nos hospitais,
potenciando a propagacao de
infec¢des e o desenvolvimento de
multirresisténcias aos antibidticos
e levando mesmo a um alerta do
Centro Europeu para a Prevencao
e Controlo de Doengas.
Recentemente, fruto do desespero
financeiro, um grande hospital
do Norte anunciou a estulta
intencao de reduzir em cerca de
2/3 o nimero de horas de limpeza
da instituicdo, o que, se tivesse
sido concretizado, felizmente
verificou-se um recuo por pressao
dos profissionais, poderia ter
consequéncias  particularmente
funestas para muitos doentes e
aumentar a despesa.

Existe uma relacao clara entre
limpeza hospitalar e infecgoes
hospitalares e aquisicio de
bactérias hospitalares multirre-
sistentes e o seu transporte para a
comunidade. A limpeza pode ser
um dos mais eficientes e eficazes
meios de combate e prevengao as
graves e dispendiosas infeccOes
hospitalares. Aposte-senalimpeza
e nao o contrario! Estudem-se as
consequéncias das decisdes antes
de as tomarem!

Ja este més estive em Espanha,
no Congresso da Ordem dos
Médicos Espanhola, num debate
com o meu homologo Espanhol,
onde chamei a atengao dos nossos
vizinhos que a Grécia ia um ano
a frente de Portugal e a Espanha
um ano atrds de nos. Nessa
oportunidade dei uma entrevista
a Acta Sanitaria, cujo link coloquei
na minha pagina pessoal do

facebook. Nao podemos cometer
os mesmos erros da Grécia.

A situagdo de Portugal ¢
dramatica e estd a ter sérias
repercussOes negativas na Saude
dos portugueses.

As noticias de que ha hospitais
a manipular as listas de espera
cirurgicas, de que ha Colegas a
sofrerem processos disciplinares
apenas por dizerem publicamente
a verdade, de que ha hospitais a
suspenderem medicamentos e
cirurgias programadas, de que ha
hospitais a recusarem doentes que
nao sao da area geografica tedrica,
de que ha hospitais a colocarem
entraves  administrativos  no
acesso a medicamentos, etc., etc,,
sdo profundamente chocantes.
Porém, tantos cortes nao evitam
derrapagens nas contas do SNS
e a razao € muito simples, os
doentes precisam de ser tratados
de alguma maneira e, por um lado
ou pelo outro, a despesa acaba por
surgir, por vezes agravada pelo
ndo tratamento atempado e pela
auséncia de aposta nas medidas
de prevencao, essenciais num pais
que gasta cerca de 80% do seu
orcamento da Sauide em doencas
cronicas.

A propria Comissao Europeia
alertou que os cortes no sector
da satide podem vir a aumentar
a despesa no médio e longo
prazo, apontando um total de
despesa adicional na ordem dos
13% a 16% em custos hospitalares
como resultado de complicacdes
provocadas no hospital e ma
assisténcia médica em geral.

Fala agora o Governo em
impor uma redugao das camas
hospitalares em Portugal. Mas
como, se ha hospitais com doentes
em macas e se, segundo o relatorio
da OCDE de 2011, Portugal tem a
penas 3,3 camas hospitalares/1000
habitantes, contra uma média de
49 na OCDE e 8,2 na Alemanha?



A OMS recomenda 4,5 camas.
Para além disso, Portugal tem um
tempo médio de internamento,
por todas as causas, somente de
5,9 dias, para uma média de 7,2 na
OCDE e de 9,7 na Alemanha. Por
onde querem reduzir mais camas?
Onde vamos tratar os nossos
doentes?

Por isso mesmo e para
defendermos a Qualidade da
Satde em Portugal, depois do
conselho que vos dei, permitam-
me que vos lance um enorme
desafio. Para além de excelentes
médicos, sejam também cidadaos
de corpo inteiro. Activos,
interventivos, exigentes e
honestos. Participem mais na vida
politica deste pais!

e nao tereis direito a lamentar-vos.
Permitam-me que vosleia algumas
passagens de um magnifico
artigo de Jorge Fiel publicado
recentemente (28/11/12) no JN:
“Downton Abbey faz-me lembrar
o Estado portugués, que depois
de ter vivido ociosa e alegremente
acima das suas possibilidades,
a contratar criadagem a eito (s6
entre 1995 e 2005, engordou a
folha de salarios com mais 100
mil novos funciondrios publicos),
apenas evitou a bancarrota ao ser
resgatado pela troika.

E apesar da situagao ser triste, da-
me vontade de rir quando vejo
o debate sobre o nosso futuro
situado em termos da escolha
entre um Estado social ou um

vive em estado de guerra latente)
gasta mais (4,7% do PIB) que nos
(4,1%) em defesa e seguranga.

A alternativa nao é entre um
Estado social e wum Estado
liberal. A alternativa é entre um
Estado Downton Abbey - com
1182 empresas publicas, 29 mil
carros, 356 institutos ptiblicos, 343
empresas municipais e milhares
de instituicdes sentadas a mesa
do Orcamento - e um Estado bem
gerido. O resto é conversa.” Fim
de citacao.

Na realidade, porém, segundo o
orcamento geral do Estado para
2013, a contribui¢ao puiblica para
a Satde ¢é apenas de 5,1% do PIB,
muito inferior a média da OCDE!

Portugal é apenas o 25° da OCDE

Tal como nos alertou o Prof.
Adriano Moreira, ndao permitam
que Portugal seja governado
por pessoas muitissimo menos
competentes, menos integras e
menos preparadas do que vos.

Caros Colegas, lembrem-se que
na vossa vida publica estareis
sempre a fazer politica, seja
por accdo seja por omissdo. Se
opinarem e intervierem, podereis
influenciar os decisores no sentido
que considerardes mais correcto
e adequado, se se alhearem e
calarem, outros decidirao por vos

Estado liberal.

As despesas com o Estado social
(pensdes, saude, subsidios de
desemprego, etc.) representam
apenas 25% do PIB. E Portugal
é o terceiro pais da OCDE onde
0s gastos sociais menos subiram
desde o inicio da crise.

Em satilde, mesmo antes dos
cortes, investiamos apenas 7% do
PIB, menos que a média da OCDE
(7,5%). Idem aspas nos apoios
sociais: levam 18,7% do PIB, bem
abaixo da média de 20,5%. Em
contrapartida, s6 o Chipre (que

em termos de contribuicao ptblica
para a despesa em Saude, com
65,8%, contra 85,7% da Holanda
ou 76,8% da Alemanha, e ¢
somente o 23° quanto a despesa
per capita, muito abaixo da média
da OCDE!

E querem fazer crer que o SNS,
um dos melhores servigos
publicos de saide do mundo,
com excepcionais indicadores de
Satide, sem excluir ninguém a
partida e com um custo per capita
muito abaixo da média da OCDE

nao é sustentavel?

. ordem



Ordem

Ha uma clara campanha ideologica
e destruidora contra o SNS,
ignorando  ostensivamente  a
evidéncia cientifica publicada que
demonstra o despesismoeafaléncia
dos sistemas baseados no mercado
dos seguros de satide, como refere,
entre outros, um artigo do New
England Journal of Medicine sobre
a experiéncia holandesa (Managed
Competition  for = Medicare?
Sobering Lessons from the
Netherlands), que “mostrou que a
competicao entre seguradoras nao
produziu os esperados beneficios e,
de facto, criou novos problemas”,
ou ainda um outro do BM]J (Private
healthcare market may be anti-
competitive with poor returns for
patients).

E ainda querem racionar mais
em Saude? Relativamente ao bem
polémico e inaceitavel parecer
do CNECV sobre racionamento
em  Saude, continuamenmte
branqueado na comunicacao
social, que até o racionamento
por idade propunha (!), para nao
me alongar sugiro-vos que leiam
o editorial que escrevi sobre esta
questdo na Revista da Ordem
dos Meédicos de Outubro, que
intitulei de “Etica, racionalizagao,
racionamento e metamorfose”,
que podem complementar com a
leitura do Editorial da Revista de
Novembro e da Revista de Janeiro.
Nao posso deixar de saudar a
inegavel valia ética técnica e social
do documento da Associacdo
Portuguesa de Bioética sobre
racionamento em Saude, recente-
mente apresentado pelo Prof
Rui  Nunes, que apresenta
importantissimas  conclusdes e
recomenda a nao aplicagdo do
parecer do CNECYV, reforcando a
posi¢do da Ordem dos Médicos
nesta matéria. Revejo-me
integralmente no excelente parecer
da Associacio Portuguesa de
Bioética.
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Caros jovens Colegas, a nossa
mais nobre missao ¢ a de defender
os nossos doentes e, como
recomenda a Associacao Médica
Mundial, exigir um or¢amento
que permita tratarmos 0s nossos
doentes de acordo com a mais
rigorosa evidéncia cientifica.

O proprio Papa expressou
publicamente a sua preocupagao
de que a Sauide se pudesse tornar
no direito de apenas alguns.
Nesse sentido, deixem-me fazer-
vos um particular pedido, sejam
os Provedores e a Voz dos vossos
doentes. Nao permitam que nada
nem ninguém limite o direito
dos doentes de ter acesso a uma
medicina de Qualidade e aos
recursos devidamente aprovados
pelas entidades competentes, de
acordo com o Estado da Arte,
como obriga o nosso Coddigo
Deontolégico.

Racionaliza¢ao, sim, racionamen-
to discriminatério dos mais
desfavorecidos, nunca!

Poderao alguns de vds perguntar,
e se nao houver recursos finan-
ceiros?

Caros Colegas, olhem a vossa
volta, metaforicamente falando,
e digam-me se os recursos deste
pais estdo a ser utilizados com
parcimonia, rigor e transparéncia?
Leiam as noticias didrias da
comunicagao social e os relatérios
das sucessivas auditorias do
Tribunal de Contas e digam-me se
este pais esta a ser bem governado.
Por exemplo, como é possivel que
os Hospitais consigam comprar
medicamentos por pregos dez
vezesinferiores aos que constamda
Central de Compras do Ministério
da Satide, ou que hospitais que
distam 20km adquiram o mesmo
medicamento com diferencas de
34%? Afinal, nao h4a benchmarking
e ndo ha circulacdo de informacao
horizontal e  verticalmente.
Inacreditavel!

Como € possivel que se estejam
a comprar farmacos para a
Hepatite C por AUE (autorizagao
de utilizagao especial) por precos
muito superiores aos que seriam
possiveis por negociagdo global
nacional e que haja hospitais que
ja trataram dezenas de doentes e
outros nenhum doente, apesar de
serem de dimensao semelhante?
Como é possivel que haja hospitais
a recusar doentes para nao serem
financeiramente penalizados?
Como € possivel que haja hospitais
a comprar medicamentos e
dispositivos médicos ao dia,
com inevitaveis consequéncias
negativas nos custos?

Como ¢é possivel, por exemplo,
que o Hospital de S. Bernardo, em
Settibal, que visitei recentemente,
estivesse sem Director Clinicoha 8
meses, quando meses antes tinha
sido sugerido um nome, e com um
Conselho de Administracao em
mera gestao corrente ha 11 meses,
por auséncia de reconducdo,
paralisando o Hospital? Sera esse
o objectivo?

Como ¢é possivel que os doentes
HIV do Centro Hospitalar
do Meédio Tejo tenham sido
deslocalizados a forga para
Santarém, aumentado90kmacada
deslocagdo, e agora, para além das
consultas, sejam obrigados a
deslocar-se com periodicidades
frequentemente inferiores a
um meés para levantamento
da medicagdo, afectando a sua
adesao ao tratamento?

Nao tratar convenientemente os
Doentes HIV, paraalém da questao
individual, é um crime de Saude
Publica. Na Grécia ja se assiste
a um surto de disseminacdo do
HIV, com consequéncia humanas
e econdmicas gravissimas.

Em termos humanos e de gestao
esta medida geografica também
¢ uma decisao absurda. S6
neste grupo de pouco mais de



200 doentes acrescentaram-se
mais de 300000 quilémetros de
deslocagoes anuais, com graves
custos sociais e econdmicos. Sinais
do desespero esquizofrénico nos
decisores da Satde.

Caros jovens Colegas, poderia
referir um rol de ineficiéncias,
desumanidades e desperdicios
no SNS, mas seria demasiado
aborrecedor neste momento de
feliz e expectante celebragao.
Uma coisa ¢ certa, antes de
alguém pensar em racionamento,
o Ministério da Satde que
organize a sua propria casa e o
Governo que cumpra com as suas
obrigacoes.

O pais perde todos os anos mais
de 12 mil milhdes de euros em
impostos devido a economia
paralela, muito acima do
orcamento publico da Satde,
grande parte da qual ¢é
devida a grande corrupgao
do Estado, que a actual classe
politica ndo quer combater
de maneira nenhuma, por
razdes que sdo mais do que
evidentes.

Como afirmou Paulo Rangel
num artigo intitulado “O
BPN e a legitimidade politica
e moral”, a solu¢do encontrada
para o BPN é um sorvedouro
exponencial de dinheiro, sem que
nenhum de nos saiba para onde
vai esse dinheiro. E foi também
o BPP e agora o BANIF. Querem
convencer-nos que nao ha dinheiro
para os doentes porque o dinheiro
tem de ir ajudar a banca e os
banqueiros privados?!

O pais desembolsa anualmente
em juros da divida mais do que
o Estado gasta em Satude! Temos
o direito e o dever de exigir uma
solugdo europeia, porque a crise
que atravessamos em Portugal
também ¢é da responsabilidade da
Europa!

Regressar aos mercados com juros

mais elevados que os da Troika
é um absurdo. O Banco Central
Europeu, ao emprestar dinheiro
aos Bancos a 1%, ou menos, para
com esse dinheiro os Bancos
nos emprestarem a 5% estd a
promover um roubo descarado
aos portugueses.

Com uma redugdo dos juros
especulativos que, com o
beneplacito da Europa, nos
estdo a ser impostos, nao seria
necessario o corte cego adicional
de mais 4000 milhdes de euros e
a continua destruicdo da nossa
economia e do que resta do Estado
Social, dramaticamente necessario
em tempos de tao grave crise.

O futuro ¢ mesmo muito dificil,
Colegas, alguns de vds nao

terdo acesso a uma vaga de
especialidade, mas esse futuro
estd nas vossas maos, usem-nas
bem e de forma integral, atenta
e exigente! Porque ha solucdes
alternativas e melhores para
o advir do pais. Esta tudo nas
nossas maos. Nao sejam cidadaos
abulicos e conformados! Nao
acreditem em falsas promessas
de politicos profissionais, mentem
quase sempre!

Uma ultima palavra sobre
demografia médica e sobre as
organizagdes médicas.
Aguardamos todos os resultados
do estudo sobre demografia
médica que encomendamos a
Universidade de Coimbra, que ja

esta em fase final. Esperemos que
sirva ao Governo para um correcto
planeamento futuro dos recursos
humanos em Saude. Faz algum
sentido formar médicos, técnicos
extraordinariamente caros na sua
formacao, para exportarmos para
outros paises e economias a custo
zero?

E altura de repensar o numerus
clausus, pois uma decisdo tomada
hoje apenas tera efeito dentro
de 10 anos. Portugal precisa de
planeamento.

Finalmente, nao posso deixar
de me regozijar por no mandato
dos actuais corpos sociais da
Ordem dos Meédicos ter sido
finalmente possivel construir
um didlogo franco e aberto
entre todas as diferentes
organizacbes médicas, no
mais estrito respeito pelas
respectivas  competéncias,
0 que permitiu realizar no
passado més de Julho uma
das maiores mobilizacOes
médicas de sempre, em que
exercemos exemplarmente o
nosso direito 4 indignacao,
que conduziu a resultados

positivos,  particularmente
para os mais jovens.
Nos dias negros que se

avizinham, sozinhos somos seres
pouco mais que indefesos, mas
colectivamente somos e seremos
sempre fortes e respeitados em
defesa dos Doentes, dos Médicos
e da Qualidade da Saude.

O meu ultimo conselho: trabalhem
muito! Como dizia Thomas
Jefferson, “acredito muito na
sorte, quanto mais trabalho mais
sorte pareco ter”.

Carissimos  jovens  Colegas,
podem contar sempre com a
Ordem dos Médicos.
Bem vindos e as
felicidades para o futuro.
Parabéns a todos e um 2013 muito
feliz!»

maiores

. ordem
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A Medicina Geral e Familiar depois da crise

‘A Medicina Geral e Familiar (MGF) depois da crise; USF's modelo A,

e C foi 0 tema do debate

que decorreu no dia 27 de Fevereiro no Auditorio da OM e que contou com a intervencdo de Silva
Henriques, presidente do Colegio de MGF, Bernardo Vilas Boas, presidente da Associacdo USF-
-AN, Jodo Sequeira Carlos, presidente da APMGF, Couto dos Santos (deputado a AR pelo PSD),
e representantes dos Sindicatos Médicos (Roque da Cunha pelo SIM e Manuel Vasques pela
FNAM). Um dos consensos a que se chegou foi que nao se justifica falar do modelo C quando
ainda ha falhas na aplicacdo dos modelos A e B e as regras de transi¢do entre modelos ainda ndo

estao devidamente clarificadas.

A primeira intervencdo neste
debate moderado pelo jornalista
Rui Avelar foi do presidente
do Colégio da Especialidade
de Medicina Geral e Familiar,
Silva Henriques que, inten-
cionalmente, efectuou uma
curta intervencao para resumir
o essencial desta tematica,
explicando  que,  «indepen-
dentemente do modelo imple-
mentado, o que preocupa
os especialistas em MFG é a
qualidadetécnicaequeseassegure
a qualidade assistencial» e que,
qualquer que seja o modelo, «que
sejam especialistas a assegurar
a assisténcia médica». Mais
adiante no debate, o presidente
do Colégio da Especialidade de
Medicina Geral e Familiar da OM
criticaria os critérios de expurgo
das listas dos médicos de familia,
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questionando: «em que critérios
se baseia o Estado para obrigar
os utentes a ir ao médico?» e
defendeu um sistema de gestao
horizontal baseado no trabalho
em equipa, em que s6 devem ser
incluidos médicos especialistas
em MGF, em defesa da qualidade
dos cuidados prestados.

Jodo Sequeira Carlos, presidente
da Associacio Portuguesa de
Medicina Geral e Familiar
(APMCQG), porseulado, considera
que a crise deve ser encarada
como uma oportunidade de
mudanga: «agora, mais do que
nunca, deve apostar-se numa
resposta  centralizada  nos
cuidados de satide primarios»
e apresentou, para reforcar
a sua ideia, as conclusOes
da resolucao 62.12 da WHA
(Assembleia Mundial da Satde)

que estatui o compromisso de
desenvolvimento dos cuidados
de satde primarios (CSP),
defendendo-os como condicao
para a sustentabilidade do
sistema de satide, com integragao
e continuidade dos cuidados
centrados no doentes, realcando
ainda a importancia da formagao
deequipas desatide, sublinhando
a relevancia do trabalho em
equipa e com financiamento
adequado. O representante da
APMCG considera que esta
abordagem também esta aceite
como correcta em Portugal e até
o proprio memorando da Troika
apela a que seja este o caminho
quando instiga ao aumento do
numero das Unidades de Saude
Familiar (USF). Referindo-se ao
documento quea APMCG enviou
ao Ministério da Satide, explicou



que as dreas de accao estratégica
fundamentais sdo: «evolucdo
e inovacao das unidades de
saude da pessoa e da familia,
recursos humanos, sistemas
de informacdo, articulagao
de cuidados, promocao da
saude e prevencao da doenga»;
Especificamente  quanto  aos
recursos humanos: «que médicos
se quer para o sistema de saude?
(...) E necessario apostar na
formacao para um exercicio da
MGF qualificado, com médicos
de familia mais qualificados».
Este orador defendeu ainda
0 «alargamento sustentavel
da rede de cuidados de saude
primarios com disseminagao
de unidades funcionais
devidamente equipadas e com
recursos humanos qualificados»
e a «promogao da capacidade
resolutiva,  acessibilidade e
qualidade no atendimento em
CSP de forma a que as suas
unidades funcionais sejam o
front office do sistema de saude».
«Um sistema de satde deve ter
a utopia de nao ser necessario.
Como? Promovendo a satude e
prevenindo a doenga» porque
isso originard «menor pressao
assistencial em resultado de
uma populacdo mias saudavel».
E o futuro? «Queremos USFs
fortes para que sejam a imagem
de marca da exceléncia dos
CSP». «A sustentabilidade ¢é
tarefa para depois da Troika.
Mas ¢é preciso definir o que se
quer: reorganizamos todo o
sistema? Transferimos cuidados
hospitalares para os cuidados
primarios?» Num forum,
organiza pela APMCG, aresposta
foi clara pela reorganizagao.
A terminar a sua intervencao
Sequeira Carlos referiu que o
congresso da WONCA 2013, que
decorre entre os dias 25 e 29 de
Junho na Repuiblica Checa, tem

como tema a Medicina Geral e
Familiar e realcou que «depois
da crise, a MGF continuara a ser
a medicina do século XXI».

