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Cansaço 
e desmotivação…
É urgente 
uma mudança 
nas políticas de saúde

Miguel Guimarães
Bastonário da Ordem dos Médicos

EDITORIAL

O trabalho em excesso, os bancos sucessivos e a falta de descanso está a levar os médicos à exaustão e a gota 
de água poderá vir a ser a falta de esperança de melhorias no Serviço Nacional de Saúde (SNS). Em resultado das 
más políticas ou, melhor dizendo, da ausência de uma política de saúde, da falta de planeamento e da ausência de 
um investimento consequente na saúde dos portugueses, com a degradação das condições de exercício da medi-
cina, os médicos começam a não acreditar na recuperação da genética do nosso SNS. É essa desesperança que 
sentimos nas visitas aos hospitais e centros de saúde, de norte a sul do país. Um sentimento transversal ao SNS 
que leva à desmotivação de quem, todos os dias, tem de se reinventar para continuar a cuidar, mesmo sabendo 
que as condições de segurança clínica nem sempre são as adequadas.

Reconhecendo a inexistência em Portugal de dados 
para uma análise clara da incidência dos níveis de 
exaustão (burnout) nos médicos, a Ordem dos Médicos 
financiou um estudo de âmbito nacional - “Burnout na 
Classe Médica em Portugal: Perspetivas Psicológicas 
e Psicossociológicas” – concretizado através de uma 
parceria com o Instituto de Ciências Sociais da Univer-
sidade de Lisboa (ICS-UL), com o objetivo de analisar 

os níveis de burnout e suas consequências nos médicos 
portugueses. O estudo teve como base um questioná-
rio que integrava fatores individuais e organizacionais, 
incluindo exigências e recursos disponíveis, fatores que 
não são alheios ao cansaço e desmotivação que afetam 
os profissionais.
Os números – conforme publicamos nesta edição - tra-
zem-nos conclusões alarmantes: 66% dos médicos que 
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responderam ao questionário referem um nível elevado 
de exaustão emocional, 39% apresentam um elevado 
nível de despersonalização e cerca de 30% assumem 
uma elevada diminuição do sentimento de realização 
profissional. A perceção de más condições de trabalho 
é um dos fatores que aumenta a incidência de burnout.
As evidentes falhas do sistema, o número insuficien-
te de médicos especialistas (e outros profissionais de 
saúde, dos enfermeiros aos assistentes operacionais), o 
déficit em termos de equipamentos e tecnologias, são 
situações que prejudicam o acesso a cuidados de saúde 
mas que a tutela teima em não admitir e que procura 
disfarçar com medidas de “cosmética” inaceitáveis, 
como é o caso já auditado e avaliado da manipulação 
administrativa de listas de espera. É o próprio Tribunal 
de Contas que, num relatório de 2017, expõe o facto 
da Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS) 
falsear dessa forma os tempos de espera para consultas 
e cirurgias. Estratégias como esta fazem-nos pensar que 
o Ministério preferia ter hospitais sem doentes porque 
julga que os doentes saem muito caros…
O relatório do Grupo Técnico Independente criado pelo 
Ministério da Saúde, que coordenei em 2017/2018, 
apresenta dezenas de recomendações ao Ministério da 
Saúde nomeadamente a não repetição de “medidas de 
limpeza ou expurgo de listas de espera das quais resul-
te, como aconteceu no passado, a eliminação adminis-
trativa de doentes das listas”. A tutela continua a desva-
lorizar as deficiências do SNS e os direitos dos doentes 
e, entretanto, mesmo com a cosmética, há mais de 
quarenta mil doentes que ultrapassaram os tempos 
máximos de resposta garantidos para cirurgia definidos 
como aceitáveis pelo próprio Ministério. 
São essas deficiências e insuficiências, sistematicamen-
te denunciadas pela Ordem dos Médicos, que além 
de serem uma das causas de burnout dos médicos, se 
traduzem também numa das causas de maior stress e 
impaciência por parte dos doentes e seus familiares, os 
quais se encontram em situações de fragilidade ineren-
tes ao contexto de doença em que se encontram. Se 
juntarmos a esses dois elementos, falhas de segurança 
como as denunciadas pela Inspeção-Geral das Ativida-
des em Saúde (IGAS) em auditorias realizadas a centros 
hospitalares de todo o país - problemas nos sistemas 
de videovigilância e nas portas de fecho automático, 
insuficiente controlo no acesso às instalações, etc. 
-  estaremos na presença de uma mistura explosiva e 
potenciadora de um clima de crescente violência, erro-
neamente dirigido aos profissionais de saúde.
Tal como o burnout, a violência gera diminuição de 

produtividade, baixas por doença, reformas antecipadas 
ou até doenças psicossomáticas, sendo o stress pós-
-traumático comum nas vítimas de violência no local 
de trabalho. São consequências pessoais com reflexos 
negativos em termos familiares, sociais e institucionais 
(como o aumento dos tempos de espera e a degrada-
ção do desempenho das instituições). Assim como a 
violência repetida pode levar os profissionais à exaus-
tão, o burnout pode gerar comportamentos mais impa-
cientes e/ou agressivos. A falta de investimento no SNS 
e a consequente degradação do acesso e da qualidade 
são uma das razões do aumento da agressividade por 
parte dos doentes.
É precisamente sobre violência contra médicos no local 
de trabalho que também falamos nesta revista, não po-
dendo deixar de evidenciar o dever da tutela – enquan-
to empregador – de promover ambientes de trabalho 
seguros, estabelecendo também a óbvia correlação 
entre o exemplo dado pelo comportamento do Minis-
tério da Saúde – quanto ao respeito com que trata os 
profissionais de saúde – e a forma como a população 
trata esses mesmos profissionais. 
A Ordem dos Médicos tem defendido medidas que são 
promotoras de uma relação médico/doente equilibrada 
e baseada no respeito. Acredito que só assim, por via 
da humanização, se poderá travar a violência crescente 
que se sente em locais que deveriam ser apenas do cui-
dar: as nossas instituições de saúde. Ao defendermos a 
redução das listas de utentes por médico de família ou 
prepararmos a definição de tempos padrão para mar-
cação de consultas (e tantas outras medidas que pre-
conizamos) estamos precisamente à procura de formas 
de voltar a estabelecer relações de confiança e empatia 
que ajudem o percurso terapêutico dos nossos doentes. 
Tenho a certeza que, se melhorarmos a relação médico/
doente, conseguiremos diminuir os casos de violência 
mas também o burnout.
É urgente uma intervenção planeada e consequente 
que trave quer os fatores potenciadores de burnout 
quer a violência contra profissionais de saúde no local 
de trabalho. É urgente uma mudança nas políticas de 
saúde, que se traduza em mais planeamento, investi-
mento e incentivos. E mais respeito.
Senhora ministra da Saúde: as soluções não são assim 
tão complexas… Se colmatar as deficiências e insufi-
ciências do SNS, nomeadamente quanto à grave falta 
de recursos humanos, terá um efeito benéfico nesses 
dois problemas. Mas também no acesso mais atempa-
do aos cuidados de saúde. Resta-nos saber se haverá 
vontade política...



“Deus e o Diabo”: Portugal, um país onde se 
morre muito à espera de uma operação
Incluindo doentes oncológicos. No programa deste sába-
do, José Eduardo Moniz entrevista o bastonário da Or-
dem dos Médicos. Outra convidada é uma mulher vítima 
de violência doméstica que teve de se refugiar numa casa 
abrigo. Entre outros temas, o retrato de um país que está 
na rota mundial do narcotráfico.

                                      VEJA AQUI

Ordem dos Médicos tem recebido queixas 
sobre as condições de trabalho dos internos

               VEJA AQUI

     Breve revista de 
Imprensa
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i Mais informação e bibliografia no site nacional da OM em:
https://ordemdosmedicos.pt/citologia-da-expetoracao-para-avaliar-doentes-com-lesoes-pulmonares-perifericas/ 

1.	 Exigir o aumento da capacidade de resposta 
do Serviço Nacional de Saúde, traduzida num 
investimento público cujo orçamento em 
percentagem do PIB seja semelhante ao que existe 
na média dos países da OCDE;
2.	 Exigir a aplicação prática da Carreira Médica, 
com abertura anual de concursos para todas as 
categorias e graus, e a progressão a todos os níveis 
na Carreira;
3.	 Exigir a criação da Carreira Médica no setor 
privado e social de acordo com proposta a ser 
apresentada pelos Sindicatos e pela Ordem dos 
Médicos;
4.	 Alertar a sociedade civil e o poder político 
para o facto de o Serviço Nacional de Saúde estar 
no limite da sua própria sobrevivência com todas 
as consequências negativas que poderá ter na 
sociedade civil e na democracia;
5.	 Denunciar a falta de respeito do Ministério da 
Saúde pelas estruturas representativas dos médicos, 
perante compromissos já assumidos pelo atual 
Governo e os processos negociais em curso;
6.	 Esclarecer os portugueses que a maioria das 
reivindicações dos médicos se relacionam com 
a defesa da qualidade da medicina e do acesso 
dos doentes a cuidados de saúde em tempo 
clinicamente aceitável. Por isso, temos defendido 
publicamente condições de trabalho dignas, 
planeamento e organização do serviço público, uma 
política correta de gestão de recursos humanos que 
valorize a opção dos médicos pelo SNS, e aumento 
da capacidade de resposta;
7.	 Apoiar os Sindicatos na reivindicação de 
uma nova tabela salarial adequada ao nível da 
responsabilidade que os médicos têm na sociedade 
civil e descongelamento de salários, e na adoção 
das formas de luta reivindicativa que considerarem 
necessárias para salvaguardar o SNS, as condições 
de trabalho e o capital humano;
8.	 Exigimos da parte do Ministério da Saúde a 
publicação de legislação sobre o ato médico;

Na medida das exigências enunciadas, o Fórum 
Médico vai desde já iniciar um conjunto de 
iniciativas que consideramos relevantes:
1.	 Denunciar publicamente e junto das 
autoridades competentes o prejuízo humano que o 
Ministério da Saúde está a causar aos cidadãos e, em 
especial, aos doentes, responsabilizando diretamente 
a ministra da Saúde pelas consequências negativas 
resultantes das graves deficiências existentes no SNS;
2.	 Denunciar todas as situações de potencial 
falência de segurança clínica, que podem causar 
dano ou custar a vida aos doentes e aos médicos. 
Nestas situações, os médicos vão ser aconselhados 
a apresentar declarações de denúncia à Ordem dos 
Médicos e a não prestarem serviço em condições de 
falta de segurança clínica de acordo com as regras 
deontológicas;
3.	 Desenvolver em parceria com Associações de 
Doentes e a Comunicação Social um périplo pelo 
SNS no sentido de avaliar o que está bem e o que 
está mal na Saúde. Os relatórios das visitas serão 
publicados e entregues às autoridades competentes;
4.	 Desenvolver e assinar uma petição com o 
título “Salvar o SNS” com objetivos concretos, que 
permitam diminuir as desigualdades sociais em 
saúde e cumprir a Lei do SNS e a Constituição da 
República Portuguesa. Petição a ser entregue na 
AR como forma de desagrado pelo atual estado do 
SNS;
5.	 Durante os congressos e reuniões médicas 
dedicar 15 minutos a divulgar publicamente as 
insuficiências do SNS e os resultados da atividade 
médica;
6.	 Desenvolver ações de informação em saúde 
para os cidadãos de todo o país, através de todos os 
médicos que trabalham em Portugal;

Unidos somos mais fortes e seremos 
intransigentes na defesa da qualidade e da 
segurança clínica.

Fórum Médico
Defender os Doentes, respeitar os Médicos
O Fórum Médico reunido a 17/4/2019, em Lisboa, na sede nacional da Ordem dos Mé-
dicos, após análise do estado atual do SNS, dos graves problemas que afetam os doentes 
e os médicos e do desprezo e desinteresse revelado pelo Ministério da Saúde, deliberou:
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Escolhas Criteriosas em Saúde
Choosing Wisely Portugal

Escolha não iniciar o ato anestésico em doentes com expectativa de vida 
limitada, com elevado risco de morte ou recuperação funcional gravemente 
comprometida, sem discutir com a equipa e o doente, os resultados 
esperados e objetivos do tratamento.

Os doentes com baixa reserva fisiológica e/ou as cirurgias de elevado stress fisiológico, podem condicionar 
morbimortalidade significativa no perioperatório. A cada doente deve explicar–se os potenciais benefícios, ris-
cos frequentes e riscos graves associados ao procedimento e as eventuais alternativas viáveis e cientificamente 
reconhecidas, assim como identificar os potenciais riscos decorrentes de uma não intervenção. Esta situação é 
particularmente pertinente em doentes com expectativa de vida limitada. Esta discussão deve ser orientada por 
uma equipe multidisciplinar. É importante garantir a prestação de cuidados alternativos, focalizados no confor-
to e dignidade do doente.

Uma recomendação do Colégio da Especialidade de Anestesiologia 
Subscrita pelo Colégio da Especialidade de Estomatologia

Escolha não realizar citologia da expetoração para avaliar doentes 
com lesões pulmonares periféricas 

A citologia da expetoração não é efetiva na avaliação de lesões pulmonares periféricas. 
Neste tipo de lesões devem considerar-se outras abordagens diagnósticas 

(e.g., citologia aspirativa guiada por imagem).

Uma recomendação do Colégio da Especialidade de Anatomia Patológica

Mais informação e bibliografia no site nacional da OM em:
https://ordemdosmedicos.pt/ato-anestesico-em-doentes-com-expectativa-de-vida-limitada-com-elevado-risco-de-morte-ou-
recuperacao-funcional-gravemente-comprometida/

Choosing Wisely Portugal – Escolhas Criteriosas em Saúde é um programa global de Edu-
cação para a Saúde. O programa Choosing Wisely foi fundado em 2012 nos Estados Unidos 
da América pelo American Board of Internal Medicine tendo sido posteriormente adaptado e 
implementado em diversos países, incluindo Austrália, Brasil, Canadá, Itália, Japão, Nova Ze-
lândia, País de Gales, Reino Unido e Suíça.
O programa Choosing Wisely Portugal – Escolhas Criteriosas em Saúde tem como principal 
objetivo promover escolhas em Saúde baseadas na melhor evidência científica disponível, 
promovendo a utilização adequada de exames complementares de diagnóstico e reduzindo o 
número de intervenções desnecessárias, sem eficácia/evidência comprovada e/ou com uma 
relação risco-benefício desfavorável.
As recomendações dirigidas aos profissionais de Saúde são realizadas por peritos na área e 
emitidas pelos Colégios da Especialidade da Ordem dos Médicos, incluindo sempre a respeti-
va fundamentação científica, contribuindo assim para uma melhor qualidade nos cuidados de 
Saúde prestados e servindo de suporte à comunicação médico-doente.
A partir desta edição da ROM passamos a publicar mensalmente uma recomendação de cada 
Colégio da Especialidade, por ordem alfabética, começando pelos Colégios de Anatomia Patoló-
gica e de Anestesiologia (esta subscrita pelo Colégio da Especialidade de Estomatologia).

Mais informação e bibliografia no site nacional da OM em:
https://ordemdosmedicos.pt/citologia-da-expetoracao-para-avaliar-doentes-com-lesoes-pulmonares-perifericas/ 
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Violência contra médicos 
no local de trabalho

Devemos começar 
por humanizar 
o Ministério da Saúde?

A notícia de que um médico havia sido esfaqueado por um doente que 
invadira a sala de pequena cirurgia onde esse especialista estava a operar 
(outro doente) deixou o país alarmado. Médicos – e doentes – questio-
nam-se sobre a segurança nos nossos hospitais e centros de saúde e 
quanto às condições em que os médicos (e outros profissionais de saúde) 
estão a exercer a sua profissão. No primeiro trimestre de 2019 foram 
reportados à DGS 383 casos de violência contra profissionais dos serviços 
de saúde. 27% dos agredidos são médicos, o que significa que de janeiro 
a março, todos os dias houve um médico que notificou ter sido vítima de 
violência no local de trabalho. Muitos terão ficado em silêncio. 80% dos 
agressores são doentes, familiares, acompanhantes ou visitantes. Trata-se 
de um problema estrutural com causas socioeconómicas, culturais e orga-
nizacionais, ao qual nenhum de nós pode ficar indiferente porque nenhum 
profissional, em nenhuma profissão, deve aceitar trabalhar num ambien-
te em que se sinta em risco de ser agredido e onde a sua motivação e 
produtividade são afetadas pela falta de condições e pelo risco de ser 
vitima de violência. Mas, acima de tudo, é uma situação à qual o Ministério 
da Saúde não deveria ficar indiferente. Neste dossier elaborado pela ROM 
expomos causas, consequências, medidas preventivas preconizadas a nível 
mundial, entrevistamos médicos que foram vítimas de violência em conse-
quência do exercício da sua profissão e deixamos informação útil sobre o 
que fazer caso seja agredido, esperando com este trabalho contribuir para 
travar este problema social e de saúde pública: a violência crescente no 
local de trabalho contra profissionais de saúde… 
Texto: Paula Fortunato, diretora executiva da revista da OM
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A agressão a um cirurgião no final de fevereiro veio re-
lançar o debate sobre o problema da violência crescente 
contra profissionais de saúde. O médico estava a pro-
ceder a uma pequena cirurgia quando um doente com 
doença psíquica invade a sala e esfaqueia o profissional. 
Felizmente o médico sofreu apenas ferimentos superfi-
ciais, mas teve que ser internado para receber tratamen-
to em resultado de três facadas que recebeu na zona 
das nádegas. O agressor foi detido pela PSP...
Num estudo coordenado pelo especialista em Saúde 
Pública, Paulo Ferrinho, em 2004, realizado no âmbito 
do “Joint Programme on Workplace Violence in the 
Health Sector”,  já se referia como a violência estava em 
crescendo na sociedade portuguesa e como a saúde 
“sofria a influência dessa mudança social”, facto para o 
qual contribui, refere o mesmo estudo, “a batalha das 
audiências que promove uma caça às bruxas por erros e 
negligência em saúde, resultando num clima de descon-
fiança e insegurança nos cuidados de saúde (...) promo-
vendo na opinião pública uma expectativa de melhores 
cuidados de saúde, muito a cima da capacidade” do 
sistema de saúde português, defendiam os autores. Um 
clima que “leva as pessoas a comportamentos violentos 
logo que acontece algum desvio em relação às suas 
expectativas, resultando em agressão e animosidade. Se 
não há capacidade de escuta ativa, persuasão e nego-
ciação, o resultado é a violência”, concluem.
15 anos mais tarde, perante o caso do cirurgião esfa-
queado, e o contínuo aumento da violência que já era 
reportado há duas décadas, ocorrem-nos muitas ques-
tões: como travar a falta de segurança nos hospitais 
e centros de saúde, frequentemente denunciada pela 
Ordem dos Médicos? Que medidas preventivas imple-
mentar? Que apoio deve ser proporcionado às vítimas? 
Qual o impacto destas situações na vida pessoal e pro-
fissional dos médicos agredidos? Será este problema 
exclusivo do nosso sistema de saúde?