Bernardo Vilas Boas, presidente
da Associacio Nacional das
Unidades de Satde Fami-
liar (USF-AN), fez um breve
enquadramento historico expli-
cando como nos anos 90 se
procurou um novo modelo
organizacional salientando que,
muito antes do despoletar da
crise, ja existiam ao nivel dos CSP
novas formas organizacionais
que se baseavam na autonomia,
responsabilidade e capacidade
das equipas. Bernardo Vilas Boas
salientou a necessidade de se
fazerem politicas de avaliagao
com consequéncias pois «pensar
o0 que vai ser depois da crise
depende do que formos capazes
de fazer no momento presente»
e realcou a importancia de um
«ambiente organizacional para
o desenvolvimento da propria
especialidade e o ambiente de
equipa, multidisciplinar» com
lugar para «a formacdo e a
investigacao». O presidente da
USF-AN referiu aquelas que sao
para si as capacidades que todos
os especialistas de MGF devem
dominar e as competéncias
nucleares, a saber: «gestao de

CSP, cuidados centrados na
pessoa,  aptiddoes  especificas
de resolugdo de problemas,

abordagem abrangente, orientagao
comunitaria e modelagdo holis-
tica». Essas competéncias serao
implementadas pelo especialista
em MGF em trés dreas: tarefas
clinicas, comunicacdo com o0s
doentes e gestdao da pratica
clinica. Bernardo Vilas Boas
defendeu ainda que esta
disciplina deve ser centrada na
pessoa. «considerando o contexto
pessoal, familiar, comunitario e
cultural; baseando-se a atitude

do médico nas suas capacidades,
valores e ética profissionais e

adoptando uma abordagem
critica da pratica clinica, baseada
na investigagao cientifica, bem
como mantendo-a através da
aprendizagem e da melhoria da
qualidade continuas.» E preciso
«trazer para a organizagao o

. Ordem
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primado da clinica, o que se
consegue com o conselho técnico
na unidade e com o conselho
cientifico nos agrupamentos».

Considerando que ainda
estamos longe de levar este
modelo organizacional ao seu
maximo potencial, considera
ainda assim que existem bases
para o conseguir. Nas USF existe
«um processo de exigéncia
garantido». Ndo negando que
no modelo tradicional ja existe
trabalho de equipa, Vilas Boas
explicou a posicao da USF-AN:
«consideramos necessario que ao
nivel do modelo das UCSP seja
definidauma carteiradeservigos»
pois «independentemente de
quererem evoluir para USF
ttm o direito de criar um
modelo  organizacional que
seja  estimulante, —motivador
e adequado a prestagio de
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cuidados de qualidade». A
carteira basica inclui, entre
outros aspectos: promocdo da
saude e prevencao da doenga nas
diversas fases de vida: saude da
mulher, do recém-nascido, da
crianca e adolescente, do adulto
e idoso, acompanhamento
clinico de doenca crénica e
patologia multipla, cuidados no
domicilio, colaboragdo em rede
com outros servi¢os e niveis de
diferenciacao, etc. Relativamente
ao futuro, Vilas Boas considera
que ha o risco de subverter a
mudanga que aconteceu nos
ultimos anos, nomeadamente
com a criagdo de obstaculos ao
surgimento de novas unidades
e apontou erros a um sistema
de comunicagao deficiente e que
dificulda a evolugdo de modelo
A para modelo B. A forma de
sobreviver a crise? «intervir de
forma organizada».

Roque da Cunha, do Sindicato
Independente dos Médicos
(SIM), defendeu o papel destas
instituicbes  num  processo
organizacional que apelidou
de «voluntarista». Mais adiante
referiria que «o excesso de
voluntarismo tem que ter
alguma temperanga sob risco de
exaustdo». Concordando que a
autonomia ¢ uma mais valia, nao
deixou de alertar para os perigos
para o «trabalhador médico»,
nomeadamente quando se criam
obstaculos artificiais a evolugao
de modelo A para modelo B e
defendeu mesmo que «em bom
rigor nao se justifica a existéncia
de USFs de modelo A» pois «todas
deviam comecar em modelo B e
ser sujeitas a avaliagdes com um
conjunto de critérios objectivos»
que definissem as questdes de
remuneragao. «Nao se pode dar a
uns e recusar a outros», afirmou,
salientando os investimentos em
recursos humanos e materiais que

se fazem nas USF e ndo deixando
de louvar os colegas especialistas
em MGF que se mantiveram
no modelo tradicional das
UCSP. Ainda assim, Roque da
Cunha considera que existem
vantagens organizacionais no
modelo das USF quer no que se
refere a satisfacdo dos utentes
e dos profissionais quer em
termos financeiros e defendeu
que as cooperativas de médicos
deviam poder ter acesso ao
modelo organizacional das USFE.
Concordou com a necessidade
de defender a qualidade e que tal
s0 € possivel se forem integrados
apenas os especialistas em MGF.
Numa fase em que existem
dificuldades a transicdo de
modelo A para modelo B por
razd0es economicas, Roque da
Cunha expressou o seu receio
de que os profissionais se
desmotivem.

Manuel Vasques, da Federagao
Nacional de Médicos (FNAM),
explicou como, desde a primeira
hora, a FNAM participou na
defini¢do das carreiras médicas,
nomeadamente na de MGE.
«Nao ha modelos perfeitos»,
explicitou, especialmente numa
area como a satide «que esta em
mudanga continua». Relembrou
que os CSP nao sao s6 a MGF mas
também a Saude Publica, areas
de trabalho essenciais. Segundo
este orador, 70% da prestagao
de cuidados a nivel nacional, é
feita fora do modelo USF. Sobre
a crise e os seus efeitos, alertou
que houve alteragdes nalguns
indicadores: «a mortalidade
infantil aumentou e este é um
indicador sensivel muito ligado
a prestagio de cuidados». O
problema neste momento é que
«muitos médicos de familia
pediram a reforma» e «USF ou
UCSP sem médicos ou outros
profissionais» nao servem de



nada:«ummodeloorganizacional
pode ser muito bem elaborado
mas sem meios...» Salientou que
0s concursos para integragao
dos internos sdo excessivamente
morosos e instigou a OM a
proceder a uma fiscalizacao das
USF para confirmar a habilitagao
e idoneidade de profissionais e
servigo. Sobre o procedimento
de actualizacao das listas dos
Médicos de Familia, Manuel
Vasques também teceu
algumas criticas por se estar
a «desmembrar o conceito de
familia» num processo que
considerou como «eticamente
reprovavel» e que «ndo obedece
ao primado da medicina».
Considerou ainda que as analises
organizacionais e sistemas de
avaliagdo tém muitas vezes
«falta de senso» pois misturam
indicadores de qualidade com
indicadores de quantidade, ja
para nao falar «num excesso
de indicadores intteis». Essa
¢ a origem de um dos grandes
obstaculos para quem trabalha
e planeia: «o cansago» inerente a
estes processos e as dificuldades
administrativas colocadas. «O
modelo neo liberal é altamente
apelativo» mas «quem esta
no terreno comeca a pensar
em quanto tempo falta para a
reforma», concluiu.

Couto dos Santos, deputado
do PSD, defendeu que a crise
traz vantagens se as soubermos
aproveitar. «No sector da satde
ajuda a estabelecer prioridades
e a racionalizar recursos». Em
seu entendimento o problema ¢é
que «na saude sempre se definiu
tudo como prioritario» e que isso
ndo pode ser pois as prioridades
tém que ser definidas conforme
os recursos disponiveis». Claro
que a crise nao serd sO vantagens:
Couto dos Santos referiu a titulo
de exemplo o efeito da crise nas

doencas cronicas, nomeadamente
devido a alteracdo de habitos
alimentares, por forca das
necessidades economicas. «As
pessoas que vivem afectadas
pela crise tétm mais medo da
morte e isso ‘atira-as’ para o
hospital», referiu salientando
que, quando ha uma greve,
«€& a porta dos hospitais que a
comunicagdo social vai e ndo a
porta dos servigos de cuidados
de saude primarios». Realgou a
essencialidade da educacdo para
a saude como parte integrante
dos CSP porque «se ndo formos
capazes de educar as pessoas, as
USF serao apenas um anteparo
para o hospital». No entanto, «se
for bem aproveitado, o modelo
das USF € a resposta a crise e
é o caminho mais adequado
dando acesso de proximidade e
diminuindo custos em satde».
Quanto a problematica do
modelo A ou B, Couto dos
Santos referiu que talvez fosse
necessario criar um sistema de
avaliagdo externa para classificar
as unidades, «tipo rating»,
explicou, com o objetcivo de
todos terem incentivos a produzir
mais e melhor. Como aspectos
menos conseguidos do sistema
organizacional referiu o facto
das USF que passam a modelo B
nunca mais deixarem de o ser e
o facto de nao terem autonomia
de gestao suficiente face as ARS,
além do excesso de burocracia a
que os médicos sao sujeitos: «o
vosso papel é ver doentes, nao é
preencher papéis», concluiu.

José Manuel Silva, presidente
da Ordem dos Meédicos,
responsavel pela organizacao
do debate, interveio salientando
que a OM desenvolveu em
parceria o Prémio Miller Guerra,
com vista a premiar o lado
humano da medicina, que este
ano sera precisamente atribuido

a um especialista em Medicina

Geral e Familiar. «Tivemos
como objectivo que fossem
precisamente os doentes a
poder propor o seu médico para
esta distincdo». Relativamente
as presencas neste debate,
que agradeceu, lamentou a
auséncia do representante da
ARS de Lisboa e Vale do tejo
que «confirmou a presenca
mas primou pela auséncia».
Falando especificamente do
tema em debate, o presidente
da OM deixou a sua visao
de uma reforma de CSP que
aproxime de facto o médico
assistente dos seus doentes,
referindo, por exemplo, que o
caminho passara por médicos
de familia que acompanham os
seus doentes as urgéncias ou
que atendem o telefone as 3 da
manha (se ndo o fizerem, estara
no poder do doente mudar, ou
nao, de médico de familia). Isto,
obviamente, «enquadrado numa
negociacao justa». Relativamente
ao momento actual, José Manuel
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Silva considera que a
formadesepoderatribuir
um médico de familia
a cada portugués deve
passar pela contratagdao
de médicos reformados,
com pagamentos justos.
«Os indicadores nao
se podem tornar uma
obsessao», afirmou,
explicando que ndo pode
um médico «passar o
tempo todo da consulta
a olhar para as listas de
indicadores».

O debate que se
seguiu  foi  bastante
participado de damos
nota de algumas das
intervencoes:

Antonio Pedro, médico
de uma UCSP ha 19
anos - «os colegas deste
modelo organizacional
fazem o mesmo mas sem
os estimulos»

Ana Ferrdo, médica de
familia na USF Marginal
- «Trabalhei 24 anos
num centro de saude e
ndo me tornei melhor
ou pior médica por ter
passado para uma USEF;
o que muda ndo é a
competéncia profissional,
€ o modelo organizativo

que possibilita a
potencializacao das
capacidades»

Silva Henriques -
«Fazemos educacgao

para a saude quer no
acto clinico quer com
os exemplos dados e
ha muito tempo que o

fazemos, nao era necessario
sair em portaria. A portaria é
populista e origina duplicacao
de consultas»

Sequeira Carlos - «no Canada,
0 lema de um centro de saude
¢ ‘chame-nos primeiro’, porque
se assim nao for, o hospital
cobra ao CS; isto é compromisso
assistencial e exceléncia na
resposta a populagao»

Manuel Vasques - «quem
trabalha 24 horas por dia ou
defrauda o sistema ou cai para
o lado... O direito ao descanso e
as folgas tem que ser defendido»
Vilas Boas - «A definicdo dos
indicadores ndao pode ser
feita  unilateralmente  pela
Administracao»

Guilherme Mendes, médico
numa USF modelo A - «é preciso
responsabilizar os utentes e mais
transparéncia organizacional»
Interna da USF Venda Nova
- «Nao é nada facil fazer
educagdo para a saude com
tantos indicadores para pensar.
E importante registar mas...
tira-nos tempo, nomeadamente
para ouvir e falar com o doente»
José Manuel Silva - «Se fizesse
a minha escolha hoje, iria para
MGF e integrava uma USF. O
trabalho de equipa e a forma
como permite, por exemplo,
em sistema de rotatividade,
assegurar o trabalho nocturno, é
um regime aliciante»

Couto dos Santos - «Como
utente sempre entendi que é da
relacdo médico/utente que saem
as respostas para os problemas
da satde. E essencial promover
essa relacdo privilegiada»
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A Guine-Bissau em vez do Algarve

Concluida a licenciatura, canudo na mao, inscricdo na Ordem, desconhecendo por enquanto
0s resultados do incrivel exame para escolha de especialidade, decidimos trocar 0s prometidos
e merecidos dias de lazer no agradavel e apetecido Algarve por um trabalho de voluntariado na
quase desconhecida Guiné-Bissau onde a democracia custa a enraizar.

Nao se tratou duma decisao
apressada a procura de aventura
como agora esta na moda nas
televisdes, mas antes duma opgao
consciente e planeada desde ha
alguns meses atras. O ano de 2012
foi de intenso trabalho, vivido
com muita ansiedade e emocgdes
parecendo-nos por isso que
termina-lo com um exercicio no
ambito da cooperacdo, seria um
fecho de acordo com o0s nossos
horizontes de vida. Decidimos
pois dar a mdo e o nosso saber
a quem precisa e nada tem,
acalentando a esperanga que o
nosso modesto exemplo possa
Vvir a contagiar outros agentes de
saude em Portugal.

A Guiné-Bissau é um pequeno
pais da costa ocidental africana,
com uma darea geografica do
tamanho aproximado da regido
norte de Portugal. Rodeado de
paises francéfonos adoptou a
lingua portuguesa, testemunho
duma convivéncia secular que,
apesar das guerras pela indepen-
déncia, geraram também um
clima de fraternidade que todos
devemos zelar e recriar.
Coexistem ali mais 28 etnias
de caracteristicas morfolégicas,
cultura, religido e linguas

diferentes, somando uma
populacao de 1,5 milhdes de
pessoas mais concentrados nas
maiores cidades.

Do programa que organizamos
e que demos a conhecer
previamente ao Senhor Ministro
da Saude da Guiné-Bissau,
constava a passagem pelos
hospitais da capital, participar
nos trabalhos quotidianos de
consulta, visita a enfermarias,
cuidados assistenciais de pequena
cirurgia e ainda uma visita ao
interior do pais, ndo como mera
curiosidade, mas sobretudo
para ficar com uma ideia das
conhecidas limitag¢Oes de recursos
humanos e tecnologia que tanto
contribuem para o sofrimento das
populagdes.

Saimos de Lisboa na noite de 23
de Novembro, um voo tranquilo
da nossa TAP sob a ameaca da
temida privatizacdo e que cerca
de 4 horas depois nos deixou no
aeroporto Osvaldo Vieira, uma
realidade bem diferente daquela
que haviamos deixado em Lisboa
e que os olhos abertos da Rita nao
se cansavam de perscrutar.
Ficamos hospedados na Casa
Emanuel, uma missao Evangglica
bem conhecida e respeitada pelo

notavel trabalho que desde ha
muitos anos vem prestando a
populagao guineense, especial-
mente as criangas. Na realidade
sdo mais de 150 criancas que
nesta prestigiada instituicdo
sao acolhidas, educadas e
assistidas nos seus problemas
de satde, aptas a enfrentar o
futuro. A Casa Emanuel tem
também capacidade de prestar
cuidados nas especialidades de
ginecologia-obstetricia, com sala
de partos e bloco operatdrio,
havendo por isso oportunidade
para colaborarmos activamente,
fazendo a inevitavel comparagao
com os hospitais europeus onde
a mortalidade neonatal ¢ das
mais baixas do mundo. A Casa
Emanuel presta ainda assisténcia
nas areas da Pediatria e Medicina
Interna.

Efectuamos também uma
demorada visita a unidade prin-
cipal da cidade, o Hospital Simao
Mendes, cuja arquitectura ¢é
em moédulos como no passado,
ficando os servigos distribuidos
por pavilhdes, o que a nosso
ver dificulta por vezes a rapida
prestacao de cuidados. A energia
eléctrica, o principal problema do
pais é aqui fornecida por
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geradores e mesmo  assim
subutilizada para servigos nao
publicos.

A convite do colega, Dr. Luis
Gongalves, distinto oftalmologista
do Hospital de Guimaraes,
que tem prestado um excelente
servico as populagdes, no
campo do despiste e tratamento
incluindo cirurgias, visitdmos
demoradamente o  Hospital
de Cumura e uma pequena
comunidade em tratamento da
doenga de Hansen.
Deslocamo-nos ao interior,
visitando a cidade de Bafata
e Gabu, onde o panorama
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assistencial tem muitas e
manifestas limitagdes, apesar da
presenca de alguns agentes de
saude portugueses e do apoio de
organizagOes ndo governamentais
que neste pais desenvolvem uma
accao meritdria.

Nesta regido e durante trés dias,
fizemos consultas e prestdmos os
cuidados médicos possiveis aos
residentes, na Tabanca Cruzante,
muito proximo de Quebo, na
fronteira com a Guiné Conacri.
Por dltimo, visitamos uma
das ilhas do deslumbrante
arquipélago dos Bijagos, onde
soubemos que nao recebiam

qualquer visita médica ha mais de
um ano. De facto as populagdes
da ilha de Uno receberam-nos
com grande entusiasmo e o
acolhimento foi caloroso, o que
ficou bem traduzido nas palavras
que a responsavel politica local
nos dirigiu. Ouvimos atentamente
e assistimos o maior numero
de pessoas que nos foi possivel,
distribuimos medicamentos e
fizemos algumas ofertas de rou-
pa para criancas, sendo certo
que tudo isto nos deixou marcas
inesqueciveis.

No rescaldo desta visita, quando
nos reunimos para analisar os
frutos do nosso trabalho, foi
opinido unanime que tinha
valido a pena. Acima de tudo,
soubemos ser solidarios com
gente necessitada, repartimos os
bens que previamente haviamos
reunido e ficimos com a certeza
de que o peso do passado de
convivencia histérico e o facto
de falarmos a mesma lingua
nos remete para a obrigagao de
alargarmos e aprofundarmos
a cooperacao com este pais de
gente boa e simpatica.

Oxalad que os actuais dirigentes
da Ordem dos Médicos saibam
levar aos responsaveis politicos
0 somatorio das diversas acgdes
solidarias que os agentes de satide
portugueses vao multiplicando
ao longo dos ultimos anos. Resta
finalmenteagradeceraoSr. Doutor
Agostinho Ca, actual Ministro da
Satide da Guiné-Bissau, o apoio e
a simpatia com que nos recebeu
e nos acompanhou durante esta
missao.
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Ranking, Rating e Benchmarkin

o que melhor serve as institui¢Oes, os profissionais §e saude e os doentes

A publicacdo de estudos com resultados em saude que permita algum grau de compa-
racao entre instituicoes & sempre uma mais-valia pelo que proporciona em termos de
reflexdo e analise as proprias instituicoes. A disponibilizagao da informagédo e o grau de
entendimento da mesma por parte dos utentes € quase sempre moldada pelos meios
de comunicagdo social. A interpretacdo que ¢ feita dos resultados e 0 modo como sdo
apresentados publicamente servem interesses muito variados, nem sempre proficuos mas

sempre fulgurantes.

A recente publicagao do estudo
da Escola Nacional de Saude
Pablica intitulada “Avaliacdo
do Desempenho dos Hospitais
Pablicos (Internamento) em
Portugal Continental” 2011 -
versao provisoria — disponivel
no site da ENSP, que vem
sendo habitual ao longo dos
ultimos anos, promove a cada
publicagao reaccoes imediatas na
comunicagao social e nas proprias
institui¢bes alvo da classificagdo
de ranking, umas de regozijo
outras de incompreensdo e
muitas davidas. O rigor cientifico
e ético do estudo é incontestavel.
Os autores sao uma referéncia
nacional no  ambito da
administragao hospitalar no qual
se insere este tipo de estudo. O
presente artigo de opiniao nao
ousa qualquer tipo de refutagao
dos dados apresentados, apenas
pretende reflectir sobre o grau

de utilidade pratica dessa
informacao para as instituigdes e
para os doentes.

Conceitos comummente usa-
dos nos diversos métodos de
classificagdo e comparagao de
resultados em cuidados de
saude sdo os de ranking ou
rating e surge ainda o conceito
de benchmarking cada vez
mais aplicado neste circulo
de informacdo. A defini¢do e
abrangéncia destes conceitos sdo
ainda frequentemente objecto de
confusdo entre a comunidade
geral dos profissionais de satde.
Parece importante partir das
definicbes de cada conceito e
verificar quais as metodologias
disponiveis as institui¢des como
ferramentas de trabalho ou
puramente informativas.

A definicio de ranking,
classificagao ordenada de
acordo com  determinados

critérios!, pode ser usada em
diversos ambitos, por exemplo
no desporto (ranking ATP do
ténis) e distribui de 1 até ao
numero total os elementos em
classificagdo, sejam atletas ou
hospitais, de forma ordenada
em primeiro, segundo,... tltimo.
Neste conceito insere-se o estudo
ja referido, da ENSP.

Assim, em termos globais real¢o
alguns aspectos a considerar
na analise mais detalhada deste
estudo:

1. A sustentacdo cientifica
da metodologia em opgao ¢é
claramente apresentada.

2. A dimensiao do estudo, o
internamento, a definicdo da
amostra de dados e a opcao
por um sistema de ajustamento
pelo risco, o Disease Staging,
considerado pelos autores como
o mais adequado na avaliagao

das varidveis em estudo,
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mortalidade, complicagoes,
readmissdes e efectividade
global, é descrito estabelecendo
concordédncia com a finalidade
do estudo. O Disease Staging
estabelece um Agrupamento
de Doengas (ex. Digestivas,
Infecciosas, Rins e Aparelho
Urinario) sem relagdo directa
com o sistema estrutural dos
hospitais, sendo a interpretagao
dos resultados por Agrupamento
dificil de enquadrar na realidade
hospitalar. O Disease Staging
nao considera a presenca de
intervengdo cirdrgica como
factor adicional explicativo de
morte.

A nao consideracio de um
numero minimo de casos
cirargicos, por exemplo no
agrupamento de doengas dos
Rins e Aparelho Urindrio, é um
critério que pode enviesar os
resultados em hospitais cujo
volume de cirurgia uroldgica
tenha uma ponderacao
significativa, ndo enquadravel
no grupo de doengas dos Orgaos
Genitais Masculinos.

3. A classificagio de ranking
apresentada € para o profissional
de saude e instituicbes mera-
mente informativa. A sua leitura
e analise com determinacao
construtiva para eventual imple-
mentagao de melhorias resultam
infrutiferas. Pelo facto de ser um
relatorio provisério, é omisso
em muita informacdo que esta
definida nos objectivos da sua
avaliacdo, nomeadamente em
relacdo aos resultados para as
complicagdes e readmissoes.
Assim o ranking final ¢
apresentado essencialmente
com base nos resultados da
mortalidade desconhecendo-
se a contribuicdo das outras
dimensdes para este resultado
final (quadrol).

4. Os autores ressalvam que
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Todos os episodios de internamento

Quadro XXI

Todos os episédios de internamento: Desempenho Global e por Indicador

em 2011

2011

Global

Mortal | Comp | Read

CH de Séo Jodo, EPE 1

CH e Universitario de Coimbra, EPE 2 2 1 -
CH de Lisboa Morts, EFE 3 3 - -
CH Tondela-Viseu, EPE 4 4 - -

CH de Leiria-Pombal, EPE

w

CH de Lishoa Central, EPE

@

n

ULS de Matosinhos, EFE

=]
i
i

CH Cova da Beira, EPE g 9 8 -
H Curry Cabral - Lisboa 9 8 - -
CH de Lisboa Ocidental, EFE 10 - —

H Garcia de Orta, EPE - Almada —

- 1

CH — Centro Hospitalar. H — Hospital. IPO — Instituto Portugués de Oncologia. ULS — Unidade Local de Salde.

“

as conclusdes sao somente e
exclusivamente vélidas para as
dimensdes em aprecia¢ao, sendo
abusivo e mesmo incorrecto
extrapolar estes rankings para
todo o internamento hospitalar
ou para a actividade hospitalar.
Ou seja, é natural que quando se
consideram e/ou se adicionam
outras dimensdes este mesmo
ranking possa ser alterado”.

Nao sdao objecto de analise
deste estudo os hospitais das
regides autonomas dos Agores
e da Madeira, bem como alguns
hospitais publicos continentais e
hospitais privados. Este estudo
nao avalia o desempenho para
a urgéncia, consulta externa,
ambulatorizacao, acessibilidade
aos cuidados medida por tempos
de espera para consultas ou
intervengdes cirurgicas, demora
média entre outros indicadores
de reconhecido valor para analise
de eficiéncia.

A disponibilizacdo de infor-
macao em linguagem nao
comparavel com a informacao
que habitualmente é trabalhada
nos hospitais (GDH - grupos
diagnosticos homogéneos) limi-
ta a utilidade da mesma do

Quadro 1
Ranking final do estudo da ENSP.

ponto de vista dos utilizadores -
profissionais de satide e gestores
hospitalares.

Quando se procura a definigao de
Rating, este conceito surge muito
relacionado com compromissos
financeiros e a capacidade do
seu cumprimento. Rating -
avaliacao da credibilidade e da
capacidade de cumprimento das
responsabilidades  financeiras
de uma entidade feita por uma
empresa especializada ou por
um grupo de especialistas®
Conceptualmente o  rating
pressupde a definicao de valores
de referéncia ou uma escala
que permite posteriormente
a classificacao das diferentes
estruturas ou servigos em analise
em aposicao a essa predefinigao,
admitindo que varios elementos
possam ter o mesmo rating.
Aplicado a satde o conceito de
rating reporta-nos para o SINAS
— Sistema Nacional de Avaliacao
em Saude — um sistema de
avaliagao da qualidade global dos
servicos de saude, em Portugal



continental, desenvolvido
pela Entidade Reguladora da
Saude (ERS). O SINAS visa
avaliar, de forma objectiva e
consistente, a qualidade dos
cuidados de satide em Portugal,
com base em indicadores de
avaliagdo que permitam obter
um rating dos prestadores. A
publicagdo do rating garante o
acesso dos utentes a informacao
adequada e inteligivel acerca
da qualidade dos cuidados de
saude nos diversos prestadores,
promovendo a tomada de
decisdes mais informadas e a
melhoria continua dos cuidados
prestados®.  Os  indicadores
de avaliacdo utilizados sao
desenvolvidos pela Joint
Commission  International -
JCI, e assentam em evidéncia
cientifica. O modelo de calculo
dos indicadores e os resultados
da sua aplicagdo sdo da
responsabilidade do consércio
Siemens/]CI, parceiro tecnologico
da ERS na implementagao do
projecto.

No caso concreto do SINAS
foram estabelecidos trés niveis
de qualidade: o “nivel de
qualidade 1” engloba todos os
prestadores posicionados no
nivel de qualidade de base; o
“nivel de qualidade II” inclui
os prestadores posicionados no
nivel de qualidade intermédio;
o “nivel de qualidade III”
abarca todos os prestadores
posicionados no nivel de
qualidade superior. Estes niveis
de qualidade correspondem a
uma escala predefinida segundo
aqual os servigossao classificados
em funcdo do cumprimento dos
indicadores em andlise.

Os relatorios individuais
distribuidos aos responsaveis e
interlocutores locais dos servigos
intervenientes no  projecto
sao instrumentos de trabalho,

considerados importantes pela
informagao que proporciona aos
clinicos na defini¢do de medidas
especificas a  implementar
numa perspectiva de melhoria
continua das praticas e dos
resultados. = Os  resultados
obtidos sdo dinamicos, reflexo
de recolhas sucessivas e facultam
aos prestadores a comparacao do
seu posicionamento com 0s seus
pares — benchmarking assim
como a sua evolugao temporal.
@) termo anglo-saxénico
Benchmarking, dedificil traducao
numa sO palavra, identifica a
comparacao dos processos de
uma organizagao com as praticas
que demonstraram os melhores
resultados. E um processo
continuo de comparagdo para
aprender com as organizagoes
lideres que apresentam os
melhores resultados.

-

E um conceito que surge no

ambito de uma melhoria
continua da qualidade e
efectividade dos servigos

obrigando a procura de solugdes
para melhorar os resultados
face aos recursos disponiveis e
em comparagao com parceiros
de dimensao e complexidade
semelhantes. Refira-se ainda
que, a Directiva 2011/24/EU
do Parlamento Europeu e do
Conselho de 9 de Margo de
2011 relativa ao exercicio dos
direitos dos doentes em matéria
de cuidados transfronteiricos,
suporta a necessidade de um
benchmarking entre os hospitais
europeus que  proporcione
informagdo  comparavel e
sustentavel que apoie as opgdes
dos doentes e as tomadas de
decisdo das Autoridades de
Satde de cada pais-membro.
A JASIST é uma empresa de
estudos de  benchmarking
clinico hospitalar presente em
Portugal desde 2004. Trabalha

Idalina Beirao

Humberto Machado

“ Ordem



Comparacdo da Mortalidade bruta e ajustada pelo risco
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Espanha
B = Taxa Bruta @ IMAR

Quadro 2

Resultados comparativos para o IMAR,
no estudo ibérico da IASIST de Abril de
2012

actualmente com seis hospitais
portugueses, concretamente
o Centro Hospitalar do Porto

(CHP), o Centro Hospitalar
Lisboa Central, o Centro
Hospitalar Lisboa Norte, o

Centro Hospitalar Vila Nova de
Gaia/Espinho, os Hospitais da
Universidade de Coimbra e o
Hospital de Sao Joao.

A metodologia que utiliza na
analise dos indicadores que
disponibiliza online através
da  ferramenta  informadtica
TAmetrics, baseia-se nos DRG
e a ferramenta de Ajustamento
pelo Risco € o All Patient Refined
Diagnosis Related Groups, uma
das metodologias para medicao
da producao hospitalar. A
IASIST  trabalha igualmente
com varios hospitais espanhois
o que lhe proporciona uma
base de dados alargada e fiavel
assim como a possibilidade de
realizar comparagOes equitativas
e com significado ao ajustar
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as medicOes e estatisticas de
acordo com a complexidade dos
pacientes tratados.

As dimensdes avaliadas pelo
IAmetrics sdao: a demora
média, a demora média pré-
operatéria, a capacidade de
ambulatorizagdo, a mortalidade
(taxa bruta e ajustada ao risco
— IMAR), as complicagdes (taxa
bruta e ajustada ao risco — ICAR)
e as readmissOes a 30 dias (taxa
bruta e ajustada ao risco -
IRAR). Os resultados podem ser
analisados em comparacdao com
a média dos hospitais (Peer) ou
em comparagdo com O grupo
de hospitais que tem o melhor
desempenho (Benchmark)
para cada indicador. A fami-
liarizacdo com as comparagOes
(benchmarking), a sua gene-
ralizacdo e, sobretudo, a
colocacgao destas a disposicao dos
médicos como instrumento para
a tomada de decisdes com base
nos resultados sao uma mais-
valia inequivoca. A possibilidade
de analise e auditoria por servigo,
por patologia e por doente sao
potencialidades acessiveis por
esta ferramenta.

A IASIST realizou o ano
passado em Abril de 2012 um

estudo ibérico entre 22 hospitais
espanhois e os seis portugueses
anteriormente  referidos. O
estudo4 esta disponivel em http://
www.iasist.pt/files/Artigo_BK_
Iberico_IASIST_Portugal_2012.
pdf e reporta-se a dados de 2010.
Nas  principais  conclusdes
afirmam: “nao ha em termos
globais,  diferencas  estatis-
ticamente  significativas  no
desempenho  dos  hospitais
universitarios dos dois paises,
permitindoinferir-se queapratica
clinica é globalmente similar e
apresenta idénticos resultados,
em termos de qualidade quer
em termos de eficiéncia técnica”
e registam “a significativa
margem de progressao que,
quer os hospitais universitarios
espanhoéis, quer os hospitais
universitarios portugueses,
apresentam na comparagao com
o benchmark, quanto as durag¢oes
do internamento.”*

Os dados no estudo sao
apresentados de forma anoni-
mizada. Sabemos as seis colunas
que representam os hospitais
nacionais e as 22 colunas dos
espanhdis (quadro 2).

A TASIST no entanto, ao divulgar
os resultados aos seus clientes
apresenta a sua posicao relativa
face aos restantes. O CHP
exibe neste estudo ibérico o
melhor resultado nacional em
trés dos indicadores avaliados:
demora media, IMAR (indice de
mortalidade ajustada ao risco) e
ICAR (indice de complicacdes
ajustada ao risco).
Assim é um pouco
preensivel que, para as variaveis
sobreponiveis, mortalidade e
complicagles, as analisadas pelo
estudo da ENSP, o CHP nao
tenha lugar no top 10 do ranking
apresentado.

Esta discrepancia de resultados
s0 se compreende pelas diferentes

incom-



metodologias que dao origem
aos resultados. No estudo da
ENSP, o Disease Staging, no
IAmetrics o All Patient Refined
Diagnosis Related Groups.

Em termos gerais, a medigao
da producao hospitalar pode
ser efectuada essencialmente
por essas duas metodologias,
os Diagnosed Related Groups —
DRG, (em Portugal designados
GDH - Grupos de Diagnosticos
Homogéneos) e o (Coded)
Disease Staging. A légica de
funcionamento de ambas ¢é
diferente e a aplicagdo de uma
ou outra resulta em divergéncias
importantes nos resultados.
Genericamente ¢ considerado
que os DRG estdo ligados a oferta
de cuidados e ao consumo de
recursos e que o Disease Staging
se centra nas caracteristicas do
doente e o seu risco de morte,
posicionando-se no lado da
procura de cuidados®. Ambos
sao metodologias retrospectivas
e dependem dos dados
administrativos dos resumos de
alta e da fiabilidade das mesmas.
Sendo o sistema de GDH o
sistema de dados disponiveis nos
hospitais é nestes que assentam a
exequibilidade da comparagao
de resultados, de indicadores
e de eficiéncia. A avaliacdo e
monitorizagdo pela tutela tém
por base informacgdo baseada
nesses dados. Os GDH (Grupos
de Diagnédsticos Homogéneos)
sdo 0s que se encontram
internacionalmente mais  di-
vulgados para os pacientes
hospitalizados,  possibilitando
a existéncia de enormes bases
de dados internacionais, que
permitem a comparagao com
muitos centros e paises. O
facto de o Disease Staging
nao considerar a presenca de
intervengao cirtirgica como factor
adicional explicativo de morte

em oposicdo as metodologias
como o DRG pode influenciar os
resultados’.

Do ponto de vista do utilizador
e das proprias institui¢des estes
resultados discrepantes geram
desconfianca e questionam a
consisténcia e a fiabilidade dos
resultados. Do estudo da ENSP
transparece a robustez de analise
embora a restri¢do a vertente
internamento sem a analise
acrescida de outros indicadores
de eficiéncia, como por exemplo
a demora média, sdao factores
muito limitantes importantes
na pressuposta atribuicio de
um ranking de avaliacio de
desempenho. Numa era em que
a ambulatorizacdo e a reducao
do tempo de internamento sao
a tonica da gestao hospitalar, a
pretensdo de um ranking geral
dos hospitais nacionais onde
a amostra agrupa hospitais de
dimensdes e capacidade de
resposta clinica tao discrepantes,
sem recorrer a indicadores de
eficiéncia tao relevantes como a
demorameédiaou aacessibilidade
aos cuidados, surge no estudo
da ENSP prematura e excessiva.
A responsabilidade da
disponibilizagdao de informacgao
proviséria e da sua divulgagao
como  categoérica  decorrera
de objectivos para além dos
interesses dos profissionais e das
instituicoes.

OIAmetricsassentenalinguagem
comum dos hospitais, os GDH,
proporciona uma ferramenta de
andlise e de auditoria no terreno
que serve melhor os interesses
dos profissionais empreendidos
na melhoria continua dos
cuidados prestados. @)
benchmarking que proporciona,
disponibilizando  indicadores
clinicos e de eficiéncia a hospitais
com indices de complexidade
e dimensdes sobreponiveis, €

no entendimento geral mais
compreensivel.

Os Conselhos de Administracdo
devem propor a tutela qual
a melhor opcdo no que a
metodologia de analise diz
respeito, de modo que os
profissionais e as instituigdes

consigam falar a mesma
linguagem na analise de
indicadores e a informacao

proporcionada aos utentes seja
realmente a mais objectiva que
melhor os apoie e sustente nas
suas decisdes de opgao.

Apenas utilizando um rigoroso
padrdo de comparagdo por
benchmarking, ou seja compa-
rando o que é comparavel, se
consegue apostar na melhoria
continua e imprimir claros
ganhos em saude em favor dos
utentes e das populacdes.

1- ranking In Infopédia. Porto: Porto
Editora, 2003-2013.

Disponivel na www: <URL: http://
www.infopedia.pt/lingua-portuguesa/
ranking>.

2- rating In Infopédia. Porto: Porto
Editora, 2003-2013.

Disponivel na www: <URL: http://www.
infopedia.pt/lingua-portuguesa/rating>.

3- SINAS- ERS http://www.websinas.
com/sinas/index.html

4- Estudo Ibérico da IASIST- Abril 2012
http://www .iasist.pt/files/Artigo_BK_
Iberico_IASIST_Portugal_2012.pdf

5C. Costa, S. Lopes, R. Santana. Diagnosis
Related Groups e Disease Staging:
importancia para a administragao
hospitalar. Sistemas de classificacdo de
doentes, Volume Tematico: 7,2008.
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Ao contrario do que é apregoado,
na ultima década (2000-2009),
o aumento da despesa com a
Saude foi, em Portugal (1,5%),
muito menor que a verificada
nos paises da OCDE (4%)? e nada
prova que seja insustentavel.

Na realidade, e incluindo o
“desperdicio” tao convenien-
temente empolado, Portugal
gasta muito menos per capita
(2.728 dolares) do que a maioria
dos paises economicamente
evoluidos (OCDE - 3.268, USA
- 8.233), e a percentagem do
gasto piublico na despesa total
(publicat+privada) em Saude foi
apenas de 65,8% contra 72,2% da
OCDE.

Mas se a producao deriquezanao
fosse suficiente para um servigo
publico de Saude, ela passaria
a sé-lo se os mesmos cuidados
fossem pagos a instituigoes
privadas orientadas para o lucro?
Terd essa ideia algum sentido?
Paradigma de um pais com
um sistema privado, os USA
gastam, em Satide, a mais alta
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Jorge F. Seabra

Membro da Comissao da Ordem dos Médicos para o SNS

SNS — Claro que ha dinheiro!
Querem alternativas?

Em abstracto, hd sempre um tecto para o que um pais pode investir em qualquer area de servicos
(ou outra). Mas sera que num PIB de cerca de 170.000 mihoes euros ndo havera mais do que
03 5,8% (que diminuiu para 5,1% nos Ultimos 3 anos) para 0 Servico Nacional de Sadde (SNS)'?

percentagem do PIB dos paises da
OCDE e uma das mais elevadas
do mundo (17,4%)?> tendo ja
provado, a exaustdo, a sua
baixa eficiéncia, deixando uma
parte significativa da populacao
sem qualquer cobertura (49,9
milhdes de pessoas — 16,3% da
populacdo)® e outra com uma
assisténcia caritativa e de baixa
qualidade.

“Privatizar servigos sociais puiblicos
ndo poupa dinheiro a ninguém:
comega por forcar o povo a pagar
mais, quando deles precisa; depois,
faz surgir gastos desnecessdrios,
de promocgdo, de marketing e de
administragio de menor custo
na gestio publica; depois ainda,
por exigir regulacdo forte, mas
tornedvel e susceptivel de ser
enganada, alimentando  conluios
e fraudes ainda maiores aos do
sistema publico; finalmente, porque
discrimina os que tém dinheiro, ou
o cheque, sobre aqueles que o nio
tém, e, nos prestadores, separa 0s
que podem selecionar clientela dos
que ndo o podem fazer”, escreveu,

recentemente, Correia de Cam-
pos*.

O nosso ex-ministro fala bem
mas, talvez por ser como o poeta
Paul Valery que dizia “nem sempre
sou da minha opinido”, fez quase
tudo ao contrario: impulsionou
a privatizacao da Saude através
das parcerias publico-privadas
e subiu as taxas moderadoras
fazendo “o povo pagar mais”,
assegurando que o interesse
publico estaria acautelado com
a regulagao que agora reconhece
“tornedvel e susceptivel de ser
enganada”.

Esta tiltima referéncia tem, alids,
um particular sabor a trincadela
no cardgo, porque toda a
argumentagao justificativa da
liberalizagao dos mercados (como
0 da Saude) tem, como invocada
alma salvadora, a “regulacdo”
e, como se percebe, é também a
propria verdade que se reconhece
“tornedvel” e “enganada”.