Um problema transversal 
a nível mundial

Começamos por responder à última pergunta: Não, o 
problema não é exclusivo do nosso sistema de saúde. 
Em todas as instituições de saúde do mundo inteiro, 
a frustração e medo da doença e da dor, os distúrbios 
psiquiátricos, o abuso de substâncias como o álcool ou, 
simplesmente, ou o stress provocado pelo mau funcio-
namento dos sistemas de saúde com más instalações, 
pela falta de recursos humanos ou tempos de espera 

excessivos, devido à marcação de consultas sobrepostas 
ou sem respeitar tempos mínimos, geram comporta-
mentos verbal ou fisicamente violentos por parte dos 
doentes e dos seus familiares.
A Organização Mundial de Saúde estima que 50% dos 
profissionais sofram pelo menos uma agressão física ou 
psicológica a cada ano e – especificamente quanto aos 
médicos – considera como particularmente vulneráveis 
à violência os que trabalham em locais isolados, os mé-
dicos internos e as profissionais de medicina do sexo 
feminino. Embora em Portugal as notificações sejam 
maioritariamente feitas por médicas é preciso ter em 
conta que, à semelhança da violência noutros contextos, 
os homens, muitas vezes, não apresentam queixa nem 
notificam as situações de violência de que são alvo, ten-
do tendência a minimizar os relatos. Aliás, nas conversas 
que fomos estabelecendo, concluímos que mais facil-
mente chegamos aos relatos de médicos que assistiram 
a atos de violência contra outros profissionais do que a  
queixas ou relatos diretos. Existem até comportamentos 
violentos que são “minimizados” como se não fossem 
atos de violência absolutamente inaceitáveis o que indi-
cia que, se quisermos fazer um estudo pormenorizado, 
com resultados mais próximos da realidade, deveremos 
procurar também relatos descritivos de quem presen-
ciou atos de violência.
Dados da Direção Geral de Saúde, obtidos a partir dos 
relatórios intercalares do Sistema Nacional de Notifica-
ção de Incidentes, demonstram que nos últimos anos 
houve um grande aumento dos casos de violência 
contra profissionais de saúde no local de trabalho, isto 
é, nos hospitais e centros de saúde… Só no primeiro 
trimestre de 2019, foram reportados 383 incidentes 
dessa natureza o que, provavelmente, não traduz a 
realidade das ocorrências pois verificamos que muitos 
médicos não reportam porque sentem que não adianta 
e que não há qualquer medida preventiva (muitas vezes, 
nem punitiva, mesmo quando fazem queixa junto das 
autoridades policiais e quando reportam superiormen-
te). O ano de maior aumento de notificações foi 2018 
com 475 incidentes só no primeiro trimestre, contra as 
179 ocorrências notificadas em 2017, em igual período. 
Quanto a valores anuais, em 2017 haviam sido notifica-
dos 678 incidentes de violência contra profissionais de 
saúde no local de trabalho, número que aumentou para 
953, em 2018.
Em 1996 a 49ª Assembleia da OMS adotou a resolu-
ção WHA49.25, na qual se declara a violência em geral 
como um problema de saúde pública a nível mundial. 
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Por maioria de razão, com a prevalência crescente des-
tes lamentáveis episódios de violência contra profis-
sionais de saúde no seu local de trabalho, este é já um 
problema de saúde pública por si só.

O que se considera violência?

Sentimos ao longo deste trabalho que alguns compor-
tamentos não são devidamente valorados como atos 
de violência embora o sejam. A sociedade parece estar 
a tentar decidir se aceita o inaceitável ou se prefere, 
realmente, defender quem trabalha, todos os dias, 
para melhorar e promover a saúde de todos nós: os 
médicos. Deixamos uma lista meramente exemplifica-
tiva na qual o leitor deve facilmente identificar todos 
estes comportamentos como inaceitáveis e sinónimo 
de violência:
- Coação moral para obtenção de uma receita ou ou-
tro ato médico (exame complementar de diagnóstico, 
atestado médico, etc.) seja diretamente ao médico, 
seja através da pressão feita junto dos auxiliares admi-
nistrativos, por exemplo;
- Coação moral ou ofensas quando o médico define 
limites aos comportamentos do doente;
- Qualquer tipo de ameaça verbal ou insulto, seja di-
rigida ao médico ou aos seus familiares e/ou outros 
profissionais;
- Sair violentamente do consultório antes de terminar 
a consulta (incluindo bater a porta ou virar costas ao 
médico);
- Assumir uma postura física intimidatória (levantar o 
dedo enquanto fala ou fechar o punho no ar);
- Qualquer comportamento de um doente que faça 
com que o profissional fique com medo de ser segui-
do até casa;
- Qualquer comportamento que implique a destruição 
de propriedade do hospital ou do médico (incluindo 
atirar com objetos ou agarrar o médico e, por exem-
plo, rasgar-lhe a bata);
- Qualquer ato de violência física (mesmo que não 
deixe nenhuma mazela física visível), etc.
Porque um ato de violência, por menor que seja ou 
pareça, deve ser reportado e denunciado e em situa-
ção alguma deve ser considerado como aceitável. O 
sentimento de compreensão ou compaixão quanto 
aos fatores que, do lado do doente, podem gerar com-
portamentos irrefletidos de hostilidade, não deve con-
fundir-se com o desculpabilizar de comportamentos 
violentos.

Tipos e fatores geradores 
de violência

Todos os países têm fenómenos de violência no local 
de trabalho, conceito que integra todas as situações em 
que um profissional é ameaçado ou agredido (verbal 
ou fisicamente) em circunstâncias relacionadas com o 
seu trabalho, pondo em causa a sua segurança, o seu 
bem-estar e/ou a sua saúde. Os profissionais de saú-
de, nomeadamente os médicos, estão particularmente 
expostos a este tipo de violência que pode ser física ou 
psicológica e inclui:
- Comportamentos ameaçadores (verbalização da in-
tenção de fazer mal, linguagem corporal ameaçadora, 
ameaças verbais ou escritas);
- Coação (pressão) moral;
- Ofensas verbais;
- Violência contra a propriedade pessoal (destruição de 
bens materiais);
- Agressões físicas;
- Discriminação;
- Injúrias (que podem começar no gabinete e estender-
-se aos corredores da instituição, à rua ou até mesmo às 
redes sociais, por exemplo, transformando-se no crime 
de difamação);
- Difamação (através do livro de reclamações, por exem-
plo, quando nele se inscrevem mentiras sobre o profis-
sional);
- Assédio sexual e assédio moral;
…
Tendo em conta os relatórios da DGS, em Portugal a 
coação ou pressão moral é a forma de violência mais 
frequente, seguida pela violência verbal e física (com 
incidências muito semelhantes em termos estatísticos).
Já quanto aos fatores que potenciam a violência, vários 
são intrínsecos à prestação de cuidados de saúde, como 
o contacto frequente com pessoas emocionalmente 
alteradas, mas outros fatores poderiam ser facilmente 
evitados com um planeamento e um investimento con-
sequentes na saúde…
Existem vários fatores potenciadores além dos já referi-
dos:
- Contacto direto com a população;
- As pessoas doentes e respetivas famílias estão fragili-
zadas e ficam muitas vezes emocionalmente instáveis;
- A falta recursos humanos em número suficiente origi-
na longas esperas, por exemplo, nas urgências hospita-
lares;
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- Os cuidados de saúde são muitas vezes prestados em 
gabinetes em que os médicos estão totalmente sozi-
nhos e sem possibilidade de sair facilmente dessas salas;
- etc.
Não negligenciável no contexto dos fatores potencia-
dores, o comportamento do Ministério da Saúde pode 
ser uma importante determinante da violência contra os 
profissionais. No estudo coordenado por Paulo Ferrinho 
faz-se precisamente referência ao papel da tutela como 
potenciador de atos de violência ao citar um dos entre-
vistados: “este fenómeno da violência contra os profis-
sionais de saúde (...) era muito frequente quando Leonor 
Beleza era a ministra da Saúde. A ministra encorajava 
campanhas contra os médicos e os doentes sentiam-se 
encorajados (a ter posições idênticas)”. Nesse mesmo 
documento sublinha-se - sugestão feita pelos coorde-
nadores dos Centros de Saúde - a importância de co-
meçar a humanização precisamente pelo Ministério da 
Saúde, “porque, como as coisas estão neste momento, 
é o próprio Ministério da Saúde quem pratica violência 
contra os profissionais de Saúde”. Também a OMS inclui 
como determinante este fator considerando que o estilo 
de gestão pode condicionar a natureza mais ou menos 
conflituosa das instituições, e que as administrações 
e tutela devem ser exemplo de atitudes positivas no 
local de trabalho, para potenciar uma cultura de positi-
vismo nas organizações que supervisionam. Um estilo 
de gestão baseado no diálogo aberto, no respeito, na 
comunicação e nas atitudes promotoras da dignidade 
individual “são prioridades que podem contribuir muito 
para a eliminação da violência no local de trabalho”.

Consequências para a vítima

“Apesar do mundo exterior se apresentar ‘limpo’ da 
‘ameaça’, o mundo interior permanece inseguro e o 
futuro ’é ameaçador’” –  João Redondo, psiquiatra, 
membro da direção da SRCOM, coordenador do Centro 
de Prevenção e Tratamento do Trauma Psicogénico do 
CRI de Psiquiatria e Saúde Mental do CHUC.

A violência no local de trabalho pode ter um impacto 
muito negativo afetando a autoestima e a motivação do 
profissional e levando a absentismo. A violência tam-
bém potencia o burnout e pode pôr em causa a relação 
de confiança com todos os doentes ou até mesmo nas 
relações interpessoais em geral. As vítimas de violência 
podem tornar-se profissionais menos motivados e me-
nos produtivos. Outros efeitos psicológicos da violência 

no local de trabalho incluem/podem incluir:
- Aumento dos níveis de stress diário;
- Stress pós-traumático;
- Incapacidade temporária para o trabalho;
- Sentimentos de inquietação, raiva, impotência, medo, 
depressão, culpa e ansiedade;
- etc.
Do ponto de vista das instituições, este tipo de ocorrên-
cia, além de poder comprometer a qualidade dos cui-
dados prestados, o que, por si só, deveria preocupar os 
responsáveis políticos, também põe em causa a imagem 
da instituição e gera perdas financeiras para o setor da 
saúde como um todo.

Por hospitais e centros de saúde 
sem violência: 
prevenir é o melhor remédio

Problema complexo, com raízes na própria hostilidade 
crescente da sociedade, a violência contra profissionais 
de saúde em geral, e médicos em particular, não pode 
ser negligenciada, apenas porque não é fácil de resol-
ver. É preciso, primordialmente, que quem foi vítima 
de violência sinta que a instituição que tem o dever de 
o proteger está empenhada em criar um ambiente de 
trabalho seguro e motivante. Mas quando referimos 
ou questionamos a prevenção de novas ocorrências 
de violência, há, geralmente, um vazio na atuação das 
instituições, deixando os médicos agredidos sem apoio 
e sem se sentirem seguros quanto à não repetição de 
atos de violência. Muitos com quem falamos, aliás, 
relatam sucessivos casos de violência de que foram 
vítimas, sem que as instituições tenham assumido a 
sua responsabilidade em promover a segurança no 
local de trabalho.
Existem vários fatores a ter em conta numa aborda-
gem preventiva: da organização/gestão dos serviços 
de saúde, ao controlo do espaço físico e à capacitação 
dos profissionais em áreas como comunicação e ges-
tão de conflito, por exemplo. 
Ao nível da organização/gestão devem ser tomadas 
medidas de gestão de conflito que permitam ao mé-
dico em perigo sinalizar a ocorrência e a rápida inter-
venção do segurança, devem ser definidos protocolos 
específicos para as urgências para o controlo de pes-
soas com comportamentos violentos, deve ser evitada 
a sobreocupação das salas de espera, nomeadamente 
através da contratação de recursos humanos em nú-
mero suficiente (médicos especialistas mas também 
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enfermeiros, assistentes operacionais, etc.) para que os 
tempos de espera não sejam excessivos, devem existir 
circuitos de videovigilância, uma rápida ligação com 
a esquadra de polícia mais próxima, informação clara 
aos utilizadores dos serviços de saúde de que a vio-
lência não é aceitável e não será tolerada e que, caso 
ocorra, terá consequências legais para o agressor, etc. 
A administração deve incentivar e apoiar a denuncia 
dos casos de violência.
Só melhorando a acessibilidade e humanizando os ser-
viços de saúde será possível travar a violência crescente.
Quanto ao espaço físico, preocupação que já ouvimos 
ser legitimamente expressa quer em hospitais (por 
exemplo, na urgência de Psiquiatria em que o médico 
tinha que fazer o atendimento urgente numa sala só 
com uma porta, ao final de um corredor, afastado de 
todos os outros gabinetes, ficando “preso” entre o 
doente e a parede, sem acesso a uma saída em caso 
de necessidade, embora todas as recomendações 
internacionais vão no sentido da existência de duas 
portas nesses gabinetes) quer em centros de saúde (al-
guns especialistas em Medicina Geral e Familiar, depois 
de terem sido alvo de situações de violência mudaram 
a disposição do mobiliário dos gabinetes de consulta 
de forma a ficarem com um acesso desimpedido à 
saída), há medidas que, por serem tão óbvias, nem de-
veria ser necessário elencar. No entanto, infelizmente, 
porque conhecemos as condições físicas de algumas 
instituições de saúde, que funcionam “provisoriamen-
te” em contentores há dezenas de anos, referimos 
apenas algumas das recomendações preconizadas em 
estudos e relatórios de vários países (Grécia, Alemanha, 
Estados Unidos, Reino Unido, etc.) quanto ao espaço: é 
importante melhorar a iluminação das áreas de assis-
tência médica e criar salas de espera com lugares sufi-
cientes para a capacidade dos serviços para evitar que 
os doentes tenham que esperar em pé nos momentos 
de maior afluência; É essencial assegurar o confor-
to dos doentes e dos profissionais, nomeadamente 
através do estabelecimento de padrões de qualidade 
quanto à temperatura, ventilação e humidade das ins-
talações, as quais devem ser alvo da devida manuten-
ção; É fulcral a existência de seguranças.
Também a Comissão Europeia destaca a violência no 
local de trabalho como um fator de risco que as admi-
nistrações e a tutela (enquanto empregadores) têm o 
dever de analisar, prevenir e minimizar, tomando medi-
das concretas e consequentes.

Outras medidas de 
prevenção/controlo/minimização 
da violência

Além da óbvia necessidade de que exista vontade política 
para explicar aos doentes e ao público em geral que os mé-
dicos (e outros profissionais de saúde) não são responsáveis 
pelas deficiências do sistema, a OMS preconiza no documento 
“Framework guidelines for adressing workplace violence in the 
health sector” muitas outras medidas para o combate a este 
tipo de violência, definindo claramente as responsabilidades 
do Governo, do Ministério e das administrações no:
•	 Desenvolvimento de um plano nacional de prevenção da 

violência contra profissionais de saúde no seu local de tra-
balho;

•	 Revisão do enquadramento legal deste tipo de crimes;
•	 Elaboração de campanhas de alerta e prevenção contra este 

tipo de violência;
•	 Auscultação das entidades que representam os médicos (e 

outros profissionais do setor) sobre a melhor forma de im-
plementar medidas que reduzam e previnam a violência;

•	 Prestação de apoio a curto, médio e longo prazo aos profis-
sionais afetados por atos de violência, incluindo apoio legal;

•	 Publicitação das penas em que incorram os agressores;
•	 Marcação de consultas com intervalos de tempos adequa-

dos quer às necessidades dos doentes, por especialidade, 
quer aos recursos humanos existentes nas instituições, per-
mitindo que os tempos de espera sejam razoáveis;

•	 Deve ser proporcionado tempo para que os profissionais de 
saúde, neste caso os médicos, possam dialogar e partilhar 
informação com os colegas e com os doentes;

•	 Nos horários noturnos ou locais de trabalho isolados os 
profissionais devem, se possível, trabalhar em conjunto com 
outros colegas;

•	 Evitar, sempre que possível, o excesso de escalas de 24 ho-
ras (noites de trabalho consecutivas não são aconselháveis);

•	 Prevenção do excesso de horas de trabalho (que deve ser 
evitado) e respeito pelos períodos de descanso; 
etc.

Fontes consultadas:
- Workplace Violence in the Health Sector Portuguese Case Studies. 
Ferrinho, P; Antunes, AR; Biscaia, A; Conceição, C; Fronteira, I; Cravei-
ro, I; Flores, I; Santos, O.
- Occupational Safety and Health Organization. Guidelines for preven-
ting violence for health care and social service workers. US Department of Labor. 1998. 
Disponível em: http://www.osha.gov. Acedido em: 02/05/2019.
- Protection from violence in the emergency department. American College of Emer-
gency Physicians 2001. Disponível em: http://www.acep.org. Acedido em: 10/04/2019.
- WHO - Framework Guidelines for Addressing Workplace Violence in the Health 
Sector. Disponível em: https://www.who.int/. Acedido em: 19/03/2019.
- Relatórios de progresso de monitorização do Sistema Nacional de Notificação de 
Incidentes da DGS (anos consultados: 2017, 2018 e 2019). Disponível em: https://www.
dgs.pt/. Acedido em: 03/04/2019.
- Revista da Ordem dos Médicos nº 157 (março de 2015). 
Disponível em: https://www.ordemdosmedicos.pt /. Acedido em: 30/04/2019.
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Violência física e psicológica, incluindo injúrias, insultos, ameaças, coação, agressões e assédio 
moral em geral são parte da violência que afeta os profissionais de saúde, nomeadamente os 
médicos, com inegáveis repercussões na relação médico-doente, na saúde das vítimas e na 
qualidade assistencial. Uma das indicações da Organização Mundial de Saúde sobre o modo 
como se deve lidar com a violência contra profissionais de saúde inclui a partilha de experiên-
cias pessoais de violência, não só para difundir o impacto da violência, mas também como 
parte do processo para redução desse impacto a nível pessoal e para potenciar a prevenção 
de novas ocorrências. Com essa ideia em mente, contactamos vários médicos* que, sendo 
vítimas diretas de situações de violência, se disponibilizaram a partilhar as circunstâncias da 
agressão de que foram vítimas e o impacto que sentiram nas suas vidas. Em seguida resumi-
mos o resultado de algumas das entrevistas realizadas.

* Os médicos que aceitaram participar nesta reportagem manifestaram o desejo de manter o anonimato. A ROM respeita, naturalmente, esse 

pedido, razão pela qual optámos por usar nomes fictícios (apenas para facilitar a leitura) e fazer somente um breve retrato de cada médico, 

para demonstrar como a violência não escolhe idades, sexo ou especialidade e como pode passar de violência verbal a violência física, mas 

que ambas podem deixar marcas nas pessoas que sofrem esses ataques.

Texto: Paula Fortunato, diretora executiva da revista da OM

Médicos relatam:

“Já fui vítima de 
agressões físicas, 
insultos, ameaças…”
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Ir para o trabalho sem nos sentirmos seguros é um 
cenário indesejável em qualquer profissão. Quando 
estamos a falar de médicos, por ser uma profissão 
com elevada exposição a situações de risco, essa 
insegurança pode ser altamente perturbadora do 
desempenho profissional… Os crimes que atingem 
mais frequentemente a classe médica no local de 
trabalho incluem ofensas à integridade física, amea-
ças, coação, difamação, injúrias e perturbação da vida 
privada, seja através de telefonemas para o telemóvel 
da vítima, seja por utilização das redes sociais ou 
mesmo de “perseguição”. Ao elaborar este trabalho, 
percebemos facilmente que alguns tipos de violência 
são menos valorizados socialmente (com exceção da 
violência física, única que parece despertar a censura 
social), como se fosse aceitável que um médico possa 
ser insultado, ameaçado ou perseguido na rua por 
um doente. Para contextualizar os vários tipos de 
crime que são cometidos, falámos com médicos que 
nos relatam as mais diversas situações 
em que, de alguma forma, foram 
vítimas de violência perpetrada por 
doentes. São deles os relatos que 
passamos a reproduzir.

Médico tenta convencer utente 
a ser tratado e leva cabeçada

“José” tem 41 anos e exerce a sua atividade clínica 
em contexto hospitalar e nos cuidados de saúde 
primários. É especialista em Medicina Geral e Fa-
miliar e está inscrito na Secção Regional do Norte. 
Este médico já foi, infelizmente, alvo de várias si-
tuações de violência. Contra ele foram praticados 
os crimes de ameaças, coação, agressão física e/
ou verbal, injúrias… Relatamos em seguida as si-
tuações sobre as quais conversamos por ordem 
cronológica.
Há cerca de 2 anos, no serviço de urgência de um 
hospital público, “um utente trazido pelos bombei-
ros, aparentemente alcoolizado, que não permitiu 
nenhum tipo de avaliação, (…) levantou-se da maca 
e dirigiu-se para a saída da urgência; um familiar 
tentou impedi-lo referindo que ele não estava bem 
e que precisava de ser tratado”. Perante a recusa 
em receber tratamento, preocupado com o doen-
te, o médico tenta também “convencer o utente 
a, pelo menos, sentar-se” e recebe em “resposta” 

“uma cabeçada”. O médico veio a saber posterior-
mente que esse doente foi detido, nessa mesma 
noite, “por se ter recusado a identificar-se e por ter 
resistido à detenção”. “O caso foi, contudo, arquiva-
do sem que qualquer dos intervenientes tenha sido 
sequer ouvido pelo Ministério Público”, lamenta.
No verão de 2018, um casal de utentes da USF 
onde “José” trabalha dirige-se-lhe pedindo a re-
novação de um Certificado de Incapacidade Tem-
porária (CIT) com o qual o médico não concordava 
“por não ver motivos para a mesma”. A situação 
arrastava-se há dias pois já havia sido “recusado a 
emissão do mesmo documento à filha do casal que 
‘estava no café’ à espera deles”. O médico explicou 
a ausência de motivo para o CIT, e que achava in-
correta a sua emissão, explicação que não foi acei-
te “porque a outra médica nunca pôs problemas”. 

O médico relata-nos como falou com a colega para 
perceber a situação e esta explicou que “o principal 
motivo para a emissão quase imediata dos CIT era 
mesmo para ‘evitar maiores problemas’”, ou seja: 
por medo de ser alvo de uma agressão. Também 
este especialista em Medicina Geral e Familiar se 
sentiu coagido à emissão do CIT: “a esposa come-
çou a gritar, o marido arrancou a própria camisa 
dizendo ‘eu vou-me passar’, nesse dia vi quase de 
tudo”... Temendo pela sua integridade física, “acabei 
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por passar o CIT por alguns dias, apenas de forma a 
resolver a situação de forma rápida”. Mesmo assim, 
os doentes em causa “saíram do gabinete a ponta-
pear a porta e o caixote do lixo”. De referir que esses 
utentes em causa não fazem parte da lista deste 
médico e que “são conhecidos pelo seu compor-
tamento disruptivo: faltam a consultas agendadas, 
chegam atrasados, nunca querem esperar e fazem 
sentir isso em toda a sala de espera”. Essa agressi-
vidade permanente faz com que sejam “usualmente 
evitados por todos os restantes utentes”. Mas nunca 
foi tomada nenhuma medida que protegesse mé-
dicos e utentes desses comportamentos violentos, 
nem antes nem após a situação de violência de que 
foi alvo. Embora o médico tenha dado conta do caso 
ao ACES, por se tratar de uma situação com “impli-
cações para o casal a nível de benefícios sociais”, 
também contactou com a assistente social “que di-
retamente lida com esse casal”, mas foi apenas mais 
“um beco sem saída”, sublinha.
O terceiro caso que nos foi relatado por “José” acon-
teceu em contexto de serviço de urgência no último 
trimestre de 2018: “atendi uma utente após queda 
e, quando esta já se encontrava fora do gabinete”, 
o respetivo marido entrou e começou a ameaçar 
e insultar o médico, o qual não respondeu, mas, 
receando ser novamente vítima de uma agressão 
física, saiu do gabinete “para um local mais público”. 
O médico foi seguido pelo agressor que “continuou 
com os insultos” até que foi “colocado no exterior 
da urgência pelo segurança”. Note-se que o médico 
nem sequer sabia quem era a pessoa que o estava a 
insultar, só mais tarde lhe disseram que era marido 
da utente e que desconhece o que motivou tal com-
portamento, considerando a hipótese de existir al-
guma “má experiência passada” com esses mesmos 
utentes, da qual não se recorde.
Este médico conhece os meios de defesa à sua dis-
posição, mas não acredita na sua eficácia. “Todos 
estes casos foram registados na plataforma da DGS. 
Serve para estatística… (…) Sei que tenho apoio 
jurídico – do sindicato – caso queira fazer queixa, 
mas a morosidade de todo o processo, mais os dias 
perdidos para inquérito no MP esmorecem qual-
quer ideia” de avançar com um processo crime. Se 
dúvidas houvesse, explica-nos: “no primeiro caso, 
apresentei queixa juntamente com um guarda, mas 
foi arquivado”.
“Este género de situações deveria poder ser resol-

vido de forma muito mais célere e sem prejuízo da 
nossa atividade profissional”, defende, explicando 
que as vítimas e testemunhas são penalizadas. “Co-
nheço uma colega que é testemunha numa situação 
idêntica. Já perdeu 3 ou 4 dias de trabalho (com a 
necessidade subsequente de remarcação de utentes 
em agendas complicadas) para ir a tribunal e, de 
todas as vezes, regressou porque a sessão é sempre 
adiada (pelos mais diversos motivos relacionados 
com o agressor); Dá a ideia que não é muito difícil 
estas situações passarem impunes porque, hones-
tamente, não temos nada a ganhar com levar estes 
casos a tribunal, antes pelo contrário”, desabafa.
O médico refere como estas situações “deixam, no 
momento, algum mal-estar”, deixando os médicos 
“um pouco abalados” e a equacionar se valerá a 
pena… “Pensamos: ‘ninguém me paga o suficiente 
para aturar isto’. Mas depois passa, voltamos ao 
trabalho e acabamos por esquecer”. O que não se 
esquece é o desalento em relação a 
um sistema que o devia proteger 
no seu local de trabalho, mas que 
o deixa demasiado exposto a todo 
o tipo de situações de violência.

Médica insultada e agredida 
com dois murros

“Luísa” é especialista em Medicina Geral e Familiar e 
exerce a sua atividade no contexto de uma Unidade de 
Saúde Familiar (USF). Tem 34 anos, está inscrita na Sec-
ção Regional do Sul e foi vítima de crimes de ofensa à 
integridade física e injúrias.
Infelizmente nem todas as situações se resolvem sem 
gerar problemas mais graves… Apesar de ainda jovem, 
esta médica já teve experiência de situações de agres-
são e, quando teve conhecimento da reportagem, 
contactou-nos: “quero partilhar a minha história”.
“Em setembro de 2017 fui agredida física e verbal-
mente por um utente no meu gabinete médico no 
centro de saúde onde trabalho. O utente deu-me 
dois murros no ombro”, saindo do gabinete e agre-
dindo em seguida uma funcionária administrativa. 
No próprio dia foi chamada a polícia e feita queixa 
formal além da situação ter sido reportada no site 
da DGS (NOTIFICA) e o caso viria a ser “julgado em 
tribunal cerca de 1 ano depois”. “E sei que resultou 
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em condenação, mas não sei quais os termos da 
mesma”, conta-nos. Após este incidente claro que a 
médica pediu formalmente que fosse concretizada 
a exclusão da lista “e, com o apoio da coordenadora 
da USF, o utente ficou ‘sem médico’ a aguardar deci-
são da diretoria executiva”.
Quisemos saber que medidas foram tomadas a nível 
institucional para que tais agressões não se repe-
tissem e a resposta foi perentória: “Nenhumas. Pelo 
contrário, a pressão por parte da direção do ACES 
foi sempre no sentido de que o utente tinha que ter 
médico atribuído na USF, apesar dos pareceres contra 
(incluindo da Ordem dos Médicos). Apenas a coorde-
nadora se manteve firme que o utente não poderia 
continuar na USF e teria de ter médico noutra unida-
de”, explica “Luísa”. Com o avançar do relato da mé-
dica, lamentavelmente, concluiu-se que esta situação 
só foi resolvida “porque a advogada do utente fez 
pressão junto da direção” porque queria a atribuição 
de um médico noutra unidade do ACES o que acabou 
por acontecer, uma decisão que não foi claramente 
uma tentativa de proteção dos médicos no seu local 
de trabalho, mas do utente. 
Quisemos conhecer os fatores que teriam contribuí-
do para a escalada de violência que se verificou e os 
contornos do caso específico. “O utente em questão, 
não queria obedecer às regras da unidade: o utente 
vinha em consulta aberta por motivo que não doença 
aguda e não aceitou que, para o motivo que alegava, 
teria de agendar consulta programada” para a qual 
havia um tempo de espera de mais ou menos 3 se-
manas. Além disso, “as condições das instalações (a 
unidade está instalada num prédio habitacional de 
quatro andares, com apenas um vigilante no r/c) não 
ajudaram a controlar a situação. Se tivesse sido uma 
agressão mais grave não teria havido intervenção 
atempada (o meu gabinete era no 2° piso)”, explica-
-nos. “Até hoje as instalações mantêm-se tal e qual, 
com apenas um vigilante para os quatro pisos”.
Esta foi uma situação que, a nível psicológico, deixou 
marcas na jovem médica que ficou com um “receio 
constante de me cruzar com o utente na USF ou junto 
à mesma até se ter efetivado a sua transferência de 
unidade”, facto que se traduziu numa “grande fonte 
de ansiedade”.
Sobre as medidas que gostaria que fossem imple-
mentadas para se sentir mais segura no seu local 
de trabalho, refere a “alteração da configuração das 
instalações ou reforço da vigilância nos vários pisos” 

pois “é frequente os utentes entrarem na unidade e 
dirigirem-se diretamente aos gabinetes médicos, por 
qualquer motivo, sem que haja uma barreira física ou 
humana que os detenha”. Em tom de desabafo, con-
clui que “também ajudaria sentir que os 
superiores hierárquicos apoiam os 
trabalhadores – médicos e outros – e 
o seu direito a condições de segu-
rança no local de trabalho”.

Doente persegue 
médico nas redes sociais e na rua…

“Rodrigo”, é um recém especialista, mas, quando a 
situação que vamos relatar ocorreu era interno da 
formação específica. Tem 29 anos e está inscrito na 
Secção Regional do Sul. Exerce a atividade clínica 
em ambiente hospitalar. 
A violência psicológica e moral não são nem menos 
relevantes, nem menos censuráveis do ponto de 
vista ético, nem menos frequentes e implicam mui-
tas vezes perturbações da vida privada do médico. 
No caso que nos foi relatado na primeira pessoa, 
o meio utilizado foi o recurso às redes sociais do 
médico e uma verdadeira “perseguição” que, a dado 
momento, deixou de ser virtual e escalou para vio-
lência verbal, com injúrias e agressividade. “Em 2017 
tive um doente do género masculino que, após 
algumas consultas me convidou para nos encontrar-
mos fora do horário de trabalho para irmos ‘beber 
um café’ e nos ‘conhecermos melhor’. Recusei gen-
tilmente o convite, explicando que não era homos-
sexual e que, mesmo que fosse, não sairia com um 
doente”. Seria de esperar que perante a explicação 
das razões éticas do médico, o doente não insistisse. 
Mas não foi isso que aconteceu… “Passadas umas 
semanas, o doente passou a fazer-me stalking atra-
vés das redes sociais”. Uma situação que iria escalar 
de forma inesperada: “passados cerca de dois me-
ses do convite inicial, o referido doente descobriu 
o ginásio em que eu treinava e, no final de um dia 
de trabalho, seguiu-me, sem que me apercebesse, 
e ficou à espera que eu saísse do ginásio para falar 
novamente comigo”, uma situação que se tornou  
naturalmente “mais incómoda”, pela insistência, 
pela perseguição e, especialmente, pela proximida-
de geográfica do prédio onde o médico habita, o 
que acabou por ser uma limitação à sua liberdade 
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pessoal nesse final de tarde: “não quis ir para casa 
para o doente não descobrir onde resido”, facto que 
obrigou a um confronto à porta do ginásio. Perante 
a insistência do doente, “expliquei-lhe mais uma 
vez que não sairia com ele, e que, tendo em conta 
a situação, me negava a continuar a segui-lo como 
médico. Ele ficou notoriamente chateado, insultou-
-me três ou quatro vezes, mas abandonou o local 
e nunca mais o vi desde então”. Felizmente esta si-
tuação não teve novos desenvolvimentos a não ser 
o facto deste médico ter solicitado no seu serviço a 
transferência do doente para outro médico. Nesta 
situação, “Rodrigo” considera que “se tratou apenas 
de um caso de atração não correspondida, que se 
agravou após a re-
cusa em sair com 
o doente”. Sobre 
as formas de de-
fesa, o médico 
assume que “não 
sabia que era pos-
sível fazer queixa 
por via eletrónica”, 
nem de que forma 
poderia defender-
-se juridicamente, 
confirmando que 
não apresentou 
nenhuma queixa 
e que, com a mu-
dança de médico, 
não houve mais nenhuma situação a assinalar. Em-
bora o serviço não pudesse ignorar os crimes come-
tidos contra este médico, porque os mesmos foram 
reportados como fundamento da transferência do 
doente para outro profissional, quando pergunta-
mos que outras medidas foram implementadas para 
evitar novas situações como esta, a resposta é a, 
infelizmente, esperada: “julgo que mais nenhuma 
medida foi acautelada”. Apesar de ter sido “uma si-
tuação desconfortável”, este médico nunca conside-
rou que existisse um “verdadeiro perigo para a sua 
integridade física” e não permitiu que este incidente 
alterasse a sua postura no trabalho para com outros 
doentes. Sem “qualquer marca psicológica”, este jo-
vem médico considera que além de deixar de seguir 
este doente, não haveria outra medida que pudesse 
ser aplicável neste cenário que classifica de forma 
gentil como “apenas uma exasperação de um des-

gosto amoroso”, numa situação que, consideramos, 
acabou por se resolver de forma mais ou 
menos simples embora tenha “obriga-
do” este médico a autoexcluir-se das 
redes sociais para evitar novas tentati-
vas de contacto ou novos insultos.

Doente escreve ameaça: 
‘esta médica merece que eu 
a esfaqueie’…

“Rosário” tem 33 anos e é especialista em Medicina 
Geral e Familiar, coordenando uma USF desde 2017. 