De qualquer forma, nada disto
tem alguma carga pejorativa
para quem trabalha num sistema



privado.Noaceleradoprocessode
proletarizacao dos médicos, eles
passaram a ser, no condicionado
exercicio da “profissao liberal”
em consultérios e clinicas,
empregados “franchisados” dos
grandes grupos econdmicos que
lhes cobram caro o aluguer dos
espagos e lhes pagam barato o
trabalho. Sdo as empresas major
da Satde e dos seguros que
enchem os cofres explorando
a vulnerabilidade de uma
“mao-de-obra” qualificada
mas desprotegida que se vai
adaptando (mal) as migalhas que
sobram depois ser taxada como
“rica”, pagando percentualmente
mais impostos que o0s seus
privilegiados empregadores.

O que se combate sdo os
interesses que guiam um sistema
privado e as consequéncias
perversas que ele causa, o que
nao pode ser confundido com
um preconceituoso e negativo
juizo de valor dos profissionais
que o integram.

Na actual deriva neoliberal, os
médicos, como os doentes, estao
do lado que perde vantagens
e direitos, sendo, além disso,
culpabilizados pela degradacao
dos cuidados de satde,
aceitando, tantas vezes sem o
compreender, o papel de bode
expiatério de um Poder que
determina as causas fugindo a
assungao das consequéncias.

E neste contexto que o debate
sobre a sustentabilidade do SNS
esta sequestrado por opgdes
politicas e ideoldgicas dos que
defendem o fim do “Estado
Social”, alegando que nado ha
dinheiro.

Como pode um governo - que
acaba de investir 1.100 milhoes
de euros no Banif, o dobro do
seu capital social e cerca de
catorze vezes o seu valor no
mercado (80 milhdes de euros)® -

ANOS Divida Publica | Juros pagos Taan=u(;?785% Difejj::: de
(Milhdes €) (Milhdes €) (Milhdes €) (Milhges €)
2011 174.895,0 6.881,0 1.311,7
2012 196.146,0 7.523,0 1.471,1
2013 207.624,0 7.276,0 1.557,2
Total 21.680,0 4.340,0 17.340,0
ter o desplante de dizer que falta  solugdes, pontuais e des-

dinheiro para o SNS, e que é o
servigo publico de Satide (e ndo a
Banca) que ¢é dificil de sustentar?
De resto, solucgdes avulsas
para, num desespero, arranjar
financiamento para bens de
primeira necessidade como a
Satude nao faltam. Pode-se pegar
nos lucros dos casinos ou dos
jogos da sorte (so a “raspadinha”
rendeu, em 2012, 378 milhoes
de euros)®, dos cartdes dos
telemoveis, da net, do tabaco,
das diversdes, das trasmissoes
desportivas, enfim... Dirdo que
fariam falta noutros lados e ¢é
verdade. Mas, em tltimo recurso,
teriam as areas prejudicadas
maior prioridade que a Satde?

Nao defendo esse tipo de

garradas, que, de resto, nem
sequer sdo necessarias. Tudo se
pode resolver com melhores e
mais estruturantes alternativas.
Torna-se  necessario  deixar
de sustentar os buracos da
corrupgao financeira e o0s
negocios das parcerias publico-
privadas, invertendo o caminho,
promovendo o emprego e
o  crescimento  econdmico,
apoiando o sector produtivo e
levando a cabo uma politica fiscal
justa, que tribute duramente
os verdadeiros “ricos” cujas

fortunas vém da especulagao
bolsista, de saldrios obscenos,
de mordomias aberrantes, de
negodcios de favor, de “rendas”
protegidas, ou doslucros macigos




opiniao

1- Relatério da Proposta do OE-2010
e OE-2012 e Correia de Campos em
“Publico” de 5-11-2012

2- Ultimos dados conhecidos referentes a
2010 - OEDC Heath Data 2012

3- US Census Bureau.Income, poverty
and heath insurance coverage in the
United States: 2010

4- Jornal “Ptblico” de 21-1-2013

5- Expresso — Economia — 19-1-2013, e
outros.

6- Telejornal RTP 1 de 23-1-2013

7- Publico 29-9-2012

8- Eugénio Rosa (2012) — A “refundacéo
(destruicao) do Estado Social” pelo
governo PSD/CDS e pela “troika” ja
resulta do OE-2013.”

9-Discurso em Set. 2011 de Durao Barroso
ao Parlamento Europeu (4,6 milhares de
milhdes) a que se acrescenta mais um
milhar de mil milhdes distribuidos pela
banca europeia em Dez. 2011 (498 mil
milhdes) e Fev. 2012 (530 mil milhdes)
segundo o Publico (1-3-2012), Expresso
e El Pais.

Foto: 2aocubo

que permanecem abrigados nas
famosas Sociedades Gestoras
de Patriménio Social (SGPS),
ridiculizando a equidade através
de uma pandplia de beneficios e
isengdes fiscais que os governos,
cumplices, lhes propiciam.
Conhecem a CSN EuropeLda
(186 milhdes de beneficios), a
Namise Europe Lda (119 milhdes)
e o Millenium BCP Participacoes
SGPS (98 milhoes)? Pois sdo as
trés empresas que estdao no top
dos beneficios fiscais do “off-
shore” da Madeira (total em 2011
- 814 milhdes de euros)’. E embora
nessa zona franca existam mais de
duas mil empresas colectadas, s6
as primeiras dezassete tém 65% do
total de beneficios. Que tal cobrar-
lhes mais qualquer coisinha?

Ja agora, deixem-me relembrar
uma outra alternativa:
Imaginem que o Banco Central
Europeu (BCE) passava a ser
um banco ao servigo dos estados
- como, de resto, a maioria
dos cidadaos pensa que é -
emprestando, ao nosso pais ao
mesmo juro de 0,75% a trés anos
que oferece a banca privada.
Refazendo as contas,
Portugal, teriamos entao:
Em apenas trés anos, o pais
pouparia, s6 em juros, 17.340

para

~

milhdes de euros®. Com isso
ficariam  resolvidos  muitos
problemas e se os quiséssemos
aplicar todos na Satide, dariam
para pagar quase a totalidade da
despesa, publica e privada, da
populacdo portuguesa durante
dois desses anos!

Quem ficaria a ganhar com a
mudanga das regras neoliberais
do BCE? Os estados e os
cidadaos. Quem perderia? A
banca europeia que recebeu, até
Fevereiro de 2012, a astrondmica
ajuda de 5.6 milhares de mil
milhdes de euros’, setenta
vezes o empréstimo da troika a
Portugal (78 mil milhdes)! Quem
poderia decidir essa mudanga
do regulamento do BCE? Os
mesmos governos europeus que
repetem a ladainha de que o
“Estado Social” nao se aguenta e
que “nao ha alternativa”!

A sufocante “austeridade” e a
apregoada  insustentabilidade
do SNS e dos direitos sociais
escondem, por tras de uma
opaca cortina argumentativa,

a defesa de grandes interesses,
ndo estando justificadas por um
qualquer “neutro” ou “rigoroso”
problema de falta de dinheiro.

E preciso recusar essa artimanha
e trilhar outro caminho.




Rosalvo Almeida

Neurologista aposentado

Provedor da Medicina

A lei das associacoes publicas profissionais’, recentemente aprovada, estipula (artigo 8.°) que 0s
seus estatutos «devem regular» o «Provedor dos destinatarios dos servicos, se 0 houver»,

A mesma lei refere (artigo 18.°) que o «provedor dos destinatarios dos servicos, quando exista,
tem «legitimidade para participar factos suscetiveis de constituir infragdo disciplinar ao 6rgdo com

competéncia disciplinar»,

Sobre esta nova figura, a lei estabelece
que, «sem prejuizo do estatuto do
Provedor de Justi¢a, as associagbes
publicas profissionais podem designar
uma personalidade independente
com a fungdo de defender os
interesses dos destinatdrios dos
servigos profissionais prestados pelos
membros daquelas» e que este
provedor «é designado nos termos
previstos nos estatutos da associagdo
e ndo pode ser destituido, salvo por
falta grave no exercicio das suas
fungbes» (artigo 20.2).

O mesmo artigo atribui ao provedor a
competéncia de «analisar as queixas
apresentadas pelos destinatdrios dos
servicos e fazer recomendagdes, tanto
para a resolugdio dessas queixas, como
em geral para o aperfeicoamento
do desempenho da associagGo»,
determinando que o cargo possa «ser
remunerado, nos termos dos estatutos
ou do regulamento da associa¢io»
e que «a pessoa designada para o
cargo de provedor [caso seja seu
membro, deve requerer] a suspensédo
da sua inscrigGo».

Havendo noticia de que a Ordem
dos Médicos tem em curso a revisdo
dos seus estatutos, bom seria que
nao se perdesse a oportunidade de
demonstrar que a nossa associagao
publica profissional ndo deixa os seus

créditos por mdo alheia, apesar de
a lei permitir, aparentemente, que
a existéncia de um provedor seja

opcional.

Se é certo que a Ordem dos Médicos,
enquanto associacdo publica
profissional, tem por primeira

atribuicdo a «defesa dos interesses
gerais dos destinatdrios dos [seus]
servicos» (artigo 5.2), sabemos
como tem sido predominante a
«representacdo e a defesa dos
interessesgeraisdaprofissdo»e,quica,
dos profissionais. E por isso que, salvo
melhor opinido, instituir um Provedor
da Medicina, no seio da Ordem,
poderia significar uma nova e sincera
postura, no respeito pelo que consta
do atual Estatuto?, como primeira
das suas finalidades essenciais:
«defender a ética, a deontologia e a
qualificagdo profissional médicas, a
fim de assegurar e fazer respeitar o
direito dos utentes a uma medicina
qualificada» (artigo 6.9).

O Provedor da Medicina deveria ser
escolhido através de um concurso,
com regras predefinidas, a que
pudessem apresentar-se médicos
que tivessem atingido, pelo menos,
o grau de chefe de servico ou
equivalente, aposentados (ou no
ativo, mas dispostos a suspender a
sua atividade), que se manifestassem

dispostos a desempenhar o cargo por
um periodo de 4 anos e se obrigassem
a fazé-lo de modo tdo discreto quanto
auténomo.

A gestdo das reclamagdes recebidas
na Ordem, relativas ao desempenho
de médicas e médicos, deveria ser
feita de tal modo que as questdes
que o Provedor apresentasse aos
visados necessitariam de uma
resposta imediata, sendo a sua
auséncia penalizada adequadamente.
As recomendacdes do Provedor
deveriam ter um embargo de
publicidade, com prazo por este
estabelecido, e definitivamente
arquivadas sem publicidade em caso
de total satisfagdo. O Provedor, aquem
deveria ser disponibilizado apoio
administrativo e juridico prioritdrios,
deveria assumir o compromisso de
ndo conceder entrevistas ou emitir
notas a Comunicagdo Social, salvo
em casos excecionais e precedidas de
participacdo ao Bastonario e tempo
suficiente para uma resposta deste.
Creio bem que este tema poderia dar
origem a um debate interessante e
proveitoso.

1- Lein.22/2013, de 10 de janeiro, http://dre.
pt/pdflsdip/2013/01/00700/0011700128.pdf
2 - Estatuto da Ordem dos Meédicos,
Decreto-Lei N.2 282/77 de 5 de julho, www.
ordemdosmedicos.pt

“ ordem
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A saga de Lance Armstrong:

José Mario Martins

Metafora de um tempo ou o triunfo dos zelotas

Demorei algum tempo até decidir
escrever este texto. Queria que o
tempo deixasse assentar a espuma
dos dias e nos deixasse ver as
coisas com um pouco mais de
serenidade.

Para que ndo restem duvidas,
vou fazer a minha declaracao
de interesses: gosto  de
desporto (embora nao pratique
regularmente), mas nunca fui,
nem sou, a favor da utilizacdo de
métodos fraudulentos visando a
obtencao de melhores resultados.
Nao me surpreendi com as
reac¢Oes imediatas a entrevista do
atleta Lance Armstrong, dada a
uma famosa apresentadora, onde
confessava o uso de substancias
proibidas, com vista a aumentar o
seu rendimento em competigao.
Logo se levantou um coro de
vozes pedindo a “crucificagao” do
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atleta, dado o seu comportamento
indigno e a mentira em que viveu
durante anos, fendmeno tornado
“viral” pela disseminacao na web.
Sendo certo que o comportamento
de Lance Armstrong (LA),
enquanto atleta, esta longe de ser
recomenddvel, admiro, porém,
a sua atitude ao admitir o uso de
substancias dopantes, bem como
a sua vontade de recuperar a
dignidade perdida.

Ao analisar o caso de LA, uma
duvida comegou a pairar no meu
espirito. Se, como disse Ortega
Y Gasset, “eu sou eu e minha
circunstancia,...”, entao, importa
ver qual era a circunstancia nos
tempos em que se passaram 0s
factos.

Atente-se na analise dos seguin-tes
dados:

- Lance Armstrong vence o 1° Tour

de France em 1999. Nesse ano, a
competicdo durou 21 dias, nos
quais os ciclistas percorreram a
espantosa distancia de 3 690,8Km,
anao menos espantosa velocidade
média de 40,276Km/h. LA vence,
dopado (como agora se sabe), e
deixa o 2° classificado a 7 minutos
e 33 segundos e 0 3°a 10 minutos e
26 segundos.

- Quando em 2005 alcanca a sua
altima vitdria no Tour, a volta tinha
uma extensao de 3 608Km, que
foram percorridos a impensavel
velocidade média de 41,654Km/h.
O 2° dlassificado fica, entdo, a 4
minutos e 40 segundos e 0 3% a 6
min e 21 segundos.

Dagqui resulta que, tendo em conta
os resultados de 2005, LA venceu
o Tour com uma vantagem de...
cerca de 4,2Km sobre o segundo
classificado. Isto, numa prova de



mais de 3600Km, corridos em 21
dias! Entao, e ninguém suspeita
de nada??? Afinal eram todos
super-homens?

Porém, nao é apenas na area do
desporto que importa analisar o
que se passava pelo Mundo na
viragem do século.

Interessante € constatar que
em 1996, a média dos alunos
colocados no Curso de Medicina
da Universidade de Lisboa era
de 173.4, sendo em 2005 de 186.0,
apesar de o nimero de vagas ter
aumentado cerca de 2,5 vezes!
Serd que os candidatos eram mais
conscienciosos, mais inteligentes
ou sera que funcionou o “dopping”
das explicagdes?

E se atentarmos na evolugao, por
exemplo, da nossa divida puiblica,
ela era de 63 MME em 1999, tendo
crescido para cerca do dobro
(101,8 MME) em 2005, empurrada
pelo “dopping” do dinheiro facil
e a juro baixo, promovendo a
especulacio e o0s investimentos
nédo produtivos?

Enfim, estes breves exemplos
servem  para  explicar a
circunstancia que nos trouxe até
a este tempo e ao modo de ver
o Mundo do avesso, entregue
ao relativismo moral que tudo
aceita, em nome da va gloria,
escrupulosamente defendida por
zelosos “funcionarios”.

Os zelotas dos tempos modernos
sdo os justiceiros que defendem o
pitbull que mata, tratando-o pelo
nome, e esquecem a crianga que
morre. Ou aqueloutros que fazem
furor nas redes sociais e meios
de comunicagdo com o pontapé
que um elemento da GNR deu
num porco quando, como diz
Miguel Sousa Tavares no seu
artigo “o Triunfo do Porco” (Jornal
Expresso, 3 de Fevereiro de 2013),
no tempo em que ele estudou
jornalismo noticia seria um porco
que agredisse um GNR. “Agora é
ao contrario. Nao sei se é para rir
ou para ficar assustado” remata o

articulista.

Sim, porque como alguém
ja disse, é bom que nao
esquecamos que ha uma
linha muito estreita que
separa a civilizagdo da
barbarie. E a barbarie
comeca quando, na
extremada luta pelos
direitos dos animais, nos
esquecemos das pessoas.
E, eu, nao sei se elas
aguentam!!!

Porém, ndo gostaria
de terminar sem uma
palavra de esperanca. A
Ordem dos Médicos, em
colaboragido da Fundagao
Merck Sharp & Dohme,
criou o Prémio Miller
Guerra de Carreira
Meédica (https://www.
ordemdosmedicos.pt/?lop
=conteudo&op=ed3d2c21
991e3bef5e069713af9fabca
&id=dda04f9d634145a9c6
8d5dfe53b21272 ou https://
www.facebook.com/
PremioMillerGuerra),
destina-do, este ano, a
galardoar com 50000€
um Meédico da carreira de
Medicina Geral e Familiar
eMeédicos de Clinica Geral.
Ao contrario de muitos
outros ja existentes, este
visa premiar a vertente
humanista do exercicio
da Medicina. Quero
acreditar que havera um
numero significativo de
candidaturas e que, em
14 de Maio, ao entregar
o prémio, a Ordem dos
Meédicos reconhecerd, de
entre os seus associados
aquele que, pelo seu
exemplo, merece ser
um  referencial  para
a Sociedade, dando
um sinal claro de que
os valores nao estao
esquecidos.

o Ordem
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Sistemas de Informacao na Unidade de Satide Publica do
Agrupamento de Centros de Satide do Pinhal Litoral IT (Leiria)’

Sistemas de Informagao

A crescente globalizagdao dos
mercados, 0 aumento dos padroes
de exigéncia dos consumidores e o
forte incremento da concorréncia
trouxeram desafios
as empresas. A informagao
tornou-se um recurso vital a
sua sobrevivéncia por permitir
minimizar o erro na tomada de
decisdao (Serrano, Caldeira, &
Guerreiro, 2004).

Informagdo é uma cole¢do de
dados que, quando apresentada
de determinada forma e em
determinado momento, melhora
o conhecimento do individuo
que a recebe, de modo a que este
individuo se torne mais capaz de
realizar a acdo ou decisdo a que
se propoe (Galliers, 1987, cit. por
Gouveia & Ranito, 2004).

A informacgao tornou-se um dos
motores da atividade humana.
Faz parte do quotidiano dos
cidadaos e das organizacOes.
Independentemente do tamanho,
natureza ou atividade de uma
organizagao, esta precisa de
informacao para poder executar,
prosseguir a sua missao e
cumprir os objetivos a que se
propde. Este facto justifica um

novos
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esforgo apreciavel para instituir
infraestruturas adequadas para
a sua recolha, armazenamento,
processamento, representagéo e
distribuicao.

As  organizagbes usam as
Tecnologias de Informacao e
Comunicacdo como forma de
garantir a fungao dos sistemas
de informacao, enquanto
infraestrutura de suporte ao fluxo
de informacao.

Um sistema pode ser definido
como um complexo de elementos
em interacdo, atuando em
determinado  ambiente, com
um objetivo comum e com
capacidade de autocontrolo. Nas
organizagoes, esses elementos
podem ser os recursos humanos,
materiais ou financeiros. Nos
sistemas informaticos incluem-
se o hardware, o software e o
peopleware, as pessoas, sem as
quais ndo € possivel obter os
outpouts do sistema informatico
(Serrano, Caldeira, & Guerreiro,
2004).

Os diferentes elementos do
sistema, atuando de forma
coordenada,  permitem  que
o resultado da sua agao seja
superior ao somatdrio das suas

a¢des individuais. Os sistemas
de informagao podem constituir
uma vantagem  competitiva
para as sendo
facilitadores do seu crescimento
e desenvolvimento. Contudo
sO por si, nao sao suficientes
para assegurar a vantagem
competitiva. E necessario alinha-
los com a estratégia das empresas,
ou seja, geri-los.

No setor da satde, a informagao
€ um recurso estratégico. Para
uma unidade de satide a gestdo
da informacdo € uma atividade

organizagoes,

critica do seu desempenho
(Lapao, 2010).

Ultrapassada a  fase do
investimento em hardware e

software, muitas vezes descurando
o conceito de interoperabilidade,
urge transformar as ilhas de
informacdo em saude num
sistema de informagdo em saude.
Tal como para as organizagOes
em geral, também a saude pode
ter vantagens competitivas se se
aplicarem as regras da gestao aos
sistemas de informacgao da satude.
As profundas alteragdes ao
nivel organico e funcional dos
Cuidados de Satde Primarios
(CSP), ocorridas em 2008, com a



extingao das sub-regides de satde
e criacdo dos agrupamentos
de centros de saude (ACES), e,
recentemente, em Dezembro
de 2012 com a fusdo de alguns
ACES, exigem a adequacao
dos sistemas de informacdo a
esta nova realidade, de modo
a disponibilizar a informacao
indispensavel a gestdio e a
atividade clinico-administrativa.
Os sistemas de informacdao dos
ACES nao estao orientados para
a nova realidade do processo
de negocio (Castanheira,
2011), sendo, por isso, ainda
considerados pelo utilizador um
obstaculo e ndo uma ferramenta
de apoio a atividade.
EmPortugal, éevidenteacrescente
utilizacdo das tecnologias da
informagao e comunicagao (TIC).
A percentagem de agregados
familiares com  computador
passou de 46%, em 2006, para
64% em 2011. A percentagem
de agregados domésticos com
ligagdo a internet passou de
22%, em 2003, para 78% em 2011
(Grafico 1). (PORDATA, 2012).

O Plano Nacional de Saude 2012-
2016 elege a cidadania e o acesso
como dois dos seus pilares.
Sendo a cidadania um conjunto
de direitos e valores a que um
individuo esta sujeito, logo se
depreende a importancia vital da
informacao.

A cidadania constroi-se e evoluiu
com o conhecimento; ndo ha
cidadania sem informacao.

Por outro lado, a garantia de
acesso a saude obriga a um
nivel de gestdao dos servigos de
saude que ndo é possivel sem
um sistema de informagao (SI)
(Lapao, 2010).

O paradigma Health 2.0 evoluiu
paralelamente com a internet
para um conceito de Web 2.0,
integrando um vasto mundo
de informacao, tais como redes

sociais, sites
colaborativos
e blogs. Esta
evolucdo centra-
se principal-
mente no doente,
tornando-o mais
conhecedor da
doenca e com
capacidade de 2002 2004
gestdo da sua

2005 2006 2007 2008 2009 2010
% agregados domésticos com computador
i agregados domésticos com Internet em casa

2011

saude.
A complexidad

co p € . € Fomte: PORDATA, 20132
organizacional
das modernas unidades
de satde exige solugdes

informaticas adequadas a gestao
de recursos, que aumentem
a seguranca dos cuidados e
diminuam a  possibilidade
de erro, promovendo uma
maior autonomia dos cidadaos
relativamente a satde.

Enquadramento legal das unida-
des de saude publica

A publicacao do Decreto-Lei (DL)
n928/2008 de 22 de fevereiro cria
os agrupamentos de centros de
saude (ACES) do Servi¢o Nacional
de Saude (SNS) e estabelece o
seu regime de organizagdo e
funcionamento. Cria também as
unidades de satide ptblica (USP),
uma por cada ACES. As USP
sdo constituidas por uma equipa
multidisciplinar, com autonomia
organizativa e técnica. Atuam
em cooperagao com as demais
unidades funcionais do ACES
onde se inserem, bem como com
o0s restantes servigos de cuidados
de saude a outros niveis,
nomeadamente os hospitais da
sua area geodemografica.

As regras e principios de
organizacdo dos servigcos e
fungdes de natureza operativa de
saude publica, sedeados a nivel
nacional, regional e local, foram
estabelecidos através do Decreto-
Lein.? 81/2009, de 2 de abril.

Grafico 1 - Utilizagdo das TIC em Portugal

1 - Elaborado no ambito do Mestrado em
Gestao e Economia da Satide da Faculda-
de de Economia de Coimbra
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Recursos Humanos

A USP do ACES Pinhal
Litoral II integra uma equipa
multidisciplinar constituida
por 8 médicos de satide publica
(MSP), 4 enfermeiras, 8 técnicos
de sauide ambiental e 7 técnicos
operacionais. Estao distribuidos
pela sede da USP, em Leiria,
CS de Marinha Grande, CS de
Batalha e CS de Porto de Mos.

Os MSP desenvolvem a sua
atividade na sede da USP e,
caso necessario, em qualquer
uma das unidades sediadas nos
concelhos.

Competéncias das unidades de
saude publica

Com a implementacdo pro-
gressiva dos ACES, vao sendo
implementadas as unidades
funcionais (UF), nomeadamente
as unidades de saude familiar
(USF), as unidades de cuidados
de satide personalizados (UCSP),
as unidades de cuidados na
comunidade (UCC), as unidades
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de recursos assistenciais par-
tilhados (URAP) e as USP.
Desenvolvendo as suas atividades
no ambito do mesmo territorio
e com a mesma populacdo,
com uma missao que por vezes
se interseta e complementa, €
importante clarificar os papéis
de cada unidade, de modo a
evitar conflitos, a sobreposi¢ao de
tarefas e evitar o desperdicio.

As USP, no seu contributo para os
ganhos em satide da populagao
na area geodemografica do ACES,
tém as suas responsabilidades e
competéncias bem definidas pela
legislacao em vigor:

e DL n%228/2008 de 22 de fevereiro:
“A° USP funciona  como
observatorio de saude da area
geodemografica do ACES em
que se integra, competindo-
lhe, designadamente, elaborar
informagao e planos em dominios
da satde publica, proceder a
vigilancia epidemioldgica, gerir
programas de intervengao no
ambito da prevengao, promogao e

protecao da satide da populagao
em geral ou de grupos especificos
e colaborar, de acordo com a
legislacao respetiva, no exercicio
das fungdes de autoridade de
saude”

e DL n81/2009 de 2 de abril:

“a) Identificar necessidades de
saude;

b) Monitorizar o estado de
saude da populagio e seus
determinantes;

c) Promover a investigacao e a
vigilancia epidemioldgicas;

d) Avaliar o impacte das varias
intervengbes em saude;

e) Gerir programas e projetos
nas areas de defesa, protegao e
promogao da satide da populagao,
no quadro dos planos nacionais
de satde ou dos respetivos
programas ou planos regionais ou
locais de satide, nomeadamente
vacinacdo, saude ambiental,
saude escolar, satide ocupacional
e saude oral;

f) Participar na execugdo das
atividades  dos  programas
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descritos na alinea anterior, no
que respeita aos determinantes
globais da satde ao nivel dos
comportamentos e do ambiente;
g) Promover e participar na
formagao pré -graduada e
pos -graduada e continua dos
diversos grupos profissionais que
integram.

h) Assegurar as competéncias dos
servigos de natureza operativa
de satide publica que integram o
exercicio do poder de autoridade
de satde, no cumprimento da
obrigagdo do Estado de intervir
na defesa da satide ptiblica.”

Para o cumprimento das suas
obrigag¢des e o desenvolvimento
pleno das suas competéncias,
estd previsto que as USP acedam
a  informagdo  armazenada
nos sistemas integrados de
informagao em saude, incluindo
os hospitais na respetiva area
de influéncia, respeitando as
regras  nacionais  definidas
para a seguranga, protecao e
confidencialidade dos dados

pessoais e demais informacao
(DL n®81/2009). Para tal, deve ser
garantido o acesso as aplicagoes
atualmente existentes nas UF
do ACES e outras especificas da
atividade da satide publica.

Objetivo

Pretende-se elaborar uma analise
dos sistemas de informacao
disponiveis na USP do ACES
PLIL, dando enfoque ao Sistema
de Apoio ao Médico (SAM).

Descri¢ao dos Sistemas de Infor-
macao Disponiveis

Todo os profissionais da USP
tém acesso aos computadores
existentes no  servico. Os
computadores estdo ligados a
rede informatica da UF onde
se encontram e tém instaladas
as  aplicagdes  informaticas
disponiveis para a UF,
nomeadamente o SINUS, SAM
e SAPE. E utilizada a aplicacdo
“Central Gest” para faturacdo de
taxas sanitdrias.

ORACLE

Na péagina da esquerda
Figura 1 - Ecra de acesso ao SAPE

No topo
Figura 2 - Ecra de acesso as funcionalida-
des do SAM
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SINUS - Sistema de Informacio
para as Unidades de Saude

E um sistema integrador de
informagao para os CS, que
permite a interligagdo com outras
aplicagdes, nomeadamente o
SAM e SAPE.

Identifica cada utente por um
numero Unico, permitindo a sua
associagdo a um processo de
familia.

Possui um  conjunto  de
funcionalidades que permitem
a partilha de informacdo com
outras instituicoes de saude
através da rede de informagao da
saude (RIS).

Esta aplicacio é a primeiro a
ser utilizada no atendimento
ao utente. Permite a vertente
administrativa nas areas da
consulta, urgéncia, vacinagao,
gestdo da requisicdo e emissdo
do cartio de utente e registo
administrativo de contactos. Esta
instalada em todas as unidades
de satude.

Os servidores das BD do SINUS
encontram-se na sede de cada CS
€ nao permitem a comunicagao
entre todas as UF do ACES.

Para além da area administrativa,
o SINUS é utilizado regularmente
na USP para registo das vacinas
administradas e consulta das
fichas de vacinagao. Uma vez
que nao existe comunicacao
entre as aplicagdes SINUS dos
diferentes CS, o sistema apenas
reconhece os utentes do CS onde
estd instalado e ndo os utentes
no ambito da USP do ACES. A
mesma situagao acontece com o
SAPE e SAM. Como exemplo, se
um utente for vacinado na sede
da USP nao vé a sua ficha de
vacinagao atualizada, a menos
que se utilize o telefone para
informar a UF onde se encontra o
respetivo “ficheiro da vacinacao”.
Este procedimento deve ser
evitado por multiplas razdes, das

96

quais se destaca a possibilidade
de erro na identificacdo do utente,
a informacédo falsa e as questoes
economicas relacionadas com os
gastos em comunicagoes.

SAPE - Sistema de Apoio a Prati-
ca de Enfermagem

OSAPE (Figura 1) é uma aplicagao
informatica que tem por objetivo
o planeamento e o registo das
atividades de enfermagem nas
instituicdes de saude. Permite:

e Consultar o plano de trabalho
para determinada intervencao;

e Registar e consultar as queixas
do utente;

e Registar e consultar as inter-
vengdes de enfermagem;

e Consultar e registar o plano de
trabalho elaborado pelo sistema
com base na informagao clinica
nele inserido;

e Consultar as tabelas de para-
metrizacao e codificacao da ativi-
dade de enfermagem.

Esta aplicagao é utilizada pelos
profissionais de enfermagem com
0s mesmos constrangimentos
que o SINUS, relacionados com a
identificacdo de utentes que nao
estejam inscritos na sede do CS
onde se encontra a USP.

SAM - Sistema de Apoio ao Mé-
dico

A USP dispde da aplicacao
SAM (Figura 2) em todos seus
os computadores. Trata-se de
uma aplicagao informatica Web,
langada, em 2001, em tecnologia
Oracle de 1997. (Gomes, Paiva,
& Simdes, 2009) (Figura 3). O
seu funcionamento assenta em
diferentes bases de dados. Os
dados clinicos sao guardados
numa BD prépria, localizada
fisicamente em cada centro de
saude. Para outras informacoes,
nomeadamente administrativas,
acede a BD do SINUS.

e Pretendeu-se com esta aplica-

cao informatizar o registo das ati-
vidades clinicas didrias dos médi-
cos. O SAM permite:

e Registar e consultar a informa-
¢ao clinica gerada nas consultas
médicas e introduzir informacao
especifica relativa aos programas
de satide definidos pela DGS;

¢ Requisitar exames complemen-
tares de diagnostico e terapéutica;
o Efetuar prescri¢des eletronicas
de medicamentos;

e Prescrever baixas médicas;

e Consultar as prescri¢des, con-
sultas e baixas atribuidas.

O SAM possibilita, ainda, a
gestao das consultas, uma vez
que o médico pode alterar o
agendamento e fazer marcacao
de consultas, interagindo com o
SINUS.

A comunica¢do das aplicacdes
SAM, instaladas nas varias
unidades funcionais, e o
servidor, instalado na sede dos
CS (comunicagao interedificios),

faz-se através da RIS. Esta
infraestrutura, em fase de
reestruturagdo, esta obsoleta e

com largura de banda muito
aquém das necessidades,
transformando-se num  fator
critico do SI dos CSP por nao
responder as  necessidades
organizagdes dos atuais ACES
(Castanheira, 2011).

Reflexdo sobre a aplica¢ao infor-
matica SAM no contexto da USP
Esta aplicacdo foi concebida
essencialmente para o apoio dos
médicos de familia na atividade
clinica didria. Os médicos de
saude publica (MSP), para
além da atividade clinica, que
é residual, dirigem a sua agao
sobretudo para a comunidade,
ambito para o qual o SAM nao foi
concebido.

A atividade dos MSP centra-se
na comunidade e nos utentes



inscritos no ACES. Uma vez que o
SAM estd compartimentado pela
area de influéncia do CS, coloca,
de imediato, problemas relativos
ao reconhecimento dos utentes
dos varios CS, a semelhanca do
que foi descrito para o SINUS e
SAPE.

Nao sendo a BD comum a todos
os CS do ACES, nao permite
consultar o histérico do utente
fora do CS onde esta inscrito.
Recentemente, foram criadas
ligacoes (Figura 4) com as bases
de dados SAM das varias UF do
ACES, permitindo a consulta
de um resumo das observagoes
efetuadas. Esta informacdo nao
se encontra no ecrd principal,
mas apenas no terceiro nivel
de pesquisa. Nao identifica
claramente a UF onde o utente tem
informacao clinica e, por isso, o
acesso faz-se por tentativas, o que
desmotiva a procura de eventuais
registos clinicos anteriores.

A consulta do viajante, de ambito
nacional, funciona na sede da
USP com os utentes oriundos de
qualquer CS do pais. Acontece,
frequentemente, que o utente
dessa consulta esta inscrito num
CS diferente daquele onde esta
instalada a USP. Nessa situacao, é
necessario proceder a inscrigao do
utente como esporadico, de modo
a registar a atividade no SAM.
Na qualidade de esporadico, o
contacto nao valoriza a USP em
termos de taxa de cobertura de
utentes e causa distor¢do dos
gastos imputados por utentes, por
nao estarem inscritos no ACES.
Por outro lado, nao é possivel
transmitir a informacado relativa
a esta consulta especifica para os
CS fora do ACES, nem consultar
0os meios complementares de
diagndstico e terapéutica (MCDT)
efetuados.

As  atividades  relacionadas
com a avaliagdo de capacidade

, Langamento  Langamento

SAM SAPE
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para conducao de veiculos e a
avaliagdo de incapacidade por
doenca, para efeito de beneficios
fiscais, sdo atividades que
poderiam valorizar o SAM, caso
este permitisse a consulta de
informagao que habilitasse os
MSP a uma decisdo, com base nos
elementos clinicos e MCDT. Mais
uma vez, a compartimentagao das
BD por area de influéncia do CS
inviabiliza essa utilizagao.

As incapacidades atribuidas pelas
Autoridades de Satude, no ambito
da USP, conferem, para além
de beneficios fiscais, o direito
a isengdo das taxas moderadas
no SNS. A introducao dessa
informacgdo no SINUS é feita em
cada CS, mas ndo é possivel ao
médico que gera essa informacao
introduzi-la no sistema.

O risco da duplicagao de MCDT,
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Figura 5 — Ecra de acesso ao SIARS
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para apoiar a avaliagao dos MSP,
o consumo de consultas para
obtencdo de informacao dos
médicosassistentes, que poderiam
constar do processo eletrénico e o
registo da informagao relativas
as avaliacbes referidas, com
conhecimento ao médico de
familia, justificam a utilizacdo
do SAM como instrumento de
trabalho no ambito da USP.

A certificacado do Odbito, com
identificacdo rigorosa da causa
de morte, é essencial para uma
estatistica de qualidade que
permita a afetagdo de recursos
segundoosproblemasprioritarios.
Sem acesso ao processo clinico
eletrénico do utente, sdo
registados Obitos com causa
desconhecida, inviabilizando o
conhecimento rigoroso das taxas
de mortalidade, desvalorizando,
consequentemente, a fiabilidade
das estatisticas do pais perante
0s  parceiros europeus. A
mortalidade proporcional por
Sinais, Sintomas e Afecdes Mal
Definidas era em 1998 de 12,4%
e de 9,4%, em 2002 (Direccao
Geral da Saude, 2009). O acesso
a informacao poderia facilitar a
credibilidade destas taxas.

A vigilancia epidemioldgica,
através darealizacdo de inquéritos
das doencas de declaragao
obrigatoria (DDO), nao utiliza o
potencial do SAM, por nao ser
possivel ligar os contactos da
cadeia de transmissao da doenga.
Ultrapassado o constrangimento
das areas de influéncia da base de
dados, ja referida, pode fazer-se
registo de cada caso de doenga de
notificacdo obrigatdria, situagao
que tem pouca relevancia no

ambito de uma investigagao
epidemiologica.
Neste tipo de doenca, ¢

fundamental conhecer a evolucao
da incidéncia e prevaléncia e
as relagdes entre 0s casos, no
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ambito populacional do ACES. A
arquitetura do SAM nao permite
este tipo informagao.

A saude ambiental, outra das
grandes areas de interesse da
USP, nao identifica os sistemas de
informagao disponiveis na USP
como ferramentas de trabalho
que favorecam o planeamento
e registo das atividades e,
sobretudo, permitam relacionar
a prevaléncia das doencas
com os problemas ambientais
identificados.

AS USP sdo o observatorio local
de satide, na area geodemografica
do ACES (DL n®28/2008 de 22
de fevereiro). A introducado
progressiva do registo eletrénico
das observacgdes efetuadas pelos
profissionais de satide, o aumento
gradual e sustentado de registos
de morbilidades no SAM por
parte dos médicos e a efetivagao
do registo dos diagndsticos de
enfermagem disponibilizam
uma riqueza de informacao
fundamental para a defini¢do das
areas prioritarias de intervencao e
adequada gestao de recursos.

O Sistema de Informacao da ARS
(SIARS), através de ferramentas
de Business Intelligence, permite
a colheita, organizacdo e partilha
de informagdo essencial ao
observatorio local de satide. As
principais fontes de informacao
desta aplica¢do informatica sao o
SINUS, o SAPE e 0 SAM.

O SIARS veio facilitar o
cumprimento das funcbes das
USP, na area de diagnostico de
situacao de satude, permitindo
consultas rapidas e fiaveis da
informacdo  registada  pelos
profissionais de saude na
atividade clinica diaria. E possivel,
finalmente, obter informacao
relativa a morbilidade, com
vantagens Obvias sobre aquela
proveniente da mortalidade.

Esta ferramenta, para além

da gestdo e planeamento dos
recursos de satde, é um auxiliar
essencial na investigacdo e um
precioso instrumento de apoio a
formagao dos profissionais.

Recomendagdes

Um dos constrangimentos da
utilizagdo do SAM nas USP é a
compartimentagaio da BD por
CS. Esta prevista a jungao das BD
dos CS por ACES a curto prazo
(Salavisa , 2012), facto que, a
concretizar-se, facilitara o acesso
dos profissionais a informagao dos
utentes de todo o ACES. Permitira
a racionalizacdo de custos com
MCDT e o aumento de taxas
de cobertura de utentes, com
repercussao direta nos indicadores
que suportam o processo de
contratualizacdo com a ARS.

A certificacdo do O&bito, pelos
MSP, torna-se mais fiavel se estes
tiverem acesso a informacdo
clinica registada no SAM e se este
for do ambito geodemografico do
ACES.

A consulta do viajante, de ambito
nacional, partilha com toda a USP
as dificuldades relacionadas com
a compartimentacao das BD. Este
problema mantém-se, mesmo
com a BD do SAM, SINUS e
SAPE de ambito do ACES, ja
que os utentes desta consulta sao
oriundos de qualquer ponto do
pais. Integrando o conceito mais
alargado da interoperabilidade,
recomenda-se a criagdo de uma
BD nacional para o SAM, SAPE e
SINUS.

Os exames médicos, tendo por
finalidade a habilitacao legal
para conducdo de veiculos
automoveis, serdo valorizados
com a disponibiliza¢gdo aos MSP
dos registos clinicos dos utentes
inscritos. O impacto nos custos
com MCDT nao sera desprezivel,
por isso se recomenda a utilizagao
do SAM nas USP.



As  juntas  médicas  para
valorizagdo da incapacidade
para beneficios fiscais e isengdo
de taxas moderadoras culminam
com a emissdo de um atestado
que permite ao utente provar,
junto das autoridades tributérias
e nos estabelecimentos de saude,
a sua situacdo de incapacidade.
O SAM devera permitir a
introdugao da situagao de isencdo
de taxas moderadoras no SNS,
pelos elementos da junta médica,
legalmente nomeada pela ARS da
regiao onde funciona.

A interoperabilidade técnica entre
os sistemas de informacdo da
USP e das autoridades tributdrias
melhoraria a qualidade da
informagao, com clara diminui¢ao
da fraude potencial.

As doencas de declaracdo
obrigatoria (DDO) e as atividades
decorrentes da  notificagao,
nao dispdem, neste momento,
de sistema de informagao que
sistematize as atividades. O
Sistema de Alerta e Resposta
Apropriada, = SARA, gerido
pela Direcio Geral da Saude
estd inativo. O sistema nacional
de informacao de vigilancia
epidemiologica, denominado
SINAVE, foi adiado. Toda a
informacao gerada pelas DDO é
registada em suporte de papel,
situacado inaceitdvel num SNS que
define a informacdo como um
recurso estratégico. Recomenda-
se a reativagao do SINAVE e a sua
integracao com o SAM.