Está inscrita na 
Secção Regional 
do Norte. Como 
coordenadora 
de uma unidade 
de saúde, tem 
incentivado os 
colegas a apre-
sentar sempre 
queixa de todas 
as situações de 
violência. “Nos 
últimos anos na 
USF onde tra-
balho o número 
de ocorrências 
reportadas 

aumentou. Não porque antes não houvesse episó-
dios de violência, mas porque desde que coordeno 
insisto com a equipa para registar todos os eventos”. 
Embora a médica submeta na plataforma NOTIFICA 
todas as situações que acontecem consigo, explica 
que “nenhum colega submete informação nessa pla-
taforma pois é sentida como uma plataforma para 
levantamento estatístico”, sem efeito prático. “Alguém 
recebe a informação, mas qual o processo que se 
segue? Quem analisa e que medidas são aplicadas, 
posteriormente, no âmbito da violência contra pro-
fissionais?”. Acresce que a plataforma não parece ser 
intuitiva no entender destes médicos: “as próprias 
opções disponibilizadas para responder deixam dú-
vidas ‘houve necessidade de tratamento?’ Depende... 
Como resolvemos situações de intimidação? Como 
gerimos o medo de ir trabalhar após uma situação 
crítica?”, questiona.
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“Já fui alvo de violência verbal com rajadas de insultos 
dirigidos à minha profissão, a mim e à minha família, 
já fui ameaçada de que merecia ser esfaqueada, difa-
mada e injuriada”. A violência é, como nos refere, fre-
quente na vida de um médico, umas vezes enquanto 
testemunha, outras enquanto vítima: da “libertação de 
frustrações, manifestações mais emotivas e irrefletidas, 
da parte dos utentes e dos familiares”.
A médica explica-nos como foi perdendo, nos últimos 
anos, alguma da sua inocência quanto ao dia a dia da 
prática clínica. “Quando iniciei o internato, inocente-
mente, pensava 
saber quais os 
limites e barreiras 
que deveria co-
locar na relação 
com o utente. 
Com a experiên-
cia e maturidade 
que fui adqui-
rindo, percebi 
que temos de ser 
capazes de nos 
ajustar e adaptar 
àquele que está 
diante de nós, 
que se sente vul-
nerável, que nos 
procura com a expetativa de cumprimento das suas 
necessidades. Aprendi a dizer ‘não’, mas, principal-
mente, procuro entender o outro e ser compreendida”. 
Com esta introdução, poderíamos pensar que esta 
médica, com a sua postura empática e a sua preocu-
pação hipocrática para com o doente, estaria a ter me-
lhores resultados no que se refere a atos de violência 
contra si em contexto clínico. No entanto, mesmo com 
esta postura, “Rosário” já foi alvo de vários episódios 
de violência.
Como profissional, onde define o limite do que é acei-
tável? “Quando comecei a trabalhar pensava ‘se al-
guém alguma vez me insultar, esse será o meu limite’”; 
Os insultos aconteceram e “geri e continuei”; “Depois 
pensei ‘se me ameaçarem, esse sim será o meu limite’”; 
As ameaças também já aconteceram na vida desta 
médica e “supera-se”, ou talvez não… No momento 
em que acontece o episódio de violência, no caso, 
com ameaças, gritos e insultos, “reage-se”, porque 
não há outra opção, “seguindo-se habitualmente uma 
crise de choro compulsivo, sozinha no gabinete, e uma 

vontade enorme de fugir e não voltar”, confessa, com 
uma honestidade desconcertante, apenas porque é 
pouco comum. “Já fui insultada no meio da rua, por 
uma utente que tinha consultado na USF” – neste caso 
tratava-se de uma utente com problemas psiquiátri-
cos, cujo tratamento farmacológico não estava a ser 
devidamente seguido. Mas o facto de conhecermos 
exatamente a razão da agressividade que nos é dirigi-
da não resolve nada, nem diminui o desconforto, con-
forme nos explica: “Não me ‘livrei’ do susto e medo. E 
não voltei a passear por aquela zona da cidade com o 

mesmo à vontade”, 
assume. Ainda 
assim, enquadra 
a situação apenas 
como um aconte-
cimento “infeliz” 
por envolver uma 
utente com pato-
logia psiquiátrica 
em descompensa-
ção. No momento 
em que a insultou, 
“a utente não 
tinha insight”, jus-
tifica.
Numa outra atitu-
de profundamente 

ameaçadora e violenta, outro episódio de que foi víti-
ma: “Rosário” foi impedida de sair do gabinete quando 
se recusou a continuar uma consulta (“pois o utente e 
a familiar que o acompanhava estavam com um com-
portamento ameaçador”). “Tentei sair e agarraram-me 
pelo braço”. Só quando referiu que ia chamar a polícia 
é que a utente a largou. Mesmo após essa situação, a 
primeira preocupação desta médica foi que o doente 
fosse consultado… “Saí do gabinete e pedi a outro 
colega que visse o doente, pois eu não podia conti-
nuar”. “A partir daí passei a ter estratégias de fuga no 
gabinete” o que implicou, por exemplo, estudar uma 
nova disposição para o mobiliário: “fico eu do lado da 
porta”, refere, explicando que prefere ter um acesso 
fácil à saída.
A médica já teve outras situações preocupantes: “nou-
tra ocasião, fui ameaçada por um utente que escreveu 
no livro amarelo que eu ‘merecia que ele me esfa-
queasse’”, situação de tal gravidade que os colegas e 
o sindicato aconselharam à apresentação de queixa 
por ameaça à integridade física, que acabou por não 
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o fazer. A situação em que a ameaçaram por escrito 
dizendo que “merecia ser esfaqueada” é obviamente 
a mais grave e também a mais recente – dezembro de 
2018 – e, provavelmente, uma das mais assustadoras 
para esta profissional. Chegou mesmo a deslocar-se a 
uma esquadra de polícia, mas hesitou e não apresen-
tou queixa. “Até agora ainda não tive coragem para 
apresentar queixa, mas continuo com medo”.
Apesar de não ter apresentado queixa à polícia pelo 
crime de ameaças, a médica reportou à direção do 
ACES e, nas situações de insultos e injúrias, a pediu 
“a expulsão dos 
utentes do fichei-
ro por quebra da 
relação médico-
-doente”. A esses 
utentes (e res-
petivas famílias) 
foram atribuídos 
outros médicos 
de família (“ex-
ceto um familiar 
que insistiu que 
queria continuar 
na minha lista 
e acedi”). Ainda 
assim, e porque 
“não há forma de 
bloquear o acesso 
de agendamento 
destes utentes à nossa agenda”, a médica tem uma 
nota no processo clínico e caso algum dos doentes 
agressores “seja agendado para a minha consulta de 
doença aguda é reagendado para outro colega”. “Te-
mos de ser nós a gerir” esse equilíbrio, explica.
A nível institucional não foram tomadas nenhumas 
medidas para que este tipo de situações não se repe-
tisse.
Todas as situações relatadas foram notificadas e acon-
teceram em contexto do SNS, da consulta no atendi-
mento complementar, às consultas de cuidados primá-
rios; mas no setor privado “também já assisti a outros 
colegas serem ameaçados”, confirma.
Reconhecendo que, a nível psicológico, todas estas 
situações deixaram marcas em si, quer como profis-
sional quer como pessoa, a médica fala de um quadro 
de violência “em que a ‘agenda’/objetivo dos utentes 
com a consulta não é cumprido”, salienta a recusa dos 
doentes no cumprimento de regras, concluindo que: 

“cada vez mais somos tratados como ‘prestadores de 
supermercado’ – o utente vem, pede o que quer e nós 
‘temos’ que cumprir. O desrespeito pelo profissional é 
evidente”.
Sobre o futuro e a potencial prevenção de novas situa-
ções de violência defende a existência de “sistemas de 
videovigilância nas áreas comuns, software 
adequado nas consultas para ter alertas 
evidentes acerca de doentes perigosos 
e mecanismos de pedidos de ajuda 
rápida nos consultórios”.

Destes testemunhos, além da preocupação natural com 
a frequência da violência no nosso sistema de saú-
de, fica-nos a angústia partilhada com as vítimas das 
agressões por não se identificarem quaisquer medidas 
institucionais relevantes e concretas que protejam os 
médicos no seu local de trabalho.
De referir que, além destes entrevistados, conversámos 
com outros médicos, igualmente vítimas de situações 
de violência no local de trabalho, que preferiram não 
participar na reportagem. Para alguns deles, a vivência 
dessas situações está ainda muito presente e deixou 
marcas psicológicas que os impedem de querer revivê-
-las, mesmo reconhecendo a importância desta repor-
tagem como um alerta para a crescente conflitualidade 
e agressividade como uma tentativa de lançar a discus-
são de forma construtiva para um futuro em que haja 
um aumento da segurança nos hospitais, centros de 
saúde e consultórios em geral, para médicos e utentes. 
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O papel das associações 
de profissionais

“A violência é uma situação 
de indignidade inaceitável”
Acompanhamento e aconselhamento, apoio para tratamento médico ou 
apoio jurídico, alerta para a dimensão do problema, debate das causas 
e consequências, estudo de medidas para a prevenção de novas ocor-
rências, denúncia… Várias são as áreas em que as associações repre-
sentativas dos profissionais de saúde podem e devem intervir. A Ordem 
dos Médicos tem atuado na defesa de mais tempo para a relação 
médico/doente, algo que diminui certamente os fatores potenciadores 
da violência. O bastonário, Miguel Guimarães, não tem dúvidas que 
esse é o caminho para “diminuir a conflitualidade no Serviço Nacional 
de Saúde” e recorda que, quando tudo falha, a Ordem está ao lado dos 
Médicos e “disponibiliza um seguro que cobre danos provocados por 
agressões físicas no exercício da atividade profissional”. Mas o impor-
tante é que tenhamos uma política de “tolerância zero”.
Texto: Paula Fortunato, diretora executiva da revista da OM
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No contexto da violência contra médicos (e outros 
profissionais de saúde) no local de trabalho, a OMS 
define também o papel das Ordens, associações e 
sindicatos referindo que inclui o dever de promover 
o debate e mecanismos que contribuam para a re-
dução e, idealmente, eliminem os riscos associados 
a esse tipo de violência. 
A Ordem dos Médicos assume integralmente esse 
papel nomeadamente ao defender a relação médico/
doente como base de uma relação terapêutica pro-
fícua e baseada na confiança e no respeito. Todas 
as medidas que têm sido propostas nessa área são, 
simultaneamente, formas de reduzir tensão e con-
flitualidade: dos tempos padrão para marcação de 
consultas, à redução das listas de utentes dos médi-
cos de família. O bastonário da Ordem dos Médicos, 
Miguel Guimarães, não tem dúvidas sobre o impacto 
positivo das mesmas: “A relação médico/doente pre-
cisa de tempo. Ao defendermos a redução das listas 
de utentes por médico de família e prepararmos a 
definição de tempos padrão para marcação de con-
sultas, estamos precisamente à procura desse tem-
po essencial. O 
tempo de ouvir. 
O tempo de ex-
plicar. O tempo 
de criar relações 
de confiança que 
ajudem o per-
curso terapêutico 
dos nossos doen-
tes”, frisa, consi-
derando inegável 
que essas serão 
medidas com 
consequências no 
melhoramento da 
relação médico/
doente e na dimi-
nuição dos casos de 
violência. 
Como referimos ante-
riormente, a formação 
em comunicação e 
gestão de conflitos é 
uma das formas de 
promover uma cul-
tura de não violência 
no local de trabalho. 

A Ordem dos Médicos também tem desenvolvido 
ações de apoio à formação médica, nomeadamente 
o fundo criado por iniciativa do atual bastonário, as 
quais podem ser aproveitadas pelos médicos para 
fazer formação em áreas como a bioética, a comuni-
cação, a gestão de conflitos e de equipas, etc.
A adequação do espaço físico, a melhoria das condi-
ções de trabalho e a segurança também obviamente 
essenciais, considera o representante máximo dos 
médicos: “devia ser obrigatória a presença de se-
guranças em qualquer unidade de saúde”. “Temos 
visitado vários centros de saúde e hospitais em que 
as condições de segurança são deficitárias. Se os 
alertas constantes que deixamos, após essas visitas, 
não são suficientes para que a tutela se preocupe 
com estas questões, analisem-se os resultados das 
auditorias feitas pela própria Inspeção Geral das Ati-
vidades em Saúde aos hospitais de Coimbra, Porto, 
Évora e Faro nos quais foram dete-
tadas falhas 
diversas” nos 
sistemas de 

Seguro que cobre as agressões físicas sofridas pelos médicos 

Qualquer médico que se encontre inscrito na Ordem dos Médicos pode beneficiar do 
Seguro de Acidentes Pessoais contratualizado entre a Ordem dos Médicos e a AXA 
Portugal. O seguro garante uma indemnização ao médico na sequência de acidentes 
pessoais ocorridos em Portugal e provocados, exclusivamente, por agressões físicas 
no exercício da sua atividade profissional. Mais informação sobre os valores e 
condições para ativar a proteção jurídica desse seguro e como proceder junto da 
seguradora (após agressão) está disponível no site nacional em: 
https://ordemdosmedicos.pt/violencia-no-local-de-trabalho-notifique/

Exemplos de campanhas institucionais contra a violência levadas a cabo noutros países
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alarme, em portas de encerramento automático e 
nos sistemas de vigilância.
Considerando ser necessário “diminuir a conflitua-
lidade no Serviço Nacional de Saúde”, Miguel Gui-
marães explica que - além dessas áreas que visam a 
prevenção e a diminuição da incidência de casos de 
violência contra profissionais de saúde no seu local 
de trabalho – quando a agressão acontece, a Ordem 
não pode ficar indiferente e tem que estar ao lado 
do médico agredido. “A Ordem dos Médicos dispo-
nibiliza aos seus associados um seguro que cobre 
danos provocados por agressões físicas no exercício 
da atividade profissional”.

O representante máximo dos médi-
cos considera que nenhum tipo de 
violência pode ser tolerado, sendo 
muito crítico de um sistema de saúde 
que não protege os seus profissionais 
de tais atos. “Como é que podemos 
deixar impune uma situação em que 
um médico é agredido – seja verbal 
ou fisicamente – por um utente ao 
qual recusa, por exemplo, um atestado 
injustificado?! Têm de ser encontradas 
formas eficazes de defender os médi-
cos antes que a agressão aconteça”. 

Meios de defesa perante a 
violência 
Os meios de defesa do médico perante os atos 
de violência decorrentes do exercício da profissão 
são explicados pelo departamento jurídico no site 
nacional em https://ordemdosmedicos.pt/violencia-no-local-de-
trabalho-notifique/. Nesse espaço encontra a resposta a muitas 
questões, nomeadamente como ativar o seguro de acidentes 
pessoais que a Ordem dos Médicos oferece aos seus associados. 
Deixamos alguns exemplos das respostas que encontra nesse 
espaço: como reagir juridicamente no caso de ser vítima de 
algum desses crimes, em contexto de estabelecimento de saúde 
integrado no Serviço Nacional da Saúde e no caso de exercício 
em estabelecimento de saúde privado, prazos e 
formas de apresentar a queixa, medidas a tomar no 
momento exato da violação à integridade física, da 
injúria ou da ameaça.

Miguel Guimarães
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Onde apresentar queixa

Se é médico e foi vítima de algum incidente de 
violência no local de trabalho, por favor, faça a 
notificação e denuncie:
- No Ministério Público;
- Na Polícia de Segurança Pública (PSP); ou,
- Na Guarda Nacional Republicana (GNR);
No caso de crime de violação à integridade 
física a queixa pode ainda ser apresentada:
- No Sistema de Queixa Eletrónica (SQE), 
disponível em
https://queixaselectronicas.mai.gov.pt/
- E na Polícia Judiciária (PJ).

“A violência é uma situação de indignidade inacei-
tável”, em todos os contextos, frisa, alertando que, 
quando essa “indignidade” acontece no local de 
trabalho as consequências são ainda mais graves. 
“Os médicos já vivem sob a pressão assistencial, 
das horas extraordinárias excessivas, da falta de 

descanso… Se 
acrescentarmos 
a esse cenário o 
trauma de uma 
agressão, estare-
mos obviamente 
a contribuir para 
o aumento da 
exaustão desses 
colegas e o bur-
nout será inevi-
tável. Os colegas 
que são vítimas 
de violência ficam 
muitas vezes desa-
nimados, desmo-
tivados e até com 
receio de ir tra-
balhar”, afirmou, 

explicando como o 
ambiente laboral deve ser sinónimo de segurança e 
não o contrário. 
Nas três secções regionais têm, ao longo dos anos, 
sido implementados grupos de trabalho para re-
gisto das notificações de violência contra os médi-
cos, debates e estudos nesta área. Também outras 
instituições representativas dos médicos, como é o 
caso dos sindicatos médicos, desenvolvem trabalho 
no apoio aos médicos que são vítimas de agressão 
no seu local de trabalho.

As associações médicas europeias também estão 
atentas ao fenómeno da violência contra os médi-
cos, e os restantes profissionais de saúde, no local 
de trabalho; A temática tem sido alvo de várias abor-
dagens, nomeadamente, uma posição adotada em 
novembro de 2018, pelo CEOM – Conselho Europeu 
das Ordens dos Médicos (organização presidida por 
um médico português - José Santos), condenando 
especificamente este tipo de violência. Essa declara-
ção (que pode ser consultada em http://www.ceom-
-ecmo.eu/) surge na sequência da análise realizada 
à situação existente nos vários países europeus. No 
âmbito desse estudo, o caso português foi apresen-
tado pelo psiquiatra João Redondo que explicou a 
importância de perceber este fenómeno e de defi-
nir de forma clara todos os conceitos para garantir 
uma melhor e mais consequente intervenção. João 
Redondo, que tem um importante trabalho desen-
volvido nestas áreas, explicou na sua intervenção 
a prevalência em termos de realidade portuguesa, 
referiu o impacto e os custos em termos de saúde 
e qualidade de vida. Já num debate organizado há 
mais de 4 anos, João Redondo pedia tolerância zero: 
“cada episódio de violência tem de ser analisado 
com relevância. A violência contra profissionais de 
saúde tem de ter tolerância zero”.