A satide ambiental também nao
beneficia das vantagens das TIC.
Nao existe um sistema de registo
eletrénico dos eventos ambientais
com impacto potencial na satde.
O registo em papel impede
a utilizacdo das modernas
ferramentas tecnologicas
que  permitiriam  relacionar
a prevaléncia das doengas
com os problemas ambientais

identificados. A sauide ambiental
é uma area nobre das USP que
produz informagao relevante
para a satide. Impde-se colocar
essa informagdo ao servico da
comunidade, através dos sistemas
de informacdo criados para o
efeito, integrados nos sistemas
em uso no setor da saude.

Conclusao

Nos ultimos anos, poucos terao
sido os setores de atividade
que tenham sofrido uma
transformacao tdo significativa,
no dominio das tecnologias e
dos sistemas de informagao,
como o da satde (Pereira,
Nascimento, & Gomes, 2011).
No entanto, nem sempre foi
garantida a interoperabilidade
entre sistemas, criaram-se ilhas
de informacao, nao se atingindo o
esperado em termos de eficiéncia
e racionalizacdo de custos. Os
custos na area das TIC registaram
um crescimento  emergente,
desregrado e ndo sistematizado
(Salavisa, 2012).

A estratégia  global de
racionalizacado das TIC com
vista a melhoria da eficiéncia e
a reducdo de custos, em curso,
deve garantir aos MSP e as USP
que criem conhecimento a partir
das observagbes que fazem
aos utentes e a comunidade
geodemografica onde se inserem,
através dos SI, acrescentando
valor as respetivas prestagoes.

Uma das prioridades do
Ministério da Saude (SPMS,
2012) ¢é permitir que todos

os profissionais, médicos e
enfermeiros, possam prestar, em
igualdade de circunstancias, os
cuidados necessarios a saude do
utente. Perante o exposto, sao
legitimas as aspiragdoes da USP
a modernizacdo tecnologica, ao
mesmo nivel das outras UF do
ACES.
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As implicagOes da crise econoOmico-social
no ambito das doencas transmissiveis

Texto de uma palestra efetuada sobre o tema ‘as implicagdes da crise economico-social: algu-
mas consideracdes no ambito das doencas tfransmissiveis’ numa mesa redonda organizada pela
Fundacao para a Saude — SNS, em 26 de Janeiro de 2013, em Setubal, naquela que foi a sua

12 reuniqo distrital nacional.

“...0s tempos primitivos sdo
liricos, os tempos antigos sdo
épicos, os tempos modernos sio
dramdticos...” (sic Victor Hugo,
1802-1885)

A propésito de uma intervengao
publica realizada recentemente
sobre a tematica das doencas
transmissiveis no ambito da
discussao sobre a evolucgao e o
futuro do SNS, o autor faz uma
breve introducido, onde refere
0s novos conceitos e avangos
no dominio destas doengas e
da respetiva especialidade que
permitem antever o desenrolar
de bastantes e dificeis desafios,
efetuando seguidamente uma
breve andlise da realidade
nacional mais recentemente
publicada (2000 - 2013), com
especial realce para o que se
passa no Distrito de Setabal
(que representa 8,14% da
populagao nacional, 82,21% dos
quais habitam na Peninsula do
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mesmo nome). Nos parametros
analisados para os quais se
desconhece oficialmente o que
se passa nesse ambito geografico
e administrativo, sao referidos,
também em comparagdo com
o todo nacional, os numeros
apurados na ARSLVT (onde a
Peninsula de insere, embora seja
de destacar que os Concelhos
do Litoral Alentejano que a
ele pertencem, foram mais
recentemente  integrados na
Administragdo  Regional de
Saude do Alentejo, o que tem
obvias implicagdes em termos
de financiamento hospitalar
e da acessibilidade por parte
das respetivas populagdes aos
cuidados de satide diferenciados
que forem considerados nas
Redes de Referenciagdo das
respetivas especialidades).

A referéncia explicita a Doenca
Cronica do Figado, dentro
do conjunto das Doencas do
Aparelho Digestivo, justifica-
se porque se sabe que, no Nosso

pais (bem como em quase todos
0s restantes) uma % muito
significativa se deve a infe¢Oes
cronicas por virus hepatotrépicos
(designadamente o HBV, e
sobretudo, o HCV).

Na discussao, da-se especial
realce a revisdo dos estudos
e artigos relevantes
publicados sobre o tema,
designadamente dos que fazem
uma analise da influéncia dos

mais

fatores sociais e econdmicos
na dinamica epidemioldgica
das doengas infecciosas e
transmissiveis, bem como da

custo-efetividade de algumas
intervencoes.

Termina, com uma chamada
de atencdo para as possiveis
consequéncias, neste ambito, das
politicas que estao presentemente
a ser implementadas no
nosso pais, como das
responsabilidades que cabem
a cada um dos principais
intervenientes, designadamente
aos profissionais, aos gestores,

bem



e aos politicos, nao deixando
de apresentar ainda propostas
concretas que visam a desejavel
sustentabilidade do SNS.

I) Introducao

“... nés estamos no limbo de uma
crise global no que diz respeito
ds doencgas infecciosas. Nenhum
pais estard a salvo. Nenhum
pais poderd jamais suportar a
indiferenca desta ameacga...”
(sic.)  (Hiroshi  Makajima,
Secretdrio Geral da Organizacio
Mundial de Saiide - OMS, 1996)
A Histéria da Medicina &,
em grande parte, dominada
pela evolucdo das doengas
transmissiveis. Os avanc¢os na
area médica, com reconhecidos
e notorios reflexos em termos
da morbi-mortalidade a
escala  planetaria, situaram-
se sobretudo, no periodo que
mediou entre a revolucado
industrial que surgiu nos inicios
do século XVIII em Inglaterra, e
a primeira metade do século XX
(até ao pods II guerra mundial
imediato), nos dominios da
denominada Satuide Publica
(inicio da implementagao das
medidas de saneamento basico,
difusao das regras elementares
de higiene sanitaria, e o despertar
para a importancia determinante
dos fatores ambientais e da
seguranca alimentar), a par da
descoberta da imunoterapia
(ativa, primeiramente, e
passiva, depois), bem como
da utilizagdo dos primeiros
compostos quimioterapicos
antimicrobianos.

Este vertiginoso avango, no
“curto” periodo de cerca de
250 anos (se tomarmos como
referéncia que a histéria da
Humanidade or¢a as muitas
centenas de milhares de anos),
provocou uma euforica sensagao
de superioridade e mesmo de

uma quase invencibilidade a
caminho da mitica imortalidade
divina, ao ponto de alguns
responsaveis terem admitido
que “a guerra contra as doengas
infecciosas tinha terminado”, tal
como afirmou em pleno Senado o
entao celebérrimo Cirurgiao-Mor
dos EUA em 1967, e também L.
Thomas, venerando Dean da Yale
Medical School em 1976, quando
anteviu, erradamente, que “a
descoberta de novas doengas
teria igualmente cessado”.

Falsas declaragdes que nao
tiveram ainda qualquer eco
significativo no presente

século XXI onde, nem mesmo
com 0S maiores avangos
indiscutivelmente registados
nos mais diversos dominios,
designadamente, na biologia
molecular, na farmacologia,
na genética, na imunologia,
na  epidemiologia, e na
nanotecnologia fizeram com
que alguém sequer ousasse
reeditar semelhante profecia
ou evidenciar idéntico estado
de espirito, ao ponto de, ao
invés, ter sido criado um
movimento a escala planetdria,
denominado “One Health
Iniciative” (que pretende unir
na agao e na base conceptual
dos seus fundamentos, a
Medicina Humana e a Medicina
Veterindria, e que teve em
Portugal, como seu primeiro e
maior cultor, o saudoso Professor
Doutor Armindo Filipe, Diretor
do Centro de Estudo e Vigilancia
de Doengas Infecciosas
(CEVDI) até 2001, conceituado
médico veterinario e eminente
arbovirulogista), e varios
sistemas bastante sofisticados
de vigilancia epidemioldgica
das  denominadas  doencgas
emergentes e reemergentes (o
“ProMED Mail” e a “Emerging
Infectious Disease Network” da

IDSA - Sociedade Americana de
Doencas Infecciosas, 0 “GPHIN" -
Rede Global Inteligente de Satide
Publica, do Canada, o “Health
Map”, projeto cooperativo norte
americano e inglés, o “MedSys”,
europeu, o “EpiSPIDER”,
o “BioCaster”, japonés, o
“Distribute”, da ISDS - Sociedade
Internacional de Vigilancia de
Doengas, o “GeoSentinel”, da
ISTM - Sociedade Internacional
de Medicina das Viagens e do
CDC - Centro de Controlo de
Doengas dos EUA, o “Argus”, da
Universidade de Georgetown,
o “Landsat Thematic Mapper”,
da NASA - Agéncia Aerondutica
Espacial Americana, o “Projeto
Foresight”, inglés, o programa
“RAPIDD”, do Centro Inter-
nacional John Fogarty, americano,
ou o “Projecto PREDICT”,
cooperativo  entre  diversas
instituicbes americanas alta-
mente credenciadas, em con-
creto, a Universidade da Davis, o
Global Viral Forecasting, a Wildlife
Conservatory Society, a Ecohealth
Alliance e o Instituto Smithsonian,
etc).

A verdade é que, em consonancia
com o atras referido, um nao
muito remoto relatdrio oficial
internacional (OMS, 2008)
afirmava perentoriamente
que as doencas infecciosas
eram causa direta de cerca de
15.000.000 mortes anuais (o que
constituia entdo a 22 causa de
mortalidade ao nivel mundial,
e a 1* nos paises em vias de
desenvolvimento, sobretudo na
faixa etaria da pediatria), e que
tinham sido descritos cerca de
50 novos agentes microbianos
patogénicos para a espécie
humana nos ultimos 40 anos,
dos quais, entre 2/3 e 3/4 eram de
natureza zoondtica e veiculados,
maioritariamente, por vetores.
No fundo, parecia que todos
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se tinham esquecido durante
demasiado tempo das sabias
observacdes  efetuadas  por
Charles Nicolle, Prémio Nobel
da Medicina em 1928 e durante
alguns anos diretor do Instituto
Pasteur de Paris, quando este
afirmou ha quase 1 século, com
toda a sapiente lucidez que “Irao
haver sempre novas doengas.
E uma fatalidade. Uma outra
fatalidade, é o facto de nds nao
sermos imediatamente capazes
de determinar a sua etiologia.
Devemo-nos  pois  resignar
com a ignorancia perante os
primeiros casos. Eles serdo, pelo
desconhecimento, encarados
como uma doenga ja conhecida”,
e ainda por Rudolph Virchow, em
1867, que afirmou, com grande
argucia e oportunidade que “nao
passava um Uunico ano sem que
ele préprio diagnosticasse uma
nova doenga” (sic.).

Numa altura em que alguns
paises (sobretudo no sul da
Europa, e designadamente na
Peninsula Ibérica) estdo a sofrer
restricoes orcamentais
decorrentes ~ de  programas
de assisténcia financeira
implementados pelos respetivos
governos, mediante acordo prévio
com organismos internacionais
externos, e na sequéncia dos
quais as populagdes se deparam
com uma acentuada, brusca e
prolongada crise econdémica e
social, que muitos consideram
ser a mais grave do ultimo meio
século, é pois pertinente levantar
a questdo de saber identificar e
avaliar quais as consequentes
implicacdes desta nova realidade
na dinamica epidemioldgica
das diversas nosologias enqua-
draveis neste ambito.

Esta questdio ¢é tdo mais
candente, quanto se vai também
tomando consciéncia que ela
coexiste com outros fenémenos

severas
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assaz preocupantes (ONU -
Organizagao das Nagoes Unidas,
OMS, FAO - Fundo para a

Alimentagdo e  Agricultura
da ONU, 2000 - 2010), em
especial, o envelhecimento,

a sobrepopulagdo, a nao
renovacdo geracional, e as
alteragOes climaticas e ecologicas
que, conjuntamente, ameacam
degradar o meio ambiente
e a qualidade de vida das
populacdes, bem como também a
seguranca alimentar e as reservas
de agua potavel do planeta,
a niveis nunca imaginados
até ha poucos anos, com as
inerentes e logicas implicagdes,
em especial, ao nivel do padrao
epidemioldgico das nosologias
de cariz transmissivel,
designadamente as de origem
microbiana, que serdo, no fundo,
o objeto primordial deste artigo.

2) Os Numeros da Realidade
Portuguesa no que Concerne as
Doengas Transmissiveis

“...quando o infortinio se torna
geral num pais, o egoismo torna-
se universal...” (sic.) (Charles de
Montesquieu, 1689 - 1755)

Quandoseabordamestas questoes,
se consultam e analisam as
estatisticas nacionais disponiveis, e
se é em simultaneo, um experiente
conhecedor da realidade objetiva
vigente, podemos concluir ime-
diatamente que existem dois
aspetos incontornaveis: Ha uma
generalizada subnotificagao
das Doencas de Declaragao
Obrigatoria (DDOs), e muitas
outras doencas de etiologia
microbiana sdo dificeis de
serem contabilizadas, ndo so
porque a realizagao de autopsias
clinicas ¢ uma excec¢ao na pratica
clinica da grande maioria dos
hospitais  portugueses, mas
também porque o Classificagao
Internacional de Doengas,

10? Versdao remete muitas das
denominadas infe¢bes de o6rgao
ou sistema (tal como o faz
igualmente para as doengas
oncoldgicas) para fora do
capitulo das doencas de natureza
infecciosa propriamente ditas,
o que dificulta bastante a sua
correta quantificagao e avaliacdo
relativas.

Outra dificuldade, mais de
natureza conceptual, e mesmo
de cariz cientifico, é a distingao
entre Doenca Infecciosa e Doenca
Transmissivel. Se é verdade que,
por um lado, nem toda a Doenga
Transmissivel € de origem
microbiana, ja que as de etiologia
genética também o podem ser,
tem de se tomar igualmente
a consciéncia que, por outro,
algumas doengas infecciosas
ndo tém necessariamente um
carater transmissivel. Isto, sem
contar que esta complexidade
de conceitos pode aumentar
enormemente, se considerarmos
que dentro das denominadas
doengas idiopaticas ou degene-

rativas (quer agudas, quer
cronicas), um namero crescente,
através investigacoes que

se tém vindo a realizar com
cada vez maior intensidade
nos ultimos anos, se suspeita
poderem ter etiologia
microbiana, ou entdao, um seu
contributo desencadeante mais
ou menos decisivo, conforme
cada caso em concreto, o que
implica tomar em consideracao
novos conceitos, como por
exemplo, o de “microbioma”
(que alguns autores consideram
ser o0 nosso “metagenoma”),
“endoretrovirus”, “quasespécie”,
“cassetes”, “transposons”, ”
croarrays”, “terapéutica géni-
ca”, “terapéutica anti-sense”, ou
de “fragmentos proteicos prido-
like”, bem como, finalmente, a
promissora utilizacdo com fins

uma
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terapéuticos, num futuro nao
muito distante, de alguns agentes
microbianos (sobretudo viricos),
ou dos seus acidos nucleicos, etc..
Resumidamente, ao tomarmos
conta dos dados fornecidos pela
DGS (1995 - 2008), a propdsito
das DDQOs, imediatamente
se constata que existe uma
diminuicdo acentuada e quase
generalizada do ndamero de
notificagdes, apresentando o
Distrito de Settibal uma taxa /
100.000 habitantes um pouco
inferior a da média nacional
(respetivamente, 10,9 e 13,1). De
realcar que, ndo contabilizando
a Tuberculose, as principais
infecbes notificadas sdao as
Salmoneloses (excluindo a Febre
Tiféide e a Febre Paratifoide,
felizmente ja bastante raras em
termos autoctones), a Sifilis,
a Febre Escaro-Nodular e a
Parotidite Epidémica (todas com
mais de 100 casos anuais a nivel
nacional).

No que concerne especificamente
a Tuberculose (segundo a mesma
DGS, 2011 - 3013), a taxa anual
de incidéncia foi pouco superior
aos 20 / 100.000 habitantes (que
é o valor que delimita a fronteira
entre aquilo que a OMS considera
média e baixa prevaléncia),
ocupando o Distrito de Settibal
(com 2255 casos / 100.000
habitantes) a 4* posicao ao nivel
nacional (a seguir a Lisboa,
Porto, e Viana do Castelo). Esta
taxa é, contudo, muito superior
(1,5 e 24 vezes mais), entre
alguns subgrupos, em especial
nos cidadaos dos PALOPs
(incluindo o Brasil), e nos
emigrantes oriundos dos paises
do Leste Europeu (sobretudo da
Roménia). Entre a populacdo de
reclusos, segundo a mesma fonte,
tem-se infelizmente registado
um aumento constante do n® de
casos anuais nos ultimos 3 anos

(tendo passado de 42 casos em
2010, para 49 em 2011, e 65 em
2013).

A taxa de cura daquela infegdo,
tem sido sempre superior a
80%, embora tenha diminuido
em 10% de 2010 relativamente
a média dos 3 anos anteriores
(respetivamente, de 92% para
82%), sendo contudo muito
inferior (entre53e77%)emalguns
grupos populacionais especificos
(imigrantes, toxicodependentes,
co-infetados por HIV, ou sem
abrigo). As taxas de resisténcia
e de multirresisténcia nao
tém também felizmente
aumentado nos ultimos 12 anos,
concentrando-se a maioria dos
casos no distrito de Lisboa,
ocupando o de Settbal a 32
posi¢do (respetivamente, com
20 e 3 casos), e registando-
se uma tendéncia para um
decréscimo das primeiras e uma
ligeira oscilacdo, com tendéncia
para a estabilizagdo, ao nivel
das segundas (variando esta
ultima, neste espago de tempo,
entre 3,1% em 2000, e 1,5% em
2006, situando-se em 1,7% no
ano de 2011). Preocupante é a
diminuigdo da taxa de realizagao
da serologia HIV nestes doentes,
que passou de 87% em 2009, para
85% em 2011, e 81,44% em 2012.
Relativamente a Infecao HIV,
sabe-se que, no contexto
comunitario europeu, a
prevaléncia desta infecdo é, em
Portugal, uma das mais elevadas
nos 3 estadios habitualmente
considerados (SIDA - Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida,
CRS-ComplexoRelacionado com
a SIDA e infecdao assintomatica),
quer relativamente a infecdo
por HIV1, quer sobretudo, em
relacio a infecao por HIV2
(UNAIDS - Programa da ONU
para a SIDA, WHO e ECDC -
Centro de Controlo de Doencas

Europeu, 2011 - 2012). Se formos
analisar estes parametros naquilo
que representa a sua distribui¢ao
por distritos, concluimos que,
em numeros absolutos, Settibal
ocupa o 3° lugar (com 5.153, o
que corresponde a 21,86% do
total dos 23.562 casos registados
a nivel nacional, dos quais
faleceram, respetivamente, 1.133
e 9.619, a que corresponde a uma
percentagem de, pela mesma
ordem, 21,98 e 40,82%). Contudo,
em relagao a sua correspondente
prevaléncia, este mesmo distrito
ocupa entdo o 2° lugar (com
valores de 0,60 contra os 0,22%
nacionais), muito proximo da
que se verifica em Lisboa (INSA
- Instituto Nacional de Satde,
2011), isto apesar de se saber que
continua, infelizmente, a existir
uma significativa subnotificagao
mais ou menos generalizada.

Se atendermos agora ao que se
passa na populagdo prisional
(DGS, 2011), verificamos que o
numero de casos tem diminuido
consistentemente de 2002 até
2010 (onde passou de 725, para
328 casos / ano), acontecendo o
inverso com a taxa de execuc¢ao
do teste seroldgico de triagem,
aproximando-se este parametro,
neste ultimo ano, dos quase 90%.
No que concerne aos Centros
Anonimos de Detecdao (CADs),
o n® de testes anuais subiu
consistentemente de 2000 até
2008 (tendo sido contabilizados,
respetivamente, 2.337 e 25.804),
tendo estabilizado a partir dai
(24.279 testes em 2009), ao passo
que o n° dos positivos passou a
decrescer a partir de 2006.

A prevaléncia desta infegdo tem
vindo a diminuir consisten-
temente (IDT - Instituto da
Droga e da Toxicodependéncia
e INSA, 2011) entre a populacao
toxicodependente (que deixou
de ocupar o 1° lugar em 2003,
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o que correspondia a 43,7%,
para passar para o 3° depois
dos heterossexuais, e em 2011,
situava-se quase em exe quo
com o0s homo-bissexuais, com
17,5%, de entre os denominados
grupos populacionais de maior
risco), facto que se ficou a
dever ao assinalavel éxito dos
programas de troca de seringas e
de preservativos, bem como ao da
substituicao opidceamedicamente
controlada, iniciados em 1993 por
iniciativa conjunta da Comissao
Nacional de Luta Contra a
SIDA (CNLCS) e do IDT, com
o apoio, designadamente, da
ANF- Associacao Nacional de
Farmacias.

Em termos do n® de casos
declarados através dos Centros
de Apoio aos Toxicodependentes
(CATs) (IDT, 2011), o Distrito
de Setbal ocupa o 1° lugar
com 390 casos, variando a % de
seropositivos para HIV, nesta
populacdo, entre os 2% (nos
doentes ai atendidos nas 1%
consultas) e os 34% (doentes
assistidos em Centros de Dia
licenciados), apresentando
valores intermédios de 10%
em diversos outros subgrupos
(doentes internados em
Comunidades Terapéuticas,
ou assistidos em Unidades
de Desabituagdo, etc.). Ainda
segundo a mesma fonte,
a prevaléncia de Virus da
Hepatite B (HBV), Virus da
Hepatite C (HCV) e Tuberculose,
oscila nesta populagao, entre,
respetivamente, 1 e 4%, 20 e 65%,
e0,3e4%.

Apesar do inegavel sucesso
destas medidas, consubstanciado
na consequente diminuicdo
da prevaléncia destas infe¢Oes
(designadamente do HIV), a
distribuicdo anual de seringas
sofreu uma diminuigdo sensivel
a partir de 2000 (onde passou,
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nesse ano, de 3.504.357, para
2.037.497 em 2010), e a sua
importancia geografica ao nivel
Distrital ndo tem contudo sido
proporcional a  prevaléncia
daquelas infe¢oes (IDT, 2010).
Assim, constata-se que, sendo
mais volumosa em termos
numéricos nos Distritos de Porto
e Lisboa (com, respetivamente,
28,97 e 25,22%), no de Setubal,
onde, como ja se referiu, estes
problemas sao particularmente
prevalentes (foi de apenas 1,63%
do total nacional).

Abordando agora a Morbilidade
Hospitalar (DGS, 2008), as
Doengas Infecciosas e Parasi-
tarias apresentam um peso
diminuto de 1,3% apenas, sendo
o seu impacto no Distrito de
Settbal ligeiramente inferior a
média nacional (respetivamente,
1,9 e 21%). Em termos de
doengas especificas, as infe¢oes
por HIV e por HCV sao, de
longe, as mais importantes
(com, respetivamente, 722 e 115
doentes internados anualmente).
Ja no que se refere ao grupo das
Doengas Profissionais (DGS,
2008), o peso das Doengas
Infecciosas e Parasitarias (se
bem que muito inferior as
causadas por agentes fisicos,
e as que envolvem o aparelho
respiratorio e as dermatologicas),
mantiveram-se relativamente
estaveis no periodo entre 2005
e 2008 (entre 36 casos em 2006,
e 23 em 2007), apresentando
praticamente o mesmo peso
das do foro alergoldgico, mas
contudo, bastante superior as
provenientes da exposicdo a
agentes quimicos.

No que diz respeito as causas
de Mortalidade (DGS, 2008), as
Doencas Infecciosas e Parasitarias
(com 2.652 casos anuais, 0 que
corresponde apenas a 2,53%),
vém muito atrds das do foro

cardiovascular, oncologico, res-
piratério,  enddcrino-metabo-
lico e digestivo, situando-se
em valores muito préximos
das de causa neurologica, ou
do aparelho génito-urindrio.
Ainda segundo a mesma fonte,
dentro das Doencas Infecciosas e
Parasitarias, a principal causa é,
de longe, a SIDA (com 717 casos,
correspondendo a 27,03% dos
2.652 casos), 0o mesmo sucedendo
com a Pneumonia no capitulo
das Doengas Respiratérias (com
5.141, correspondendo a 44,43%
do total de 11.580 casos), e com
a Doenca Cronica Hepatica
no ambito das Doengas do
Aparelho Digestivo (com 1.351,
correspondendo a 29,47% do
total de 4.583 casos). Quanto
a sua distribuicdo geografica,
também segundo a mesma
estatistica, o peso da Pneumonia
no Distrito de Settibal é muito
semelhante ao da média
nacional (respetivamente, 25,8
e 26,5), sendo bastante inferior,
contudo, no que concerne a
Doenca Croénica do Figado
(respetivamente, 5,9 e 10,4).

Procurando  agora  analisar
o capitulo dos Anos de Vida
Perdidos (PNS - Plano Nacional
de Saude, 2012), a infecao HIV/
SIDA ocupa o 5° lugar (com
valores iguais aos da Doenca
Cronica Hepatica), ea Pneumonia
o 11% respetivamente, com
taxas padronizadas / 100.000
habitantes, de 128,5 e 58,5 anos
(projetando-se para 2016 uma
redugao para, 63,1 no primeiro
caso, para 93,4, no segundo, e
para 38,2 anos, no ultimo). Ainda
de acordo com a mesma fonte, se
atendermos agora a distribuicao
geografica, em relagdo ao que se
passana ARSLVT-Administragao
Regional de Saude de Lisboa
e Vale do Tejo em comparagao
com o todo nacional, no que



concerne a Doenga Croénica do
Figado, a infecao HIV/ SIDA
e a Pneumonia, podemos
concluir que, no primeiro caso,
é bastante inferior a média do
pais, acontecendo o inverso
no segundo, apresentando, no
ultimo, valores muito idénticos
(com numeros, respetivamente
de, 136,6 e 162,6, no primeiro
caso, 517,0 e 297,6, no segundo
caso, e, 74,9 e 76,5, no terceiro).
Quanto ao parametro
Mortalidade  Precoce  (PNS,
2012), as Doengas Infecciosas
e Parasitarias vém em 9° lugar
ao nivel nacional, com valores
de 231 anos de vida perdidos /
100.000 habitantes (cifra quase
coincidente com a das doencas
do aparelho digestivo e a dos
acidentes de transporte). Se
analisarmos entao este mesmo
parametro, mas por doenca
especifica para a faixa etdria
das pessoas com menos de 65
anos, podemos concluir que,
no que respeita a infecao HIV/
SIDA, assistiu-se a uma evolucgao
positiva entre 2001 e 2009
(onde passou de 9,9 para 6,2),
projetando-se para 2016 uma
diminuigao aindamais acentuada
(42 anos de vida perdidos /
100.000 habitantes). Quanto a
distribui¢do geografica, tal como
se tinha observado no anterior
parametro referido, o valor da
ARSLVT ¢é substancialmente
superior a média nacional
(respetivamente, 17,5 € 9,9).
Analisando ainda, de forma
sumaria, o que é que se passa com
0s consumos de antimicrobianos
no ambulatério (INFARMED -
Instituto Nacional da Farmacia
e do Medicamento, 2011), tem
que se constatar que eles sao
numericamente muito inferiores
aos que se verificam para aos
aparelhos  cardiovascular e
locomotor, bem como aos que

dizem respeito ao sistema
nervoso central e as doencas
enddcrino-metabdlicas, sendo
sobreponivel aos pertencentes
ao aparelho digestivo (quer
em volume de unidades, quer
no correspondente dispéndio
financeiro). Analisando a sua
distribuicdo geografica e o
calculo prospetivo para 2016
(PNS, 2012), podemos verificar
que os consumos definidos em
termos de Dose Definida Diaria
(DDD) / 1.000 Habitantes / dia
sdo, ao nivel da ARSLVT, muito
idénticos aos correspondentes
a média nacional, tendo-se
assistido a uma diminuicdao de
19,0 para 17,0 de 2001 para 2009,
esperando-se que venham a
atingir a cifra dos 13,9.dentro do
prazo de 4 anos. Estes nimeros
colocam-nos numa  posicao
intermédia no contexto europeu
(ECDC, 2011).

Finalmente, em relacdo as
infe¢des ligadas aos cuidados
de saude (DGS, 2009 e 2010), as
mais prevalentes sdo, por ordem
decrescente, as que envolvem
o trato respiratdrio inferior, as
das vias urinarias, e as da ferida
cirurgica. Em termos dos agentes
microbianos isolados, realga-se
que as bactérias gram negativas
predominam, com 55,8%, ao
passo que as gram positivas
atingem os 37,1%, e os fungos,
7,1%. De destacar ainda que a
percentagem de Estafilococo
Meticilino-Resistente ~ (MRSA)
atingiu uma exorbitante em
termos europeus (entre 52,0
e 692%), o que nos coloca,
infelizmente, na lideranca (DGS
2010 e ECDC 2011).

3) As Implicagdes da Crise
Econdmico-Social

“... eis 0 que estd a acontecer:
extenso e profundo sofrimento
humano, um nitmero crescente

de situagées que desafiam as
mais bdsicas e éticas nocoes
de dignidade humana...”(sic.)
(“Carta Aberta” aos dirigentes

politicos e as autoridades
de saude da Europa, pelos
presidentes das  associagdes
médicas e outras diversas

personalidades relevantes das
comunidades  académicas e
médicas de Portugal Espanha,
Grécia e Irlanda, OPSS -
Observatorio  Portugués dos
Sistemas de Saiide, 2013)
Embora ndo haja logicamente
ainda o distanciamento temporal
suficiente e necessario para
contabilizar estas questdes com
a necessdria objetividade, basta
conhecer o suficiente de Histdria
da Medicina e ter uma pratica
assistencial consecutiva ha mais
de 30 anos, maioritariamente a
tratar doentes graves e doengas
complexas em  populagoes
com notodrias dificuldades de
acessibilidade e com acentuadas
fragilidades sociofamiliares e
caréncias econOmico-financeiras,
para imediatamente se intuir
que esta influéncia negativa ira
ser inevitavelmente confirmada
num prazo mais ou menos
dilatado no tempo.

E sintomético que nos 2 primeiros
meses do corrente ano, a par da
iniciativa da Fundagao para a
Sauide - SNSreferida em epigrafe,
tanto a Ordem dos Médicos
(OM), quanto a Fundacéo
Calouste Gulbenkian, e ainda a
Universidade de Coimbra, a DGS
e o INSA tenham organizado
debates sobre este tema, nos
quais muitos intervenientes
defenderam essa mesma tese.
No debate organizado pela OM,
com a presenca de destacados
representantes dos paises da
Europa Comunitaria submetidos
a programas de assisténcia
financeira internacional (Portu-
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gal, Espanha, Grécia e Irlanda)
saiu um documento publico
tipo “Carta Aberta”, em que os
signatarios lembravam aos seus
governantes que, para além das
disposi¢oes constitucionais de
cada estado membro da CEE,
existem varios documentos
e acordos comunitarios em
vigor (os Tratados Europeus de
Maastricht e de Lisboa, o Livro
Branco da Comissao Europeia),
ou mesmo internacionais extra-
comunitarias (Conferéncia sobre
Sistemas de Saude da OMS)
cujas disposi¢des na defesa dos
Direitos a Saude e da Protecdo
Social estao bem explicitadas,
tendo sido obviamente subs-
critos  pelos  representantes
legitimos desses mesmos paises,
pese embora, na pratica, no
momento presente, nao estejam
a ser adequadamente tidos em
conta ou sequer devidamente
respeitados, aquando da imple-
mentagao das politicas sociais
vigentes.

Em complemento, o famigerado
e sempre incémodo “Relatdrio
da Primavera” de 2012, efetuado
anualmente pelo OPSS, foi
intitulado sugestivamente, de
“Crise e Satde: Um pais em
sofrimento”. Nele se refere,
no decorrer de uma extensa e
profunda andlise, a titulo de
exemplo, no sentido claro de
alertar para o que podera vir a
ocorrer também no nosso pais
num futuro préximo, a presente
situagdo dramatica da Grécia, na
qual se registou uma subida em
flecha da prevaléncia de infe¢ao
HIV de 2010 para 2011, sobretudo
no grupo dos toxicodependentes.
Este nefasto acontecimento,
segundo os entendidos obser-
vadores, dever-se-ia, ndo sO ao
abandono progressivo, naquele
pais, das medidas de saude
publica que se sabe serem tteis
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e necessarias numa politica
consequente de reducgdo de
danos (distribuicao de seringas
e preservativos, substituicao
opiaceamedicamente controlada,
etc.), mas igualmente ao facto de
alguns comportamentos de risco
deliberadamente assumidos
pelos préprios, dado que, nesta
situagdo verdadeiramente limi-
te, entenderam que contrair
aquela infecao, seria a forma
mais imediata de poderem
voltar a ter alguns dos apoios
sociais  entretanto  perdidos,
perda que estes sentiram, conse-
quentemente, ndo ser mais
toleravel de todo.
Por outro lado,
mesmo pais, sabe-se que
coincidentemente  com  esta
crise econdémico-social, se iden-
tificaram nos dultimos 3 anos
diversos focos endémicos (CDC,
ECDC, OMS), quer de Malaria
(Plamodium  Vivax), quer de
infe¢des por arbovirus (West Nile),
cujo combate mais eficaz sera
seguramente dificultado pelo
mesmo contexto desfavoravel.

A este proposito, convird chamar
a atencdo que, no nosso pais,
o anunciado rompimento do
acordo com a ANF no corrente
ano de 2013, no que concerne
ao seu apoio ao Programa de
Troca de Seringas, a extingao do
IDT, bem como o caso de infe¢ao
por virus West Nile verificado na
Peninsula de Setiitbal em 2011,
e os casos de infecdo por virus
do Dengue no Arquipélago
da Madeira ocorridos em 2012
(INSA, DGS e ECDC 2011 -
2012), poderao vir a ter um efeito
algo semelhante ao descrito, se
as medidas que se impde em
termos de controlo sanitario nao
forem implementadas e tiverem
a necessaria continuidade.

Esta é a abordagem que fazeme o
tipodealertas quenos deixam, em

ainda nesse

termos do problema da Grécia,
Bonovas e colaboradores (97),
no que concerne a problematica
dos paises da orla mediterranica,
Vittecoq e colaboradores (98), e
ainda Bourman e colaboradores
da “Task Force on Environmental
Change  and  Security”  da
Universidade Norte Americana
de Georgetown, que vao ainda
mais longe, ao considerarem
que, para além da manifesta
influéncia das questdes sociais
em termos da dinamica
epidemiologica das doengas
transmissiveis, existem também
potenciais graves implicacdes na
propria seguranca dos estados
afetados, e consequentemente,
dos respetivos governos.

Nao existindo muita bibliografia

disponivel sobre este tema,
permitir-me-ia destacar
ainda alguns artigos mais,

cujas conclusdes se afiguram
relevantes para este fim.
Enquanto Stuckler e Semenza
se ficam por uma abordagem
genérica e expectante, Suhrcke
e colaboradores lancaram, no
credenciado  periddico  “Euro-
surveillance”, oreptodeseresponder
a um inquérito por via eletronica,
que Rechel e colaboradores
coletaram, analisaram e publicaram
recentemente. Neste estudo, com
base nas respostas fornecidas
por peritos e interessados, a um
inquérito pré formatado (e em
que apenas 1 dos 54 inquiridos
era portugués), foi possivel
apurar que 68% consideravam
que os servicos de Saude
Publica seriam supostamente
0os mais vulneraveis aos efeitos
da crise, afetando sobretudo,
segundo 67% dos mesmos, 0s
subgrupos populacionais mais
marginalizados (imigrantes, de-
sempregados, sem abrigo, etc.).
OmesmoSuhrckeecolaboradores
noutra publicagdo, faz ainda um



estudo exaustivo de metanalise
que envolveu 37 publicacdes
anteriores de varios autores e
paises, realizados entre 1987 e
2010, onde maioritariamente as
conclusdes foram no sentido de
apoiar a influéncia negativa da
crise econoémico-social no padrao
epidemiologico das doengas
transmissiveis, a semelhanga,
de resto, com o que, na década
de 90 do século anterior, ja se
tinha passado na grande maioria
dos paises do Leste Europeu,
sobretudo dos que resultaram
da desagregacao da ex-Unido
Soviética, em que se constatou
uma explosao dos casos de
infecaio por HIV, de infe¢oes

pelo bacilo da tuberculose
(muitas vezes associado a uma
significativa ~ multirresisténcia

aos farmacos de 12 linha), e
mesmo, de um subida inusitada
de casos de difteria.

A quantificagdo do seu inerente
impacto econdmico sobre a
sociedade e as nagdes, obedece
a modelos muito complexos, tal
como foi muito bem detalhado
por Pitman e colaboradores
para o Reino Unido, estando em
curso a operacionalizagdo de um
estudo de indole semelhante a
escala europeia, denominado
BCoDE - Current and future
Burden of Communicable
Diseases in the European Union
and EEA / EFTA countries (107,
ECDC 2011).

No que se refere aquilo que ja
foi calculado e estimado para
as denominadas “3 doencas do
milénio”, sabe-se que o impacto
da infe¢ao por HIV e da malaria
na Africa subsariana foi, em 2010,
equivalente a, respetivamente, 20
e 15% do Produto Interno Bruto
(PIB) dos respetivos paises, e
a infecdo por Micobacterium
Tuberculosis representaria uma
perda anual para a economia

mundial equivalente a 12 bilides
de dolares dos EUA (USD).

Ja no que concerne ao capitulo
das doengas emergentes, calcula-
se que, no seu conjunto, entre
1995 e 2008, tenha representado,
em termos de perda para a
economia mundial, cerca de
120 bilides de USD, dos quais
somente o Sindroma Severo
Respiratorio Agudo (SARS)
tenha atingido a cifra dos 50
bilides (para a China, Hong
Kong, Singapura e Canada),
a “Foot and Mouth disease” 35
bilides (para o Reino Unido e
Taiwan), a BSE - Encefalopatia
Espongiforme de origem Bovina
19,5 bilides (para o Reino Unido,
EUA, Canada e Japao), e a Gripe
Influenza (aviaria e porcina),
cerca de 12,5 bilides (para a Asia,
EUA, Canada e EU, entre 1997 e
2004).

Ainda segundo o mesmo
estudo, s6 os EUA ja terao
despendido, na preparacado
para um eventual ataque
bioterrorista, aproximadamente
50 bilides de USD, depois de
terem  contabilizado  perdas
de 200 milhdes de USD com a
denominada crise do “p6 branco”
(que consistiu na disseminagao
intencional de “bacilus antraxis”
em 2001, pouco tempo depois do
ataque terrorista que derrubou
as torres gémeas em Nova York),
estimando-se que um futuro
ataque em maior escala com esta
mesma bactéria poderia custar
a enormidade de 26 bilides de
USD por cada 100.000 pessoas
expostas!

Por ultimo, destacar a custo-
efetividade demonstrada para a
identificacdo serologica precoce

dos respetivos infetados,
bem como da terapéutica
presentemente disponivel,

quer para a infecdo por HIV,
quer para a infecdo por HCV,

sendo possivel de evidenciar,
relativamente ao 1° caso, uma

vantagem significativamente
superior a conseguida com
estratégias que ninguém se

lembraria de questionar, no que
concerne a uma série de outras
patologias de caris diverso
(cardiovascular, oncoldgico,
etc.), e, em relacdo ao 2° caso,
uma quase duplicacdo (nalguns
subgrupos de doentes) do n° de
Resposta Viral Sustentada (RVS)
que se consegue obter com a
combinagdo tripla, utilizando
como 3° componente um dos dois
novos farmacos ja aprovados
para uso clinico, relativamente
ao que se conseguia com a
combinagdo dupla até aqui
geralmente utilizada.

Mais ainda, em relagéo a infec¢ao
por HIV, existem presentemente
perspectivas sdlidas que apon-
tam para um impacto epide-
mioldgico significativo, ao nivel
populacional e intrafamiliar, da
terapéutica individual (ou seja,
da carga viral (CV) do infetado
sobre a CV da comunidade),
bem como da eventual custo-
efetividade, ndo s desta mesma
estratégia, mas também da
manutencdo das co-formulagdes
da TARV, o que a confirmar-
se, poderia contribuir para se
decidir pela utilidade de se
optar por tratar todo e qualquer
seropositivo desde a altura da
sua identificacdo e com um
esquema de TARV bem adaptado
as idiossincrasias de cada um e
que fosse simultaneamente mais
facilitador da importantissima
adesao ao seu projeto terapéutico,
por motivos de satide publica
(para além, logicamente, dos
potenciais  beneficios  signi-
ficativos sobre a satide do proprio
portador) (Guidelines Nacionais
dos EUA, Fevereiro de 2013).
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4) Conclusoes

g

... quase todos os homens
sdo capazes de superar a
adversidade, mas se se quiser por
a prova a coragem do homem, dé-
se-lhe poder ...” (sic.) (Abraham
Lincoln, 1800-1865)

Depois da extingdo da Variola em
1977, as principais organizagdes
sanitarias mundiais tém-
se desdobrado em planos e
metas que, em muitos casos,
tém-se ficado bastante aquém
do expectavel, como se tem
verificado, por exemplo, com
o caso da Poliomielite, que
supostamente ja deveria também
ter sido extinta ha um bom par de
anos, mas que ainda é endémica
em diversos paises da Asia e da
Africa subsariana (OMS, CDC,
ECDC, 2013).