João Redondo

Ordem dos Médicos denuncia insegurança nos hospitais
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“Insuficiência cardíaca – Liberte o seu coração” é o 
mote do mês do coração de 2019 que decorrerá ao 
longo dos 31 dias de maio, com várias iniciativas 
promovidas pela Fundação Portuguesa de Cardio-
logia (FPC). Estas ações ganham uma maior impor-
tância quando, apesar dos progressos diagnósti-
cos e terapêuticos que têm ocorrido nos últimos 
anos, as doenças cardiovasculares continuam a ser 
a principal causa de doença, morte e custos em 
saúde da população portuguesa. Com essa cons-
ciência, foi apresentado um estudo, realizado pela 
FPC, em parceria com a GFK Metris, que se propôs 
a avaliar o nível de conhecimento dos portugueses 
sobre a insuficiência cardíaca.  Os resultados mos-
traram que mais de metade dos inquiridos acre-
dita que a taxa de sobrevivência da insuficiência 
cardíaca é alta e apenas 15% reconhece o inchaço 
das pernas como um dos principais sintomas desta 
doença, que afeta cerca de meio milhão de por-
tugueses. Com um universo de estudo que ultra-
passou os mil inquiridos, alguns dados recolhidos 
são preocupantes e denotam a falta de literacia em 
saúde que, infelizmente, ainda acompanha grande 
parte da população. 71% dos inquiridos afirmaram 
saber que a insuficiência cardíaca é uma doença 

Maio será uma vez mais o mês do coração. A 
Fundação Portuguesa de Cardiologia apresen-
tou no dia 23 de abril, numa sessão solene 
no Palácio da Foz, em Lisboa, o programa 
que vai procurar, através de várias iniciativas, 
sensibilizar a população portuguesa para a im-
portância da insuficiência cardíaca. O bastoná-
rio da Ordem dos Médicos, Miguel Guimarães, 
esteve presente na mesa de abertura para 
se associar ao combate do que caracterizou 
como “epidemia silenciosa”.

Texto e fotos: Filipe Pardal, redator da Revista da Ordem dos Médicos

“Uma epidemia silenciosa 
que temos de combater”

Insuficiência Cardíaca: 
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dos Amigos da FPC – a desempenhar o papel de 
moderador da sessão, foi conferida a palavra a 
Manuel Carrageta, presidente da FPC, que desde 
logo se confessou preocupado com o aumento de 
casos de insuficiência cardíaca, uma patologia que 
tem uma mortalidade superior ao cancro da mama 
na mulher e ao cancro a próstata no homem. O 
cardiologista afirmou que “os portugueses ainda 
reconhecem pouco a gravidade desta doença, uma 
“epidemia que vai continuar a aumentar” e que 
atinge 15 milhões de europeus. “A insuficiência car-
díaca deve ser considerada uma prioridade nacio-
nal com consultas de especialidade em articulação 
com o médico de família, porque é a única maneira 
de ter uma resposta capaz para uma patologia que 
está a aumentar e que mata muito”, defendeu. Uma 
resposta para passar a mensagem de que viver com 
insuficiência cardíaca é como estar numa prisão é 
o que a campanha pretende conferir, numa perspe-
tiva de contributo para o aumento da literacia em 
saúde. “O objetivo da iniciativa é chamar a atenção 
para esta situação” e explicar que, através do tra-
tamento e da mudança de estilo de vida, “é pos-
sível libertar o doente”, afirmou, lamentando que 
as pessoas continuem a recorrer tardiamente aos 
serviços de saúde quando necessitam efetivamente 
de cuidados. Luís Filipe Pereira, presidente da As-
sociação de Apoio aos Doentes com Insuficiência 
Cardíaca, fez questão de realçar o papel “essencial” 
da prevenção da doença e da divulgação de infor-
mação para “sermos de facto os gestores da nossa 
saúde”. Uma gestão que se revela cada vez mais 
importante quando em 8 anos a taxa de mortali-
dade por insuficiência cardíaca subiu 3%, revelou. 
Quem também concorda com a importância que o 
papel da literacia em saúde pode cumprir é o bas-
tonário da Ordem dos Médicos, Miguel Guimarães. 
No entanto, antevê alguns desafios que devem ser 
ultrapassados: “nós passamos a vida a falar de li-
teracia e de educação em saúde, mas a verdade é 
que não tem havido vontade política para que esta 
seja mais consistente e integrada na sociedade”, 
lamentou. Depois de tecer largos elogios ao traba-
lho da FPC e do professor Manuel Carrageta que 
considera “um exemplo para o país e um exemplo 
para o ministério da Saúde”, uma vez que dina-
miza iniciativas que “o ministério devia fazer, mas 
não faz”, Miguel Guimarães afirmou que “estamos 
perante uma das grandes epidemias deste século”, 

cujo número de casos vai aumentar nos próximos 
anos e 63% afirmaram que é uma doença que afeta 
tanto novos como os mais velhos, mas apenas 19% 
sabia que a taxa de sobrevivência é baixa e 29% 
que a taxa é semelhante à dos cancros mais graves. 
Ainda de acordo com o estudo, 72% das pessoas 
associa o cansaço fácil à insuficiência cardíaca e 
69% reconhece a falta de ar, mas apenas 15% iden-
tifica o edema das pernas e 5% a perda de peso 
injustificada como sintomas dessa patologia. Nos 
aspetos mais técnicos da doença e do respetivo 

tratamento, também existe algum desconhecimen-
to patente no facto de serem mais os que conside-
ram que não deve haver restrição no consumo de 
água (45%) do que os que entendem que deve ser 
bebida moderadamente.

Depois de conhecidos os resultados da investi-
gação, e com Manuel Papão – presidente da Liga 

António Papão

Miguel Guimarães
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“uma epidemia silenciosa que temos de combater”. 
Esse combate faz-se com este tipo de iniciativas, ao 
nível das sociedades, fundações, associações, mas 
“não chega”, alerta. “É preciso ir mais longe e, para 
isso, o poder político tem de se envolver de facto 
na grande missão que é dar mais conhecimento às 
pessoas para que estas possam participar no seu 
percurso de saúde, para que decidam sobre aquilo 
que é a sua vida e possam optar pelas melhores 
soluções juntamente com o seu médico”, asseverou. 
Até porque, sublinha, só ao oferecer a informação 
devida é que será possível centrar verdadeiramente 
o sistema de saúde nos doentes, algo que “não es-
tamos a fazer”, considerou. Por fim, o bastonário da 
OM não deixou de mencionar a necessária integra-
ção dos cuidados de saúde primários com os cui-
dados hospitalares que, no caso concreto da insufi-
ciência cardíaca, “é uma mais-valia para todos, des-
de logo para o Serviço Nacional de Saúde, porque 
permite mais cuidados às pessoas, mas também 
mais poupança”. Todos ficariam a ganhar, concluiu. 
Seguiu-se a intervenção de Diogo Cruz, subdiretor 
geral da saúde e neste contexto representante da 

ministra da Saúde, que garantiu desde logo que a 
insuficiência cardíaca é, apesar de tudo, uma das 
áreas em que a DGS mais investe. Com a importân-
cia da literacia em saúde bem presente, Diogo Cruz 
aproveitou para anunciar que Portugal irá liderar, 
juntamente com a Rússia, uma missão de literacia 
com carimbo da Organização Mundial de Saúde. 
Para finalizar, Teresa Caeiro, vice-presidente da 
Assembleia da República e representante do Presi-
dente da República, lançou um desafio ambicioso: 
“defendo como parte obrigatória do currículo do 
ensino escolar obrigatório haver formação sobre o 
suporte básico de vida”.  Teresa Caeiro está ciente 
que a medida poderá encontrar alguma resistência, 
por alegada ingerência curricular, no entanto con-
sidera essencial para que se saiba o que fazer e o 
que não fazer enquanto não chega o apoio profis-
sional. A vice-presidente da AR reforçou o seu ar-
gumento com o facto de na Alemanha “não se tirar 
a carta de condução sem se ter tido formação em 
suporte básico de vida”. Com estas medidas, desde 
cedo e “em rede”, seria possível fazer a diferença, 
“seria possível salvar mais vidas”.

Depois dos discursos, fica a espe-
rança de uma mudança de hábitos 
que possibilitem uma alteração do 
paradigma. A insuficiência cardíaca 
afeta cerca de 400 mil portugue-
ses, mais de 15 milhões europeus 
e está em contínuo crescimento. É 
a principal causa de internamento 
hospitalar de pessoas com mais 
de 65 anos e está prognosticado 
que venha a atingir 1 em cada 5 
portugueses. Estes são números 
preocupantes, exponenciados pelo 
envelhecimento da população ou 
por patologias como a obesidade. 
Para os reverter deve promover, en-
tre muitas outras coisas, um estilo 
de vida que inclua uma alimentação 
saudável e atividade física regular, 
o que só por si pode evitar eventos 
agudos cardiovasculares. Em maio, 
comece a libertar o seu coração!

72% das pessoas associa 
o cansaço fácil à insuficiência 
cardíaca e 69% reconhece a falta 
de ar, mas apenas 15% 
identifica o edema das pernas 
e 5% a perda de peso 

injustificada como 
sintomas dessa 

patologia.
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Apesar do esforço que a Ordem dos Médicos tem feito 
para maximizar as capacidades formativas e as vagas 
que se disponibilizam todos os anos, gerando um mapa 
de vagas crescente, sempre sem comprometer a qua-
lidade da formação, o internato da especialidade não 
está a conseguir absorver todos os candidatos, situação 
comprometedora para o futuro da saúde em Portugal e 
que pode ser considerada como um retrocesso indese-
jável: a criação de um número exponencialmente pro-
gressivo de médicos sem especialidade... Perante este 
cenário, a Ordem não podia continuar à espera que o 
Ministério da Saúde assumisse as suas responsabilida-
des e iniciou um processo de auditoria. “Esta auditoria 
foi pedida pela Ordem há dois anos, nomeadamente 
porque estamos preocupados em manter a qualidade 
da formação e com os médicos que não estão a ter 
acesso a uma especialidade, (…) porque queremos 
melhorar algum aspeto do processo da formação espe-
cializada que possa estar menos bem, e para maximizar 
as capacidades formativas/vagas, sem comprometer a 
qualidade”, razões elencadas pelo bastonário da Ordem 
dos Médicos, Miguel Guimarães, em declarações às te-
levisões a propósito desta auditoria. É fundamental “dis-
ponibilizar todas as capacidades formativas existentes 
nas várias unidades de saúde que assegurem internatos 
de qualidade inquestionável”, considera.
Perante deficiências muito graves no serviço público 
de saúde, nomeadamente por insuficiência de recursos 
humanos, a qualidade da formação pode estar em cau-
sa por falta de oportunidades de formação... “Estamos 
a perder médicos do Serviço Nacional de Saúde (SNS)… 
Com a saída, quer para o privado quer para o estrangei-
ro, dos mais experientes, se não tivermos especialistas 
suficientes para dar formação, os médicos internos po-
derão não estar a cumprir integralmente o seu progra-
ma de formação”, o que, naturalmente, poderá baixar 

Após dois anos à espera que o Ministério da 
Saúde avançasse com a auditoria que estava 
a ser negociada com o anterior Ministro, Adal-
berto Campos Fernandes, e que tinha o apoio 
de diversas forças políticas, a Ordem dos Mé-
dicos pediu uma auditoria externa e indepen-
dente para avaliar o processo de atribuição 
de capacidades formativas para a formação 
especializada. Em causa está a saúde dos 
portugueses pois os médicos internos de hoje 
serão os especialistas de amanhã e todos 
desejamos que em Portugal se continuem a 
formar especialistas de excelência.

Texto de Paula Fortunato, diretora executiva da revista da OM

Fotos de Paula Carmo

OM lança auditoria à atribuição 
de idoneidades e capacidades formativas

Pelo futuro da saúde 
em Portugal
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a qualidade da formação pós-graduada e da prestação 
de cuidados no futuro. “Alguns hospitais como têm 
falta de especialistas utilizam os médicos internos para 
funções para as quais ainda não estão preparados”, ex-
plica ainda Miguel Guimarães, sublinhando que “mais 
de um terço dos médicos que estão no SNS estão em 
formação”, numa relação de 2 especialistas para 1 inter-
no, contas que demonstram objetivamente a saturação 
do SNS em termos de formação. Os internos são, frisa, 
um importante elemento na cadeia de prestação de 
cuidados, um contributo fundamental para o SNS, si-
tuação que não pode, de forma alguma, pôr em causa 
a formação desses mesmos internos, os seus tempos de 
formação e os seus tempos de descanso.

Também em declarações à imprensa, Carlos Cortes, 
na qualidade de presidente do Conselho Nacional da 
Pós-graduação da OM, frisou a responsabilidade do 
Ministério e, nomeadamente, o dever de “tomar em 
consideração as avaliações feitas pela Ordem dos Mé-
dicos e pô-las em prática nos hospitais e nos centros 
de saúde”. Com o agravamento das condições no SNS 
gera-se uma reação em cadeia, explicada pelos dois 
dirigentes da OM, com muitos médicos que terminam 
a sua formação e optam por uma carreira fora do setor 
público, em busca de melhores condições de trabalho, 
que permitam o desenvolvimento de percursos profis-
sionais mais aliciantes, com espaço para a investigação 
e para a necessária formação profissional contínua. É 
precisamente essa perda de massa crítica que se receia 
que esteja a ter um impacto negativo na formação dos 
médicos internos.
Em comunicado de 29 de abril (que pode ser consul-

tado no site da OM em: https://ordemdosmedicos.pt/
ordem-avanca-com-auditoria/), a Ordem justifica preci-
samente a decisão de pedir uma auditoria externa e in-
dependente ao processo de atribuição de idoneidade e 
capacidade formativa no internato médico com a “preo-
cupação com as condições proporcionadas pelo Serviço 
Nacional de Saúde, com médicos a ficarem sem acesso 
a uma vaga de especialidade”. A medida que já tinha 
sido proposta há dois anos ao Ministério da Saúde, mas 
nunca avançou. Embora reconheça que “a formação 
em Portugal é de excelência” e que “é reconhecida em 
todo o mundo”, Miguel Guimarães considera essencial 
identificar quaisquer “constrangimentos existentes ao 
nível dos hospitais e centros de saúde que possam ter 
impacto negativo na formação de médicos”.
“Perante o agravamento do desinvestimento no SNS, 
o preocupante desinteresse do Ministério e tendo em 
conta vários relatos e queixas de especialistas e de 
jovens médicos sobre as difíceis condições em que 
exercem o seu trabalho e a sua formação, a Ordem não 
podia esperar mais e iniciou o procedimento de concur-
so aberto para a contratação de uma empresa idónea 
e independente para realizar esta auditoria”, sublinha o 
representante máximo dos médicos.
Com uma óbvia falta de planeamento de recursos hu-
manos, sem adaptação da formação às necessidades 
do país, todos os anos se assiste, ainda, à participação 
no concurso de acesso à especialidade de um número 
crescente de médicos (várias centenas) formados em 
escolas médicas de outros países, fator de pressão que 
vem sobrecarregando a formação pós-graduada e que 
está também na origem da falta de vagas em número 
suficiente.
Com o SNS no limite das suas capacidades, problemas 
de segurança na prestação de cuidados de qualidade 
aos doentes e relatos de falhas no cumprimento dos 
programas de formação dos médicos internos, esta 
auditoria - externa e independente - irá analisar todo o 
processo de atribuição de idoneidades e capacidades 
formativas para a formação especializada do interna-
to médico, na expectativa de - a serem detetadas no 
terreno insuficiências e deficiências a nível do capital 
humano ou de recursos estruturais e técnicos - se poder 
resolver todas essas situações que sejam prejudiciais à 
qualidade da formação e, consequentemente, à quali-
dade da medicina praticada em Portugal. Uma auditoria 
independente para que não vejamos hipotecado o fu-
turo da saúde dos portugueses como consequência da 
degradação da qualidade da formação médica.
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No dia 6 de maio a Ordem dos Médicos 
lançou o concurso para atribuição de 10 bolsas 

de formação em Medicina Paliativa, com o apoio da 
Fundação “la Caixa”. O objetivo é aumentar 20% o nú-
mero de médicos com formação em medicina paliativa, 
área em que há fortes carências. Regulamento e ficha 
de candidatura já estão disponíveis no site nacional.

No âmbito do Programa Humaniza, que tem como ob-
jetivo reforçar o apoio integral a pessoas com doenças 
avançadas, bem como aos seus familiares, a Fundação “la 
Caixa” e a Ordem dos Médicos lançaram dia 6 de maio 
um concurso com vista à atribuição de dez bolsas que 
visam permitir a qualificação de médicos com a compe-
tência em medicina paliativa, na sequência de um pro-
tocolo de colaboração assinado em Dezembro de 2018. 
Estas bolsas vão permitir aumentar em 20% o número de 
médicos com esta competência em Portugal.
“As carências do nosso país na área da medicina paliativa 
são conhecidas e a formação de médicos é altamente 
complexa. Por isso, estas bolsas representam um con-
tributo muito expressivo para ir ao encontro das atuais 
necessidades de Portugal, sabendo nós de antemão que 
com os desafios demográficos e com o peso da doença 
crónica será ainda mais importante ter uma resposta 
forte, consolidada e abrangente nos cuidados paliati-
vos. Este é também um caminho que vai ao encontro 
do reforço da humanização dos cuidados de saúde que 
a Ordem dos Médicos tem defendido”, afirma a este 
propósito o bastonário da Ordem dos Médicos, Miguel 
Guimarães.  
A Ordem dos Médicos tem vindo a desenvolver um con-
junto de iniciativas no apoio à formação médica, nomea-
damente na área dos cuidados paliativos, e colaborará 
com a Fundação “la Caixa” na atribuição das referidas 
bolsas, no sentido de promover o reforço da formação 
específica em medicina paliativa.