No nosso pais, também muito
do que se tem legislado e
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anunciado, fica-se apenas pelo
enunciado de intensdes mais ou
menos benévolas. Cabera pois ao
Ministro da Satde a inalienavel
responsabilidade de nao deixar
vazio de contetdo o que vem
plasmado na introdugao ao PNS
de 2012, que o mesmo assinou
no inicio do seu atual mandato:
“... promover a cidadania para
uma cultura de bem-estar,
de realizacdo dos projetos de
vida pessoais, familiares e das
comunidades... a equidade e o
acesso adequado aos cuidados
de satde resultam em ganhos
de satde, garantem a coesao
e a justica social e promovem
o desenvolvimento do pais...
" (sic.).

A realidade sentida presente-
mente por profissionais e
doentes, ¢ de uma profunda
desmotivagao e revolta contida,

por parte dos primeiros, e de
temor e impoténcia, por parte
dos segundos. As alteracdes
legislativas no que diz respeito a
isengao e dispensa de pagamento
de taxas moderadoras para
determinadas  patologias, a
comparticipagdo nos transportes
para a realizagdo de consultas,
tratamentos ou exames auxiliares
de diagndstico para certos
casos de notdria fragilidade
social e reduzida acessibilidade,
a dificuldade crescente de
acesso a inovagao terapéutica,
a precaridade de emprego (que
atinge uns, e comega a ameagar
os outros!!!), ou o esmagador
peso da burocracia, acentuam
quotidianamente a sensagado
de injustica para com a politica
que estd a ser progressivamente
concretizada.
As pressoes

exercidas pelos



Orgaos da Tutela sobre os
Gestores das Unidades de Sauide
e dos Centros Hospitalares,
ou sobre 0s Meédicos
(designadamente os Diretores
de Servico) nao tém precedentes,
e obrigam a considerar metas
verdadeiramente  inatingiveis
e irrealistas. Cabe pois a cada
um assumir as suas respetivas
responsabilidades perante
a sociedade e os cidadaos, e
aos ultimos, obedecer sempre
aos ditames da Ftica e da
Deontologia profissional a que
estao estatutariamente obrigados
perante a OM, tal como
ficou muito bem explicitado
no infelizmente  esquecido
Juramento de Amato Lusitano
(Salonica, 5519), onde se refere
“..jamais fiz coisa de que se
envergonhasse um  médico
preclaro e egrégio...” (sic.).

A influéncia da crise econdmico-
financeira e  social  que
estamos a viver ira produzir,
inevitavelmente, tal como
aconteceu noutros paises e épocas
ja anteriormente referidos, um
nefasto impacto sobre a satde
dos portugueses e a sensacao
de realizacdo profissional dos
prestadores, que importa ter
em conta nas politicas que
os  Governos  considerarem
implementar para responder
a este magnanimo desafio que
ameaca seriamente os alicerces
da nossa civilizagao.

E pois fundamental passar a
ter estatisticas fidedignas e
actualizadas, mas indepen-
dentemente deste facto (eminen-
tementeremediavel comorecurso
adequado a meios informaticos
eficazes), uma coisa € certa: Fica
insofismavelmente demonstrado
que o impacto econdémico destas
doengas (que sdo na sua esséncia,
eminentemente preveniveis e/
ou trataveis) é realmente inco-

mensuravel, razdao de sobra
para nao serem descuradas, até
porque o seu nao tratamento,
ficara seguramente ainda muito
mais dispendioso a Sociedade,
e com consequéncias diretas
muito mais gravosas nos seus
Cidadaos!

Terminaria, reeditando um
contributo objetivo e genuino
que ja expressei anteriormente
por diversas formas, no sentido
de promover a almejada
sustentabilidade do Servico
Nacional de Saade (SNS), desta
vez através de um conselho
dirigido aos Srs. Ministros da
Satde e das Finangas do meu
Pais: Implementem rapidamente
a compra centralizada dos
medicamentos  (considerando
0 menos oneroso), estabelecam
um preco de referéncia para as
moléculas de idéntico grupo
farmacoldgico e  respetiva
geracao (com base no mais
econdmico), e negoceiem com
os representantes da industria
farmacéutica o custo das co-
formulagdes de Anti-retrovirais
a um preco semelhante ao da
soma dos seus componentes
(incluindo os que vierem a
perder o direito internacional
de protecdo da patente), e
com O que economizardo (que
presumo poder ser bastante),
poderao viabilizar, finalmente,
o premente tratamento dos
doentes com HVC (que tem
vindo a ser desbloqueado a conta
gotas pelo INFARMED e pelos
Conselhos de Administragao dos
respetivos Hospitais, ritmo que
nao corresponde minimamente
as reais necessidades dos muitos
infetados), e ndo necessitardo de
ter que exercer uma desajustada
e contraproducente  pressao
sobre os clinicos, dado que estou
convicto que estes saberao estar
a altura das circunstancias,

compatibilizando o dever de
melhor tratar os doentes, com a
utilizacdo criteriosa dos meios
que a sociedade lhes coloca
a disposi¢do com notdrios e
reconhecidos  sacrificios  de
todos, numa altura de grande
crise, como é a que vivemos neste
momento.

Desta forma, conseguirao
mobilizar as vontades, e os meios
necessarios a prossecugao de tao
nobres objetivos, viabilizando
o acesso indiscriminado de
terapéuticas que sao das mais
eficazes que alguma vez a
Ciéncia  conseguiu  colocar
ao dispor da Humanidade, e
contribuindo decisivamente
para a concretizagao de uma das
mais recentes metas expressas
pela UNAIDS (e confirmada
pela Comissdo Parlamentar da
Assembleia da Republica para
o HIV em 2012): Fazer nascer e
crescer uma geragao sem SIDA
(a que poderiamos acrescentar,
ainda que com  algum
romantismo também, a possivel
erradicacao, um dia, do HCV)!

Os interessados poderdo consultar este
artigo no site nacional da OM (https:/
www.ordemdosmedicos.pt/?lop=conteu
doé&op=f4be00279ee2e0a53eafdaa94als
le2c) numa versdo completa que inclui
bibliografia.
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M. Manuela de Mendonga

Médica Psiquiatra
Directora Hospitalar

Hospital Sobral Cid

Relembrando a historia de um Hospital Central Psiquiatrico

O Hospital Sobral Cid foi
criado pelo Decreto 34:547,
de 28 de Abril de 1945. Foi
este um dos decretos que
regulamentam a Lei 2006,
conhecida por “Lei da
Assisténcia Psiquiatrica”e
promulgada em 11 de Abril
desse mesmo ano.

O Art® 7°cria o Hospital; os
Art® 8° e 9° definem-lhe o
ambito e atribuigdes:
“Servigo  psiquidtrico, com
seccoes de admissdo de criangas
e pensionistas e, conforme a
indole dos assistidos, pavilhdes
para tranquilos, agitados e
invdlidos;

Servigo médico-cirtirgico, com
seccoes de doengas inter-
correntes, infecto-contagiosas
e consultas de especialidades médicas
e bem assim servicos de raios X,
agentes fisicos e balneoterapia;
Servigos de laboratdrio, com secgoes
destinadas a andlises clinicas,
anatomia  patoldgica,  psicologia
experimental e outros que interessem
a investigacdo cientifica”.

“Com vista a recuperagdo clinica e
social dos doentes serdo criadas no
Hospital Sobral Cid as instalacoes
especializadas de cardter agricola e
industrial necessdrias a aplicagdo do
método de ocupagio e trabalho”.
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O conjunto destes requisitos

correspondia, na época, a
modernidade mais exigente.

Como pilares desta instituicao
relembramos o0s nomes dos
professores universitarios Bissa-
ya Barreto e Antoénio Flores, bem
como o do engenheiro Duarte
Pacheco. O primeiro, lutou desde
os anos 30 por um local condigno
de tratamento de doentes mentais
em Coimbra, como ja existiam
em Lisboa e Porto. Imaginava,
ao tempo, um ‘manicomio-

colénia agricola para
alienados’; Anténio Flores
- autor da referida lei 2006
— integra a ideia num plano
mais vasto e actualizado
da assisténcia psiquiatrica
e cria na lei um Hospital
Psiquiatrico moderno e ja
ndo o desejado ‘manicomio
e colénia agricola’. Duarte
Pacheco, como ministro das
obras publicas, escolhe o
local, decide e impulsiona a
construgao.

E-lhe dado 0 nome de Sobral
Cid, como homenagem de
Bissaya-Barreto ao insigne
mestre de psiquiatria.

O HSC foi edificado em
Ceira, a 10 quilometros de
Coimbra, numa propriedade
rural de 61 hectares — a Quinta
da Conraria ou do Penedo -
adquirida pelo estado, para o
efeito. Ali foram construidos
inicialmente quinze pavilhdes,
sem muros a cerca-los, como
uma pequena aldeia, de traca a
antiga portuguesa, na encosta
da colina. Preservou-se uma area
rural de cerca de 40 hectares,
rodeando a primitiva casa da
quinta, capela e anexos, para
a pratica da ergoterapia agro-
pecuaria. A lotacdo prevista era



de 600 doentes.

A comissaoinstaladora, presidida
por Bissaya Barreto, integrou um
psiquiatra, discipulo do professor
Sobral Cid - Mario Granada
Afonso -, e um administrativo
licenciado, José Gomes Rios.
Procedeu a contratagdo do
pessoal (psiquiatras do Porto
e de Lisboa), de enfermagem
especializada suica, a abertura
da Escola de Enfermagem,
a aquisicio de material. Os
gabinetes de consulta, labora-
térios, radiologia, agentes fisi-
cos e bloco operatoério, foram
equipados com os mais moder-
nos meios técnicos.

Em 1 de Junho de 1945 sao
internados os primeiros doentes.
Em 1 de Janeiro de 1948 o HSC
adquire autonomia adminis-
trativa, or¢amento préprio e

personalidade juridica. Mario
Granada Afonso ¢ nomeado
Director.

A década de 40 foi marcada pelo

entusiasmo geral, ao inaugurar
um hospital-modelo, promissor.
Praticavam-se entao o choque
insulinico, o eletrochoque, a
malarioterapia, os abcessos de
fixagdo, os banhos quentes de
imersdo prolongada, curas de
sono, sedativos e hipndticos
nao especificos (opiaceos, barbi-
taricos, brometos, paraldeido).
A ocupagdo pelo trabalho tinha
papel de realce, bem como a
ludoterapia.

Os anos 50 trouxeram a
desilusdao. O aumento rapido
da lotacdo exigia mais pessoal
de enfermagem que ndo era
contratado. Nao havia quadro
nem carreiras. Os servicos
complementares nunca chega-
ram a abrir, permanecendo o
material empacotado de origem.
Os psiquiatras mais graduados
rumaram para o Porto e os
estagidrios mais interessados,
sem possibilidades de formacao,
debandaram também. O director
foi demitido em 1954, por
motivos pouco edificantes.

A enfermagem suica deixou o
hospital em 1954. A Escola de
Enfermagem encerrou, sairam
enfermeiros. O HSC sobreviveu
com jovens psiquiatras sem
escola, o mais antigo assumindo a
chefia dos Servigos Clinicos. Com
a dedicagdo notavel do pessoal
de enfermagem que restou. Sem
Director, substituido por um
Adjunto, ndo gestor, a quem
competia a responsabilidade
dos servicos administrativos e
decisoes.

Contratado um tisiologista,
vence a tuberculose que o
invadira. Introduz timidamente
0s primeiros psicotropos, e em
1959 o primeiro meio comple-
mentar de diagndstico - a
electroencefalografia.

A exploragdo agro-pecuaria
da Quinta atinge o seu auge,

como meio de financiamento. A
ergoterapia € posta ao servico
do Hospital e nao do doente. O
aspecto geral do HSC € a de um
asilo superlotado.

Na década de 60, gragas a técnicos
provenientes do Hospital de
Jalio de Matos, inicia-se um
movimento de revigoracao do
Hospital: iniciam-se reunides
clinicas semanais, revéem-se
regularmente as terapéuticas,
organiza-se e acompanha-se
lado a lado a formacao dos
médicos estagiarios, realizam-
se e publicam-se os primeiros
‘ensaios de  medicamentos’.
Procura dar-se a ergoterapia
e a ludoterapia um sentido
verdadeiramente terapéutico, or-
ganiza-se a primeira ‘Exposicao
da Terapéutica Ocupacional’
(1967), recebem-se os primeiros
elogios escritos do Director do
Instituto de Assisténcia Psi-
quidtrica. Psiquiatras do HSC
apresentam um trabalho cientifico
no IV Congresso Internacional de
Psiquiatria (Madrid, 1966).
Esboga-se e organiza-se um
servico para recuperagao de
alcodlicos (SRA), em 64.

E também nesta década (1963)
que a Lei da Satide Mental (Lei
2118) vem substituir a anterior
Lei da Assisténcia Psiquiatrica
(Lei 2006). Reflecte e actualiza a
evolucao sofrida pela psiquiatria
e valoriza essencialmente o
trabalho preventivo na comu-
nidade, apoiada no modelo
francés da Psiquiatria de Sector.
A sua regulamentagao foi lenta
e nunca concluida. S6 em 1969
se fez sentir no HSC. Leva-o a
uma profunda reestruturagao
interna, e na area de influéncia,
que passa a ser dividida pela
ex-Coloénia Agricola do Lorvao,
guindada a Hospital Psiquiatrico
(Decreto-Lei 49.172 de 5/8/69) e
pelos recentes Centros de Satide
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Mental que iam sendo criados na
Zona Centro. Sao os primeiros
passos do HSC no sentido
da Psiquiatria de Sector e na
diferenciacao de cuidados.

Em 1970 sdo contratadas as
primeiras assistentes sociais,
inicia-se a formacao e treino do
trabalho em equipa. Em 1 de
Junho de 1970 inaugura-se o
Centro de Convivio do HSC -
primeira tentativa de intervengao
socioterapéutica.

O servico de recuperacdo de
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Sala de espera

Centro de Estudos

alcodlicos € reconhecido como
servico oficial do Ministério
da Sauide e Assisténcia, com
autonomia técnica e ambito
regional (Portaria 192/71 de 14
de Abril). Nasce o Centro de
Recuperacio de Alcodlicos
(CRA).

A convulsao revolucionaria do
25 de Abril conduz o HSC a uma
fase de desorganizacao notoria,
desmotivagao para o trabalho
técnico e de formagado. Em 74 e 75
abre as portas ao Servigo Civico

Estudantil. Em 74, a pedido da
Faculdade de Medicina, recebe
alunos do 6° ano médico, e rege
a cadeira de psiquiatria até 1978.
Em 1975, por Despacho conjunto
das Secretarias de Estado da
Justica e Saude (20/12/74), abre no
HSC o Servi¢o de Inimputaveis
Perigosos (Pavilhdao 16), cons-
truido pelo Ministério da Justica.
O Hospital assume a prestagdao
de servigos clinicos e hoteleiros.
Em 20 de Agosto de 1976 o
HSC ¢é colocado em regime de
instalagdo. Saem novos mapas
de pessoal que viriam a permitir
a entrada de técnicos até ai
inexistentes: engenheiro, técnico
superior de farmacia, terapeuta
ocupacional, psicélogo. Cadaum
destes primeiros técnicos viria a
ser o organizador e responsavel
dos respectivos servigos, que se
foram concretizando até ao inicio
dos anos 90.

Em 1979, por acordos admi-
nistrativos inconsequentes, o
HSC perde definitivamente a
arearural dedicada a ergoterapia.
No fim da década reunem-se as
condigOes para retomar o estudo
e pratica da Psiquiatria de Sector,
procedendo-se a definicdo dos
primeiros Sectores.

A década de 80 avanga com
novos modelos de gestdo
hospitalar: Decreto 30/77, mais
tarde substituido pelo Decreto
Regulamentar 3/88. Constituem-
se os primeiros érgaos colegiais —
o Conselho de Geréncia presidido
pelo Director — um médico
psiquiatra (1980); a Direccao
Meédica (1981). O Director do
Internato (um dos membros
da Direccdo Médica) assume
também a responsabilidade e
organizagao dos Cursos para
internos generalistas, bem como
a dos Estagios de Pds-graduagio
de clinicos gerais (inicio da
futura Psiquiatria de Ligacao).



Em 1980 é inaugurado o Pavilhao
17, sede definitiva do CRA.

Em 1982 cria-se o Servi¢o de
Formacao Permanente.

Em 84 é extinto o Instituto de
Assisténcia  Psiquiatrica, que
desde 1958 tutelava todas as
instituicdes  psiquidtricas. A
nova tutela passa para uma
Direccdo Geral de Cuidados
de Satide Primarios, entregue
a uma Direccdo de Servicos
de Satde Mental, com outro
tipo de atribuicbes e onde,
inexplicavelmente, ficam também
os  hospitais  psiquiatricos.
Foi dificil situa-los nas suas
necessidades especificas.

O HSC apresenta-lhe um Plano
Global dedesenvolvimento. Apro-
vado e devidamente apoiado,
o plano foi implementado por
fases. Completou-se em 1989,
com o Pavilhdo da Terapéutica
Ocupacional (Pavilhao 18) que
centralizou todas as actividades
dessa area.

Foram reordenados os espagos
hospitalares visando um melhor
desempenho funcional, criados
novos servicos: de Psicologia,
Sala de Observa¢oes e Unidade
de Curto Internamento, Con-
sultas de medicina e neurologia,
Terapias Alternativas (psicote-
rapias variadas, terapias fisicas);
obtiveram-se financiamentos pa-
ra o internato médico (Forma-
¢ao e Investigacdo); estruturas
logisticas funcionais para os
responsaveis e para todos os
funcionarios (novo Refeitdrio,
Casa do Pessoal, 1986). Sao
extintos os ultimos pavilhdes
asilares e criadas as Clinicas de
Sector dotadas de equipas fixas
polivalentes (1987).

Na década de 80 o HSC registou
no seu Livro de Honra elogiosas
apreciagoes de dois Directores de
Satde Mental (Sampaio Faria e
Caldas de Almeida), do Professor

Barahona Fernandes,
do técnico da OMS
Ellis Busnello, dos
membros da Federa-
¢do Internacional dos

Hospitais.
Em 1991, apods forma-
¢ao especifica das

terapeutas ocupacio-
nais e avaliagdo crite-
riosa de cada doente
internado, o Servicode
Terapia Ocupacional
evolui para Servi¢o
de Reabilitagao, onde
todos os doentes
passaram a ser dinamizados
segundo programas adequados.
Nesse mesmo ano instala-se a
Consulta Externa em modernas e
funcionais instala¢des. A lotacao
praticada foi sendo gradual-
mente reduzida a metade da
inicial. Organiza-se o Museu do
HSC.

Em 1993 todos os servicos
possuiam o seu regulamento,
ja ensaiado e corrigido. Em 94
foram regulamentados os 6rgaos
de apoio técnico e em 1995,
aprovadooRegulamentoInterno
do HSC. Neste ano foi festejado
o cinquentenario do Hospital,
realizado o 1° Congresso do
HSC, homenageado o Professor
Bissaya Barreto e inaugurado o
Museu.

A Camara Municipal de Coimbra
atribuiu ao HSC a Medalha de
Ouro da Cidade.

A partir de 94 abandona-se a
filosofia da Psiquiatria de Sector
e sao extintas as respectivas
Clinicas. Defende-se a Psiquiatria
de Ligacdo, privilegiando a
integracdo do Hospital nos
hospitais gerais. Abrem-se Servi-
¢os para alcoolicos e tdxico-
dependentes que duram poucos
anos. Abrem-se consultas de sub-
especialidades.

Desde os anos 80 que a tutela

pretende a extingao de hospitais

psiquiatricos, reiterando ten-
tativas. Em 2005 anuncia pu-
blicamente a sua extin¢do, mas
nao consegue leva-la a efeito,
por caréncia de meios que os
substituam com  vantagem.
Em Marco de 2006 ¢é festejado
o 20° aniversario da Casa do
Pessoal do HSC. O Hospital
vivia nessa data uma crise de
desorganizagdo  interna, de
incertezas e degradacao fisica.
Em 2007 sao criados os Centros
Hospitalares Psiquidtricos.
O HSC é extinto “enquanto
pessoa  colectiva de direito
publico”, e integrado, com mais
duas instituicdes, no Centro
Hospitalar ~ Psiquiatrico  de
Coimbra (Portaria 1580/2007 de
12 de Dezembro).

Passou a designar-se
Unidade Sobral Cid.
Actualmente vigora o Decreto-
Lei n® 30/2011 de 2 de Marco
que cria o Centro Hospitalar

por

e Universitario de Coimbra,
conseguido pela fusao dos
Hospitais ~ Universitarios de

Coimbra, do Centro Hospitalar
de Coimbra e do préprio Centro
Hospitalar Psiquiatrico de Coim-
bra que continha a Unidade
Sobral Cid.

A designacdo historica de
Hospital Sobral Cid e sua
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