Aumentar 20% número de médicos 
com formação em medicina paliativa

Ordem atribui bolsas de formação

As bolsas a atribuir pela Fundação “la Caixa” e 
pela Ordem dos Médicos, num total de dez, são dirigi-
das, três delas à qualificação de pediatras e as restantes 
sete a candidatos de outras especialidades relevantes 
para os cuidados paliativos, incluindo oncologia, medi-
cina interna e medicina geral e familiar, entre outras. O 
prazo para submissão é de 30 dias úteis e o regulamento 
está disponível na página web da Ordem dos Médicos.
O valor máximo a atribuir por bolsa é de vinte mil euros, 
correspondentes à realização de 810 horas de estágio 
prático em reconhecidos serviços prestadores de cuida-
dos paliativos com idoneidade formativa, requisito con-
siderado essencial pela Ordem dos Médicos para atribui-
ção da competência em medicina paliativa. As bolsas são 
atribuídas através de concurso lançado pela Ordem dos 
Médicos, em articulação com a Fundação “la Caixa”.
Em Portugal estima-se que cerca de 80% das pessoas 
não tenham acesso a cuidados paliativos quando preci-
sam. Dados referentes a 2017 indicam que dos 70 mil a 
85 mil portugueses a necessitar de cuidados paliativos, 
apenas 12 mil terão recebido este tipo de cuidados.
A Fundação “la Caixa”, com sede em Espanha e uma das 
mais relevantes a nível internacional, iniciou em 2018 a 
sua implantação em Portugal, consequência da entrada 
do BPI no Grupo CaixaBank.
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Em várias intervenções ao longo do en-
contro, Catarina Aguiar Branco falou da 
importância dos médicos de MFR terem 
formação em cuidados paliativos, da im-
portância da cada vez maior articulação 
com os cuidados de saúde primários, e 
agradeceu o apoio incondicional da Ordem 
dos Médicos, na defesa da especialidade 
contra as tentativas de usurpação de fun-
ções, enaltecendo o papel do bastonário, 
Miguel Guimarães, o qual foi distinguido 
com a atribuição da medalha da SPMFR.
Na sessão sobre o Livro Branco participa-
ram Pedro Cantista, presidente do Colégio 
da Especialidade da Ordem dos Médicos, 
Catarina Aguiar Branco, presidente da 
SPMFR, Mauro Zampolini, presidente da 
secção de MFR da UEMS - União Europeia 
dos Médicos Especialistas e o professor de 
Medicina Física e de Reabilitação João Pás-
coa Pinheiro.
O primeiro Livro Branco da especialidade 
foi aprovado em Madrid em junho de 1989 
e publicado na sua versão em português 

Realizou-se nos dias 29, 30 e 31 de março de 2019, 
o XIX Congresso Nacional da SPMFR (Sociedade 
Portuguesa de Medicina Física e de Reabilitação), 
em Oeiras, com o tema central “MFR da prevenção à 
paliação: articulação e integração de cuidados”. Pre-
sente na sessão de abertura, o bastonário da Ordem 
dos Médicos, Miguel Guimarães, foi surpreendido com 
uma medalha da SPMFR, sinal de agradecimento e 
reconhecimento do seu empenho na promoção da 
qualidade da medicina e, mais especificamente, pela 
forma assertiva como defendeu a especialidade de 
MFR em circunstâncias adversas. O bastonário enal-
teceu também os líderes médicos presentes na sala, 
e a sua ação consequente e garantiu aos colegas que 
podem sempre contar com a Ordem para estar ao 
seu lado, não apenas com palavras, mas também com 
ações, lamentando que tantas vezes o poder político 
se mantenha afastado das pessoas.
Texto e fotos: Paula Fortunato, diretora executiva da revista da OM

Palavras não chegam, 
é preciso ação!

Medicina Física e Reabilitação 
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em 1990 e representou um passo fundamental na 
definição da Medicina Física e de Reabilitação na Eu-
ropa e um importante 
contributo para o de-
senvolvimento da espe-
cialidade.
Mauro Zampolini falou 
da importância desta 
terceira edição do Livro 
Branco de Medicina 
Física e de Reabilitação 
na Europa, texto de re-
ferência produzido pela 
Secção de Medicina 
Física e de Reabilitação 
da União Europeia de 
Médicos Especialistas 
(UEMS) em colaboração 
com várias  entidades, 
entre as quais a Euro-
pean Academy of Reha-
bilitation Medicine – 
EARM e a European So-
ciety of PRM – ESPRM, 
com dezenas de países 
envolvidos na prepara-
ção e revisão do livro, 
num processo complexo, que culminou no lança-
mento em maio de 2018 desta versão mais completa. 
Este representante europeu realçou a relevância da 
afirmação da MFR como uma especialidade médica 
primária responsável desde a prevenção ao diagnós-
tico médico e definição do tratamento, “focada na 
pessoa - e não na doença - e na sua funcionalidade, 
de forma a garantir o melhor potencial de recupe-
ração”, num contexto de trabalho multiprofissional e 
multidisciplinar. Este orador salientou ainda a impor-
tância da formação para “moldar o futuro” e garantir 
a qualidade dos cuidados prestados. Deixou uma 
palavra também para o Cochrane – MFR, referindo 
como “é importante que se demonstre que as práti-
cas médicas de MFR são baseadas na melhor evidên-
cia científica”. A terminar, apelou à ampla divulgação 
do Livro Branco de Medicina Física e de Reabilitação 
que pode ser descarregado na totalidade ou em capí-
tulos em: www.whitebookprm.eu, site onde também 
se encontra disponível uma apresentação que pode 
ser usada para, por exemplo, apresentar aos alunos, 
em congressos, etc.

Pedro Cantista, um dos editores do Livro Branco, 
deixou uma breve mas importante mensagem, salien-

tando o enorme esforço que foi fazer “esta ferramen-
ta essencial que representa o estado da arte”, esforço 
esse “que agora carece do empenho ainda maior de 
todos na divulgação”, sublinhou convidando os co-
legas a divulgar o Livro Branco que definiu como um 
instrumento de “defesa dos médicos e dos nossos 
doentes”.
Catarina Aguiar Branco agradeceu a todos os portu-
gueses envolvidos no processo de edição e revisão 
do livro, do editor, aos autores e revisores. “Fomos 
a última sociedade científica a rever o Livro Branco, 
facto que demonstra uma grande confiança em nós e 
que muito nos honra”, concluiu.

Mais de 60 anos a construir a excelência 
da especialidade

A sessão oficial de abertura contou com a presença de 
Miguel Guimarães, Catarina Aguiar Branco, Jorge Lains 
(presidente da Sociedade Internacional de MFR), Pedro 
Cantista e Henrique Soudo, presidente da Associação 

Jorge Lains

Miguel Guimarães

Pedro Cantista

Henrique Soudo
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Portuguesa de Medicina Física e de Reabilitação.
Catarina Aguiar Branco começou por agradecer a pre-
sença do bastonário da Ordem dos Médicos que se 
deslocou propositadamente do Porto para estar pre-
sente neste encontro, transmitindo em seguida uma 
mensagem na qual realçou as mais de seis décadas 
de trabalho da sociedade a que preside no estabele-
cimento de laços na literacia para a saúde, na ligação 
cada vez mais estreita aos cuidados de saúde primá-
rios, na criação de ligações com outras sociedades 
cientificas, sempre com um “olhar para a reabilitação 
do Séc. XXI”, a pensar nos doentes. Catarina Aguiar 
Branco congratulou-se com o facto de Portugal ir, em 
2021, organizar o congresso mundial de MFR.
A tutela não esteve presente, tendo a Secretária de 

Estado da Saúde enviado um vídeo em que se referiu 
ao importante papel da MFR na dinâmica demográfica 
de uma população mais envelhecida que precisa de 
mais cuidados para a mobilidade, deixando um agra-
decimento aos fisiatras. Foram exibidos vídeos com 
mensagens de representantes de algumas das escolas 
médicas, com as quais a SPMFR assinou protocolos, 
entre os quais Henrique Cyrne de Carvalho (ICBAS) 
e Miguel Castelo Branco (UBI) e de instituições euro-
peias, nomeadamente a Sociedade Europeia de MFR 
e a secção de MFR da UEMS, que foram unânimes em 
elogiar o trabalho de qualidade dos líderes médicos 
portugueses, tendo sido referidos especificamente 
Pedro Cantista e Catarina Aguiar Branco, a quem as 
instituições europeias expressaram o agradecimento 

“pelo esforço e liderança” na defesa da es-
pecialidade.
Todos os intervenientes nesta sessão 
oficial de abertura destacaram o apoio 
incondicional do bastonário da Ordem 
dos Médicos assim como a “forma única 
e brilhante” como tem representado os 
médicos, conforme qualificou o presidente 
do Colégio da Especialidade que enalteceu 
igualmente o crescimento da especialida-
de: “há 20 anos eramos 100, agora somos 
praticamente 700”. Pedro Cantista explicou 
ainda o orgulho inerente ao facto de os 
especialistas portugueses terem sido alvo 
da confiança da UEMS ao ser-lhes pedida 
a última revisão do Livro Branco, assim 
como por termos a realização do congres-
so mundial, graças “ao trabalho de Jorge 
Lains”. A terminar, deixou um alerta e uma 
preocupação: “chegamos onde chegámos e 
agora temos que nos manter lá. Precisamos 
do trabalho de todos porque todos não 
somos de mais para o bem da especialida-
de”, concluiu. Jorge Lains também interveio 
na cerimónia tendo referido a necessidade 
e procura de definição de estratégias e de 
harmonização a nível mundial, sublinhando: 
“Precisamos de jovens com urgência, é es-
sencial a renovação!”
No final da sessão de abertura, tempo ain-
da para a apresentação do Prémio BIOJAM 
INOVAR, uma colaboração da SPMFR com 
a Biogen, cujo prazo de candidatura decor-
re até ao dia 15 de novembro.

Sessão Reabilitação em Cuidados Paliativos, com a participação de Paula Silva, Carla 
Gomes, Otilia Romano e Teresa Amaral

Sessão Livro Branco de Medicina Física e Reabilitação

Sessão Trauma e Reabilitação, moderada por Jorge Lains, com a participação de António 
Marques, especialista em Anestesiologia e coordenador da Comissão Nacional de Trau-
ma, e, do subgrupo da reabilitação em trauma, os fisiatras Francisco Sampaio, Maria 
João Andrade, Catarina Aguiar Branco e Pedro Cantista
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“A Ordem está convosco”

Lamentando que o poder político raramente valorize as 
pessoas, Miguel Guimarães garantiu aos colegas que 
podem contar com a OM. “A Ordem está convosco e é 
essa a razão pela qual estou aqui”, sublinhou, agrade-
cendo o trabalho que a SPMFR tem feito, e cumprimen-
tando “todos os líderes médicos aqui presentes” pois é 
a eles que se deve “a imagem e a força de MFR”. Miguel 
Guimarães aproveitou para enaltecer o trabalho de Pe-
dro Cantista e do seu antecessor, Jorge Caldas, à frente 
do Colégio da Especialidade e felicitou a comissão or-
ganizadora do XIX Congresso Nacional da SPMFR pela 
qualidade do programa científico, sublinhando a im-
portância das sociedades científicas na dinamização de 
ações de formação que “são essenciais para a formação 
médica continua”, num “espírito de partilha de conheci-
mento verdadeiramente notável”. O bastonário deixou 
ainda uma palavra de apreço a todos os especialistas 
de MFR, “porque o papel da especialidade não tem sido 
devidamente valorizado, nomeadamente pelo Estado 
português”, lembrando que “não basta falar”: “só falar 
não nos leva muito longe… Não podemos ficar pela 
conversa e pelas intenções, é preciso fazer. Se temos 
um SNS de qualidade é graças ao vosso fazer, é graças 
a esta e a todas as especialidades que idealizaram uma 
carreira médica e levaram-na para a frente, (…) é graças 
a todos os médicos que aceitaram o serviço médico à 
periferia, base também do nosso SNS; (…) é graças aos 
que fazem formação aos mais novos, etc.”, lembrou.
Além da importância da liderança médica, Miguel Gui-
marães referiu a importância dos mais jovens, sem os 
quais “não temos capacidade de acompanhar a nova 
medicina” nem de “rejuvenescer o SNS” e frisou: “os 
médicos em formação especializada não são estudan-
tes, são profissionais em formação que desempenham 
um importante papel no SNS permitindo que os ser-
viços evoluam e se mantenham atualizados” e “obri-
gam-nos também a ser melhores”. Sobre a emigração 
de talentos, problema nacional que, como referiu o 
bastonário, afeta várias áreas, e não apenas a medicina, 
é preciso “ter capacidade para competir com a Europa” 
em termos de contratação, “valorizando mais os nossos 
profissionais” e melhorando “as condições de trabalho, 
a todos os níveis, não apenas as condições remunera-
tórias”. Se, como referiu, “a medicina evoluiu indepen-
dentemente do governo”, já o “grau de satisfação dos 
profissionais de saúde” depende da tutela e “é cada 

vez menor”. “As pessoas estão em sofrimento ético, 
entre a responsabilidade que sentem, o querer tratar os 
doentes e o facto de saberem que estão muitas vezes 
a trabalhar sem as condições adequadas de segurança 
clínica…” A concluir a sua intervenção Miguel Guimarães 
exigiu respeito pelos médicos, além de reconhecimento 
pelo trabalho realizado, sublinhando que “se estiver-
mos juntos, se soubermos combater as falsas notícias, 
se soubermos defender a nossa profissão” “podemos 
salvar vidas”. “Contem comigo e com a Ordem dos Mé-
dicos pois juntos somos mais fortes; juntos defendemos 
melhor a qualidade da medicina e os doentes”.

SPMFR agradece trabalho do Colégio 
e da OM em prol da qualidade

Durante a cerimónia de abertura oficial do congresso, 
Catarina Aguiar Branco chamou Jorge Caldas, o ex-
-presidente do Colégio da Especialidade de MFR da 
OM, a quem entregou uma medalha da sociedade, 
como símbolo do reconhecimento pelos muitos anos 
de trabalho em prol da especialidade, trabalho reco-
nhecido também pela atual direção do Colégio.
Numa nota de agradecimento renovado a Miguel 
Guimarães, bastonário da Ordem dos Médicos, a pre-
sidente da Sociedade Portuguesa de Medicina Física 
e Reabilitação, entregou também uma medalha ao 
representante máximo dos médicos. Ambos os ho-
menageados foram surpreendidos com esta distinção 
inesperada.
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em 8%, relativamente ao que estava orçamentado. 
Quanto ao Fundo de Solidariedade o orçamento foi 
também integralmente cumprido. “Quanto ao CN, ao 
contrário dos exercícios do passado com derrapagens 
e resultados negativos crónicos, já desde 2017 que se 
conseguiu um resultado líquido positivo”, para o que 
contribuiu a “excelente iniciativa do bastonário de tornar 
a revista preferencialmente digital, mantendo o envio 
em papel apenas aos médicos que o solicitem expressa-

No dia 29 de abril, a Assembleia de 
Representantes da Ordem dos Médicos 
reuniu no Porto e, havendo quórum, 
aprovou dentro dos prazos legais o 
relatório de contas e de atividades de 
2018. Foi ainda aprovado o regulamento 
de quotas e taxas que prevê que alguns 
serviços prestados pela OM passem a 
estar sujeitos à cobrança de taxas. Na 
reunião, foi frisado que não haverá au-
mento do valor das quotas em 2019. 

As contas de 2018 foram apresentadas pelo tesoureiro 
do Conselho Nacional (CN), Francisco Sampaio, que en-
fatizou o conceito de que “a Ordem é uma só entidade: 
cinco unidades orgânicas, uma entidade, um só número 
de contribuinte, com contas unificadas e certificadas” e 
recordou a necessidade do cumprimento de obrigações 
em termos de contratação pública. Foi enquadrado o 
resultado líquido positivo referindo-se o aumento dos 
rendimentos em cerca de 5% e a redução dos gastos 

“Regulamento de quotas e taxas da Ordem dos Médicos” aprovado

O Regulamento de quotas e taxas da Ordem dos Médicos, resultante de proposta elaborada pelo CN e 
pelas secções regionais (e da incorporação de contributos recebidos durante a fase de consulta pública), 
foi aprovado nesta Assembleia com 82% de votos favoráveis, prevendo-se a entrada em vigor no segundo 
semestre de 2019, com aplicação simultânea pelas três secções. As quotas são a principal fonte de receita da 
OM mas existem numerosos outros serviços que são prestados pela instituição, nomeadamente provas de 
comunicação médica e de autonomia, júris de exames, certificação eletrónica, auditorias, certidões, laudos 
de honorários, pareceres dos órgãos técnicos e consultivos e outros, que deverão ser cobrados e que ficam 
agora reunidos num único regulamento e numa única tabela,  de acordo com o Estatuto da Ordem dos 
Médicos. 
O tesoureiro do CN explicou que em 2019 não haverá qualquer aumento do valor da quota, sublinhando que 
a última atualização foi efetuada há uma década (em 2009) e enquadrou este regulamento, que considera 
essencial, referindo que, após um semestre de implementação, será feita a avaliação e naturalmente que serão 
propostas as correções que se vierem a identificar como necessárias. “Este regulamento e a respetiva tabela 
são importantes por permitirem que alguns dos serviços prestados pela OM, que têm custos administrativos, 
possam ser cobrados, à semelhança do que acontece na maioria das organizações congéneres”.
A necessidade de cobrança de taxas pela prestação de serviços justifica-se, entre outros fatores, pelo facto 
de se verificarem pedidos de certidões que a OM emite, mas que não são levantadas dentro do prazo 
de validade. Esse comportamento origina sucessivos pedidos para uma mesma certidão, com a inerente 
sobrecarga para os serviços administrativos e os naturais custos associados a serem suportados pela OM. Este 
regulamento entrará em vigor no primeiro dia do mês seguinte ao da sua publicação em Diário da República.

Assembleia de  
Representantes 

Relatórios de contas, de atividades 

e regulamento de quotas e taxas

   aprova
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mente”, o que 
correspondeu a 
uma poupança 
efetiva de mi-
lhares de euros, 
elogiou Fran-
cisco Sampaio.
Foi ainda 
enaltecido o 
facto de se ter 
conseguiu au-
mentar o ren-
dimento com 
patrocínios 
para o congres-
so nacional, por 
exemplo, mas 
também com a 
revista e a cap-
tação de alguns 
patrocínios por 
essa via. “O 
gasto acrescido 
do congresso 
nacional repre-
sentou ‘zero’ 
porque foi 
coberto pelos 
patrocínios 

próprios”. Com o orçamento globalmente cumprido 
em 2018, parte do valor líquido positivo obtido será 
para concretizar o Fundo de Apoio à Formação. Tanto o 
bastonário da Ordem dos Médicos, Miguel Guimarães, 
quanto o presidente da Mesa da Assembleia, José San-
tos, realçaram o excelente trabalho do tesoureiro.
Em comentário aos orçamentos, o bastonário enalteceu 
a obtenção de um resultado positivo (para o que contri-
buiu a revista nacional se ter aproximado do equilíbrio 
orçamental) mas também o cumprimento dos prazos 
legais. Francisco Sampaio, por seu lado, explicou como 
se fez o processo de homogeneização das contas das 
5 unidades que compõem a OM. Depois do esclareci-
mento de algumas dúvidas dos membros da Assem-
bleia, foram aprovadas por unanimidade as contas do 
Fundo de Solidariedade, por maioria absoluta as contas 
do Conselho Nacional. Aprovados todos os documen-
tos referentes às unidades orgânicas, foi ainda aprovado 
com 96% de votos a favor o documento que consolida 
as contas da OM de 2018.
Como já havia sido realçado pelo bastonário, ao apro-
var-se este documento, nesta Assembleia, foram inte-
gralmente cumpridos os prazos legais quer para apro-

vação de plano de atividades e respetivo orçamento, 
quer para a aprovação de contas, sendo esta a primeira 
vez que se conseguiu esse cumprimento. No âmbito do 
relatório de atividades referente a 2018 –aprovado nesta 
reunião com 96% de votos favoráveis - Miguel Guima-
rães destacou a criação e implementação do Fundo de 
Apoio à Formação e o “excelente trabalho do departa-
mento internacional”, deixando palavras de agradeci-
mento a todos porque “este relatório reflete não apenas 
o trabalho do bastonário mas antes o conjunto de várias 
iniciativas em que foram fundamentais o CN, as Secções 
Regionais, a Assembleia de Representantes, as Sub-
-regiões, os Colégios, etc. É um trabalho de todos nós, 
muito obrigado a todos”.
O bastonário prestou informações aos colegas sobre o 
processo negocial que foi realizado para aquisição das 
plataformas de apoio à decisão clínica, fazendo o ponto 
da situação do concurso internacional para a respetiva 
aquisição que já foi lançado e lamentou os atrasos que 
aconteceram em consequência da mudança de ministro 
(publicamos na edição anterior da ROM informação 
complementar incluindo o protocolo celebrado em 
2018). “Esperemos que a aquisição efetiva se concretize 
em breve pois as plataformas são essenciais para a qua-
lidade e o apoio à decisão clínica”, concluiu.

Ajuda humanitária 
- UNIDOS PELA BEIRA
José Santos, presidente da Mesa da Assembleia 
de Representantes saudou a “iniciativa célere e 
eficiente da Ordem dos Médicos em parceria com a 
Health4MOZ, no sentido de organizar a prestação de 
auxílio à população da Beira – Moçambique” através 
do envio de ajuda humanitária e técnica. Enaltecendo 
a disponibilização de mais de 250 médicos que 
responderam ao apelo lançado pela Ordem em cerca 
de 48 horas, a Assembleia propôs – e foi aprovado 
- o seguinte louvor: “a todos os colegas que direta 
ou indiretamente, individualmente ou em grupo, 
com espírito de serviço, solidariedade e sacrifício 
abdicaram da sua própria segurança e conforto 
para auxiliar em tempo recorde a população de 
Moçambique, numa altura de especial complexidade 
e vulnerabilidade. Que este tão nobre gesto 
permita aos que tudo perderam, uma esperança 
e fé renovadas num futuro que será certamente 
desafiante, mas em que continuarão a contar com a 
solidariedade de todos nós”.
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O regulamento que “define os atos profissionais pró-
prios dos médicos, a sua responsabilidade, autonomia 
e limites, no âmbito do respetivo desempenho”, foi o 
mote para o debate sobre o Ato Médico que levou o 
bastonário da OM, Miguel Guimarães, à sede da Sec-
ção Regional do Centro (SRCOM) para debater ideias 
numa perspetiva colaborativa com todos os colegas 
presentes. O anfitrião, Carlos Cortes, presidente da 
SRCOM, inaugurou o debate com a convicção de “ser 
muito importante a Ordem fomentar este tipo de 
iniciativas que tanto dizem aos médicos”. Antes, em 
declarações aos jornalistas, tinha explanado a necessi-
dade desta regulamentação num contexto onde “exis-
tem muitas práticas sem evidência científica que se 
instalaram e expandiram em Portugal, e que colocam 
em perigo os doentes. (...) existe um vazio na legisla-
ção portuguesa. A Lei de Bases da Saúde prevê o Ato 
Médico, mas nunca foi legislado, faltou a regulamen-
tação necessária”, afirmou. Também em declarações 
preliminares à comunicação social, Miguel Guimarães 

No dia 28 de março a Ordem dos Médicos 
(OM) publicou em Diário da República o do-
cumento referente ao projeto de regulamenta-
ção que define o Ato Médico. Em período de 
consulta pública, foi concretizado um debate, 
no dia 11 de abril, em Coimbra, onde o bas-
tonário deixou claro que esta iniciativa serve, 
sobretudo “para proteger os doentes”. Miguel 
Guimarães lembrou ainda que a legislação 
sobre o ato médico “devia ser da responsa-
bilidade da Assembleia da República (AR), 
tal como está definido na atual Lei de Bases 
da Saúde, e da responsabilidade também do 
próprio ministério”.
Texto: Filipe Pardal, redator da Revista da Ordem dos Médicos
Fotos: Paula Carmo

Ordem dos Médicos avança 
com regulamentação do
Ato Médico
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acrescentou que essa legislação “devia ser da respon-
sabilidade da AR, tal como está definido na atual Lei 
de Bases da Saúde, e da responsabilidade também 
do próprio ministério”, no entanto, “por interesses 
que desconhecemos, provavelmente económicos, das 
terapêuticas não convencionais”, o processo não avan-
çou. Uma vez que a tutela não protegeu os interesses 
dos doentes até agora, a OM decidiu 
avançar internamente com o quadro 
normativo em forma de regulamento.

Já no debate, moderado por António 
Reis Marques, presidente da SRCOM 
entre 1999 e 2004, foi o próprio que 
recordou a primeira comissão que ne-
gociou o Ato Médico, da qual fez parte: 
“Foi um acordo histórico e um contri-
buto decisivo para retomar a confiança 
no sistema de saúde, mas o Presidente 
da República da altura, Jorge Sampaio, 
achou por bem vetá-lo por razões 
políticas”, lamentou. “Felizmente está 
agora novamente em discussão”, disse, 
enquanto passava a palavra ao repre-
sentante máximo dos médicos. Miguel 
Guimarães, logo depois de agradecer 
a iniciativa conjunta da SRCOM com a 
InDubio Healthcare (Educação Conti-
nuada em Saúde), começou por dizer 
que as pessoas começam a ter medo 
de falar em medicina, falando apenas 
em saúde, uma situação que considera 
como “muito preocupante”. “Medicina 
e saúde não são exatamente a mesma 
coisa”, distinguiu, uma vez que a saúde 
está relacionada com a medicina, mas 
também com todas as outras profissões 
da área. “A medicina é a parte que nos 
diz respeito e para a qual temos a obri-
gação, transmitida pela AR, de fazer a 
respetiva autorregulação”. Depois da 
clarificação dos conceitos, o bastoná-
rio aludiu à questão do trabalho em 
equipa, uma dinâmica crucial que já 
tinha sido identificada pela equipa do 
ex-presidente norte-americano, Barack 
Obama. “Não é possível trabalhar em 
equipa sem haver liderança e responsa-
bilidade”, “os americanos perceberam 

isto há muito tempo”, enfatizou. O objetivo primordial 
da regulamentação do Ato Médico foi, aliás, reiterada-
mente expresso pelo bastonário. A essência de existir 
uma definição é “os doentes e os cidadãos percebe-
rem qual é o conteúdo funcional da profissão médica 
e saberem as responsabilidades que os médicos têm”. 
Por outro lado, para os médicos, “embora o código 

André Dias Pereira

Eduardo Duarte, João Carlos Ribeiro, Jorge Laíns

Américo Figueiredo

José Manuel Silva Jorge Saraiva
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deontológico já o diga”, o documento serve para re-
lembrar que no exercício da atividade médica é neces-
sário respeitar as especialidades, as subespecialidades 
e competências, o que, de acordo com o bastonário 
“nem sempre acontece”. “Uma das principais questões 
é a segurança dentro do serviço público de saúde”, 
certificou, salientando que é necessário definir clara-
mente todas as diferenças entre a medicina (chamada 
convencional, mas que, na verdade é a única medi-
cina que existe) e as terapêuticas não convencionais 
(que não são medicina). “Quando assistimos a alguns 
debates relativamente aquilo que são as terapêuticas 
não convencionais e a medicina corremos o risco, pela 
falta de literacia na área da saúde, que os cidadãos 
não percebam muito bem o que significa a evidência 
científica”. Antecipando eventuais críticas sobre a real 
consequência deste projeto de regulamento, por não 
ter a mesma força de um projeto-lei ou de uma lei, 
Miguel Guimarães relembrou que o Código Deontoló-
gico dos médicos é também um regulamento e, ainda 
assim, tem força normativa. Além disso, esta proposta 
condensa referências que já existem na própria Consti-
tuição da República Portuguesa, no estatuto da Ordem 
dos Médicos e na legislação sobre a carreira médica, 
por exemplo. Este projeto está, portanto, alicerçado na 
legislação existente, podendo ter, por isso, um papel 
que extravasa a mera regulamentação interna. 

“Esta é uma discussão antiga que remonta pelo menos 
a 1942”. Foi assim que André Dias Pereira, professor 
de Faculdade de Direito da Universidade de Coimbra, 
preludiou a sua intervenção. 1942 foi o ano em que 
efetivamente se regulou pelo Ato Médico, já com al-
gumas semelhanças com o paradigma atual, com as 
normais diferenças de contexto de uns tempos que já 
lá vão. Ao rever a lei antiga, André Dias Pereira consi-
derou “curioso” que mesmo depois de tantas décadas 
“os conflitos continuem muito parecidos”. Já nessa 
altura se alertava para a problemática dos “charlatões” 
que tentariam, a custo dos doentes, prevaricar o papel 
dos médicos e da medicina. Considerando a exposição 
do bastonário “magnifica do ponto de vista jurídico”, 
André Dias Pereira sublinhou que apesar de poder efe-
tivamente fazer falta uma lei do Ato Médico, a verdade 
é que já há muita coisa escrita. “O regulamento não 
tem força de lei, mas está longe de ser um zero jurídi-
co”, garante, acrescentando ainda que é possível ter al-
guma eficácia externa “desde que não viole nenhuma 
lei existente”. André Dias Pereira concluiu com a ante-

cipação de “algumas fricções” com outros profissionais 
pela definição do ato de diagnóstico, evidenciando 
ainda o desafio que é a coordenação de equipas em 
toda a sua plenitude.

Posteriormente às intervenções dos oradores supraci-
tados, teve lugar um período de debate com comen-
tadores convidados com o intuito de opinar e conferir 
novos contributos no âmbito de diferentes especia-
lidades e pontos de vista. O primeiro foi de Américo 
Figueiredo, subdiretor da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Coimbra e diretor de serviço de Der-
matologia e Venereologia do Centro Hospitalar e Uni-
versitário de Coimbra, que considera os médicos “mui-
to bons a remediar as perdas, mas não a preveni-las”. 
Américo Figueiredo lamenta que se abra constante-
mente espaço para que outros profissionais entrem 
no campo de ação dos médicos e que só depois, por 
reação, “se corra atrás”. Como exemplo, mencionou 
a questão da podologia, lecionada em universidades 
privadas e, depois, considerada uma profissão. “Nós 
falhamos porque não prevenimos os acontecimentos, 
travamos guerras tardias e, por isso, já estão perdidas”, 
alerta. João Carlos Ribeiro, especialista em Otorri-
nolaringologia e presidente da Comissão Regional 
do Internato Médico do Centro, trouxe para a mesa 
de trabalho a questão da formação, mostrando-se 
preocupado com a grande quantidade de médicos 
não diferenciados que se estão a formar. A continuar 
neste caminho, considera, “a qualidade da medicina 
vai reduzir-se imenso nos próximos anos”. Como uma 
das respostas ao problema, a definição do Ato Médico 
acarreta uma vantagem para que seja possível cada 
equipa partilhar conhecimento e trabalhar em equipa 
da mesma forma. José Manuel Silva, ex-bastonário 
da Ordem dos Médicos, enriqueceu o debate com 
uma intervenção concisa onde se mostrou de acordo 
com a definição de Ato Médico que está espelhada 
no regulamento. Apesar disso, considera que “pode-
ria ser mais profícuo se este caminho fosse alargado 
no sentido de tentar definir as naturais fronteiras de 
contacto entre profissões de saúde que estão mal 
definidas e onde surgem os potenciais conflitos”. José 
Manuel Silva relembrou, neste sentido, a proposta de 
lei, aprovada pelo Governo, que define atos em saúde. 
Jorge Lains, especialista em Medicina Física e de Rea-
bilitação e diretor do internato médico no Centro de 
Medicina de Reabilitação da Região Centro (Rovisco 
Pais) abordou o assunto na perspetiva da sua espe-
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cialidade. “Nesta proposta falta a palavra reabilitação”, 
observou. Jorge Saraiva, especialista em Pediatria e 
Genética Médica e diretor do serviço de Genética 
Médica no Hospital Pediátrico do Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra (CHUC), aproveitou para dar 
os parabéns pela iniciativa, embora pense que “possa 
ser melhorada”: “o problema não está na sua eficácia 

para os médicos, mas sim na aplicação 
diária da lei e da regulamentação”. Luís 
Pedro Teixeira, ortopedista, foi critico da 
postura de alguns colegas que, de acordo 
com a sua opinião, “permitiram que, por 
displicência, outros profissionais fizessem 
atos” que não lhes competiam. O orto-
pedista considera que se deixou crescer 
profissionais para áreas em que não pos-
suem competência, dando o exemplo do 
crescimento da quiropraxia. Luiz Miguel 
Santiago, especialista em Medicina Geral e 
Familiar (MGF) e membro do gabinete de 
ética e deontologia da SRCOM, demons-
trou-se apreensivo quanto aos atos mé-
dicos que competem a cada especialista. 
“Até que ponto a especialidade de MGF 
pode ficar em risco?”, questionou. Maria 
dos Prazeres Francisco, também especia-
lista em MGF e coordenadora do gabinete 
de apoio ao doente dessa mesma secção, 
salientou que a MGF é “uma das especia-
lidades em que a usurpação de funções é 
mais nítida” e que ao longo dos anos se 
foi “deixando andar”. “Há doentes que vêm 
ter connosco para pedir exames auxiliares 
de diagnóstico prescritos por técnicos de 
terapêuticas não convencionais”, algo que, 

não tem dúvidas, “cria um conflito imenso 
entre os utentes e os médicos”. Paula Alves, 
especialista em Radioconcologia, aludiu à 
característica particular das tecnologias de 
saúde. “Radioncologistas, mas também nu-
clearistas, usam tecnologias de saúde e tra-
balham com mais profissionais de saúde”, 
consequentemente, “mais do que equipas 
multidisciplinares, um médico tem de saber 
coordenar equipas multiprofissionais”. Paula 
Alves relembra que não prescreve apenas 
medicamentos, mas sim radiação pesada, 
com equipamentos perigosos que precisam 
da devida vigilância e controlo por médicos 

para que cumpram as suas funções em toda a pleni-
tude. Os testemunhos construtivos continuaram com 
Ricardo Castro, especialista em Patologia Clínica, que 
aproveitou a intervenção anterior para opinar que “a 
agregação de vários profissionais numa equipa deve 
ser coordenada por alguém que tenha uma visão mais 
global de todo o percurso que é a saúde”. A questão 

Ricardo Castro

Rosa Amélia Dantas

Luís Pedro Teixeira

Paula Alves

Leonor Gomes Luís Filipe Silva
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da prescrição surge-lhe diariamente, existindo mui-
tas vezes um conflito “sobre quem pode e quem não 
pode alterar uma prescrição”. O contributo além-fron-
teiras foi conferido por Rosa Amélia Dantas, profes-
sora de medicina da Universidade Federal de Sergipe, 
no Brasil. Rosa Dantas testemunhou o percurso do 
Ato Médico no seu país, “uma luta que durou mais de 
13 anos e envolveu 13 conselhos de especialidade na 
área da saúde”. A professora considera que o maior 
ganho foi a existência de uma base de discussão para 
a mediação de conflitos com outras profissões. No 
entanto, continuam a haver alguns conflitos judiciais 
por existirem áreas cinzentas, “sempre nas áreas de 
incorporação tecnológica”. Rui Sousa Silva, especialis-
ta em Medicina Interna no IPO de Coimbra, falou da 
“área paradigmática dos cuidados paliativos”, uma vez 
que se predispõe a várias áreas que transcendem a 
medicina. Apesar disso, não tem dúvidas “a liderança 
deve ser médica”, mas alinha o discurso com a maioria 
dos colegas que preferem falar de equipas multipro-
fissionais em detrimento de equipas multidisciplinares. 
Luís Filipe Silva, especialista em Otorrinolaringologia, 
felicitou em primeiro lugar a Ordem por discutir pu-
blicamente este assunto importante. Posteriormente, 
aproveitou para mencionar um dos grandes constran-
gimentos da profissão médica nos dias de hoje: a falta 
de condições. “Tenho falta de equipamentos, temos 
falta de dignidade dentro do contexto em que traba-
lhamos no dia-a-dia. A falta de condições condiciona-
-nos, manipulam-nos porque quando quero fazer um 
diagnóstico atempado sou condicionada”, exteriori-
zou. Leonor Gomes, professora da Faculdade de Medi-
cina da Universidade de Coimbra e endocrinologista, 
que concordou com as palavras do bastonário quando 
diz que “o ato médico é para a defesa do doente” e 

acrescenta ainda que se os médicos se souberem im-
por não haverá espaço para discussão. Opinião que 
não coloca de lado a necessidade da existência de 
um regulamento que tem de ser interiorizado, “não 
podemos ter vergonha de sermos médicos”, assevera. 
A última intervenção ficou a cargo de Maria da Gra-
ça Campos, farmacêutica e investigadora na área da 
descoberta de novos fármacos. “Felicito este evento e 
aquilo que eventualmente sairá para este Ato Médico”, 
especialmente porque, considera, é necessário defen-
der os cidadãos. Nessa defesa, optou por destacar os 
doentes oncológicos por serem “os mais assediados, a 
todos os níveis, por todos os tipos de profissões, mas 
também pela internet e muita contrainformação que 
daí advém”.

Na conclusão da sessão, a palavra regressou ao basto-
nário da OM para agradecer a todos pelo “magnifico 
contributo” que prestaram para este projeto. Miguel 
Guimarães retornou à questão das competências, rele-
vando “a importância da existência das especialidades, 
subespecialidades e competências”. Não podemos 
querer que todos façamos tudo na medicina, mas sim 
que exista uma diferenciação. Sobre o que considera 
ser o desejo de “outros profissionais de saúde fazerem 
atos médicos”, Miguel Guimarães referiu não ser acei-
tável que os doentes sejam colocados em risco, com 
profissionais não capacitados a assumir funções de 
médicos especialistas. “A medicina não pode ser feita 
desta forma”, “é preciso ter sempre em conta o conhe-
cimento e a enorme responsabilidade que os médicos 
têm”. “Precisamos, acima de tudo, de continuar a pro-
teger os doentes e são os médicos os mais habilitados 
a liderar este processo”, concluiu.

Luiz Miguel Santiago Maria dos Prazeres FranciscoMaria da Graça Campos
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A importância crescente do Burnout nos médicos tem 
sido extensamente documentada na literatura. Não 
existindo em Portugal dados que clarificassem a si-
tuação global, um estudo de nível nacional tornou-se 
imperativo. O objectivo deste trabalho é a apresenta-
ção de dados preliminares sobre Burnout e suas con-
sequências, nos médicos portugueses.
Todos os profissionais registados na Ordem dos Mé-
dicos foram convidados a responder a um questioná-
rio que integra factores individuais e organizacionais, 
incluindo exigências e recursos disponíveis e envol-
vendo variáveis antecedentes, prevalência e conse-
quentes do Burnout. 
Os resultados apresentados traduziram uma taxa de 
respostas completas de 21% do universo dos médi-
cos portugueses avaliados (9176). A idade média dos 
participantes foi de 43.9 anos e 62% são mulheres. 
Destes, 66% relataram um nível elevado de Exaustão 
Emocional, 39% apresentaram um nível elevado de 
Despersonalização e cerca de 30% reportaram uma 
elevada Diminuição da Realização Profissional. As 
mulheres referiram maiores níveis de Exaustão Emo-
cional e os homens maiores níveis de Despersonaliza-
ção. As dimensões do Burnout parecem afetar nega-
tivamente as percepções da saúde física e mental dos 
médicos, o equilíbrio trabalho-família e a qualidade 
do seu desempenho.

Publicamos em seguida um estudo nacional 
financiado pela Ordem dos Médicos sobre 
burnout nos médicos em Portugal. 
O relatório integral pode ser consultado aqui: 
https://ordemdosmedicos.pt/estudo-burnout-na-classe-medica-
em-portugal-perspetivas-psicologicas-e-psicossociologicas/ 

Autores:
Nídia Zózimo, MD. Centro Hospitalar Lisboa Norte. Lisboa, Portugal
David Pires Barreira, Psicólogo Clínico. Centro Hospitalar Lisboa 
Norte. Assistente Livre da Faculdade de Medicina – Universidade de 
Lisboa. Portugal
Maria Antónia Frasquilho, MD, Mestre em Pedagogia da Saúde. 
Alterstatus - Saúde Educação e Desenvolvimento Pessoal. Lisboa, 
Portugal
José Magalhães, Psicólogo do Trabalho e da Saúde Ocupacional, 
PhD. Instituto Nacional de Estatística. Professor Auxiliar do ISCSP - 
Universidade de Lisboa. Portugal
João Marques Teixeira, MD, PhD. Professor da Universidade do 
Porto. Portugal
José Manuel Silva, MD, PhD. Centro Hospitalar e Universitário de 
Coimbra e Faculdade de Medicina de Coimbra. Portugal	
Silvia Ouakinin, MD, PhD. Professora da Faculdade de Medicina – 
Universidade de Lisboa. Portugal

Burnout nos médicos 
em Portugal: 
um estudo nacional 

Estudo nacional Burnout
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Discute-se a necessidade de compreender a extensão 
e o impacto deste fenómeno sobre o bem-estar e 
equilíbrio do médico como pessoa, bem como sobre 
a qualidade dos cuidados prestados. 
Este estudo demonstra a urgência de desenvolver 
mais investigação, analisar a real dimensão do Bur-
nout nos médicos portugueses e contribuir para a 
estruturação de um projeto de intervenção adequado 
à nossa realidade.

INTRODUÇÃO

A investigação sobre a síndrome de burnout come-
çou na década de 1970 com Herbert Freudenberger1. 
Actualmente este conceito pode ser definido como 
um estado de exaustão física, mental e psicossocial 
resultante de uma exposição crónica a níveis elevados 
de exigências ou stressores crónicos, num contexto 
profissional, com um sentimento de controlo pessoal 
reduzido2,3. Múltiplos trabalhos têm procurado iden-
tificar a prevalência e incidência do burnout em di-
versas profissões. A área da saúde tem sido das mais 
estudadas, dada a alta prevalência deste fenómeno 
e o seu impacto nos profissionais e nos indivíduos 
que deles dependem4,5. Um estudo recente sobre 
a prevalência de burnout em médicos que exercem 
medicina de urgência, médicos em geral e na popu-
lação não médica, revelou que, nos primeiros, 65% 
dos profissionais apresentavam-se em burnout. Ain-
da, nesse estudo de revisão da literatura, a prevalên-
cia de burnout nos médicos (38%) foi superior à da 
população em geral (29%)6. De facto, as profissões 
associadas aos cuidados de saúde como médicos, 
enfermeiros e outros profissionais da área, são das 
que mais poderão sofrer de exaustão7.
Num estudo envolvendo Grécia, Portugal, Bulgária, 
Roménia, Turquia, Croácia e Macedónia, exploran-
do a associação entre burnout, hábitos alimentares 
prejudiciais, consumo de álcool e analgésicos os 
autores concluíram que, numa amostra de 2623 
indivíduos, um em cada cinco profissionais de saú-
de apresentavam valores elevados nas dimensões 
exaustão emocional e despersonalização8.
Segundo Frasquilho9 salientam-se alguns autores 
que apontam indicadores relevantes. Center10 re-
feriu que, desde 1958, a taxa de suicídio era mais 
elevada nos médicos do que na população em geral 
e Miller11 afirma que os médicos, face a disfunções 
emocionais têm dificuldade em procurar ajuda, au-
tomedicando-se e negligenciando as suas necessi-
dades gerais de saúde. De salientar também que a 

incidência de doença mental (depressão e ansieda-
de), face a grupos de controlo similares, é superior 
ao dobro12 e que os suicídios representam 38% das 
mortes prematuras em médicos, sendo quatro ve-
zes superiores em mulheres, comparativamente à 
população em geral13. Por outro lado, comparados 
com outros trabalhadores na área da saúde, os mé-
dicos representam o grupo de menor absentismo14, 
podendo significar que subsiste uma lógica de “sa-
cerdócio” na qual o médico não pode estar doente. 
Importa igualmente reter da literatura que o contí-
nuo embate com factores de stresse laboral, muitas 
vezes não visíveis e sem alternativas, pode conduzir 
à síndrome de burnout15,16,17. Neste contexto, o clima 
organizacional e os conflitos são potenciadores de 
perturbação18,19, bem como os factores relacionados 
com tipos de personalidade, autoconceito, locus de 
controlo ou mecanismos de coping18. Numa outra 
perspectiva, os valores sociais como o individualis-
mo, têm merecido particular atenção nos estudos 
sobre o burnout17.
A associação entre a síndrome de burnout, perturba-
ções psiquiátricas e/ou doenças físicas tem também 
sido demonstrada em diversos grupos profissionais 
e na população em geral, verificando-se que a pre-
valência dessas doenças aumenta de acordo com 
a gravidade do burnout, não sendo esta relação 
explicada por fatores sociodemográficos, comporta-
mentos de saúde ou presença de depressão. Assim, 
no contexto de stressores psicossociais crónicos, 
uma resposta do organismo inicialmente adapta-
tiva irá contribuir para a génese de perturbações 
neuropsiquiátricas, cardiovasculares e metabólicas, 
entre outras. A explicação da relação entre stresse e 
diferentes patologias envolve várias dimensões, de 
nível biológico e psicossocial. De um ponto de vista 
temporal e de interações, a relação entre stresse e 
susceptibilidade ou resistência individual pode ser 
pensada num modelo que integra factores internos, 
como a personalidade ou o estilo de coping e facto-
res externos, contextuais e situacionais, remetendo 
ainda para a importância do suporte social20. 
Actualmente o burnout é encarado como uma pro-
blemática biopsicossocial e ligada ao trabalho, que 
vitimiza cada vez mais «profissionais de alta exce-
lência». Em maior risco estão precisamente os mais 
dedicados, os que inicialmente se destacam pelo 
êxito21.
Nas consequências sobre a actividade laboral iden-
tificam-se ainda elevados níveis de absentismo e 
abandono da profissão, mas também a diminuição da 
produtividade e da qualidade do desempenho22,23. A 
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investigação recente demonstra assim a necessidade 
de reconhecer a importância desta ameaça e procu-
rar preveni-la. Por outro lado, e no pólo oposto, o 
engagement (energia, envolvimento, percepção de 
eficácia) e a sua compreensão e promoção através 
de formas óptimas de funcionamento24 têm tam-
bém motivado a investigação em médicos25,26.
De facto, de acordo com o Modelo das Exigências e 
dos Recursos do Trabalho de Schaufeli e colabora-
dores26,27 o burnout e o engagement resultam, res-
petivamente, de um desajuste entre as exigências 
e os recursos percebidos no trabalho. O modelo 
refere que as características do trabalho articulam 
dois tipos de processos, ou seja, processos que 
decorrem das exigências crónicas e que, provocan-
do um excessivo consumo de recursos energéticos, 
podem levar à emergência da síndrome de burnout, e 
processos motivacionais. Estes decorrem da existên-
cia de recursos como a autonomia, o feedback, ou o 
apoio social, quer a nível organizacional quer pessoal 
e que, quando presentes, estimulam a motivação do 
trabalhador e conduzem ao engagement e envolvi-
mento positivo.
Em Portugal, existindo até agora apenas observa-
ções parcelares que não clarificam a situação global 
dos médicos, um estudo do burnout a nível nacional 
tornou-se imperativo. Este projecto nasceu há vários 
anos, dinamizado por um grupo de profissionais, com 
o suporte da Ordem dos Médicos. Neste contexto, foi 
criada uma equipa pluridisciplinar para elaborar um 
projeto para identificação dos indicadores de burnout, 
que inicia agora a divulgação dos resultados obtidos.
O modelo teórico que fundamenta esta investigação 
aproxima-se do modelo “Exigências – Recursos as-
sociados ao trabalho” de Demerouti et al. 27,28, acima 
referido.
O objectivo do presente trabalho é a apresentação de 
dados preliminares que incluem o estudo da preva-
lência dos indicadores de burnout numa amostra re-
presentativa dos médicos portugueses e a análise das 
suas consequências a nível individual. Análises mais 
detalhadas, tais como a relação entre variáveis ante-
cedentes e consequentes, as diferenças em função 
das várias faixas etárias ou as análises por especiali-
dade médica, serão objecto de futuras publicações.
De salientar que nesta publicação, em que se apre-
sentam os dados globais, se inclui um link para 
aceder ao Relatório Final do estudo denominado 
“Burnout na Classe Médica em Portugal: Perspetivas 
Psicológicas e Psicossociológicas” (Jorge Vala e cola-
boradores, 2017)29.

MATERIAL E MÉTODOS

Participantes
O universo deste estudo foi constituído por todos os 
profissionais registados na Ordem dos Médicos, em 
exercício e com contacto possível (43983 sujeitos, de 
um total de 49152 médicos registados). Todos foram 
convidados a participar no estudo e as respostas fo-
ram obtidas através de um questionário digital e numa 
versão impressa. Em relação às medidas de burnout 
responderam 12580 médicos (29% de taxa de respos-
ta) e 9176 inquéritos (21%) estavam completos e en-
traram na análise. Esta taxa de resposta assegura uma 
margem de erro de 1,2% para um nível de confiança 
de 99%. A ponderação de variáveis caracterizadoras 
entre o universo dos médicos e a amostra recolhida 
garante a representatividade da mesma. De facto, a 
comparação da distribuição das variáveis Sexo, Idade 
e Secção Regional, entre o universo e a amostra reco-
lhida assinalou ligeiros desvios, pelo que foi calculado 
um ponderador utilizando os dados para os 49152 
médicos registados que permite igualar o peso que 
essas variáveis têm na amostra e no universo, elimi-
nando assim o viés amostral. Citando o Relatório Final 
Burnout na Classe Médica em Portugal: Perspetivas Psi-
cológicas e Psicossociológicas “este ponderador permite 
igualar o peso que o Sexo, Idade e Secção Regional 
têm na amostra ao peso que têm no universo e, assim, 
eliminar o viés amostral. O ponderador é calculado de 
acordo com a seguinte fórmula: (N/n)ijk*(n/N) em que 
N corresponde à dimensão do universo; n corresponde 
à dimensão da amostra; i, j e k correspondem respeti-
vamente à condição Sexo, Idade e Secção Regional”29.

Procedimentos
O desenho da metodologia foi desenvolvido em 
colaboração com a equipa do Instituto de Ciências 
Sociais da Universidade de Lisboa (ICS). O modelo de 
investigação foi fundamentado através de uma ex-
tensa revisão bibliográfica, com base em experiências 
anteriores e no contacto com a realidade dos médi-
cos portugueses, pelo ICS e Equipa técnico-científica 
da Ordem dos Médicos. O ICS assegurou a recolha e 
o tratamento dos dados. O estudo foi criado e lan-
çado a partir de uma plataforma de programação 
e distribuição de inquéritos, a plataforma Qualtrics, 
garantindo o anonimato das respostas. O questioná-
rio é suportado por um modelo teórico que integra 
factores individuais e organizacionais, incluindo as 
exigências e recursos disponíveis. O modelo integra 
variáveis antecedentes, prevalência e consequentes 
do burnout. 

Estudo nacional Burnout
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Instrumentos de avaliação 
Após uma fase de pré teste, uma segunda versão foi 
revista pela equipa do ICS e pela equipa técnico-cien-
tífica da Ordem dos Médicos, construindo-se a versão 
final do inquérito. Esta é composta por nove medidas 
de antecedentes, três medidas de prevalência, e seis 
medidas de consequentes do burnout. As antece-
dentes incluíram as variáveis sociodemográficas, 
profissionais, carga horária, dimensões intrapessoais 
(optimismo; locus de controlo; autoeficácia; regulação 
emocional, resolução de problemas, autocuidado e 
suporte social), exigências/recursos organizacionais e 
identidade profissional. Nas variáveis de prevalência 
incluíram-se: indicadores de burnout; engagement; e 
bem-estar pessoal. Das variáveis consequentes fazem 
parte as pessoais (ansiedade e depressão; somatiza-
ção; percepção de saúde física; consumos e depen-
dência), as familiares (equilíbrio trabalho-família) e as 
organizacionais (absentismo e presentismo; percep-
ção de desempenho; relações indivíduo-organização; 
e intenções de saída). Estas variáveis foram avaliadas 
partindo de escalas específicas, consideradas como 
gold standard em cada domínio e utilizando apenas 
alguns itens de cada instrumento, escolhidas através 
de um procedimento estatístico (análises factoriais 
exploratórias e confirmatórias). Das escalas salienta-
-se a versão portuguesa do Maslach Burnout Inven-
tory – Human Service Survey30,2, utilizado na íntegra. 
A metodologia detalhada pode ser consultada no 
Relatório Final Burnout na Classe Médica em Portugal: 
Perspetivas Psicológicas e Psicossociológicos29. 

Análise dos dados
Como foi descrito no relatório final “antes da realiza-
ção do estudo das medidas, criação de indicadores 
ou qualquer outra técnica de análise de dados, reali-
zaram-se análises descritivas preliminares dos itens.
Estas análises procuram identificar a presença de 
erros de resposta, outliers, desvios severos à norma-
lidade, e multicolineariedade extrema ou ausência 
de correlações, situações conhecidas por influenciar 
a estimação de parâmetros subjacente ao tipo de 
técnicas utilizadas. Adicionalmente, qualquer factor 
ou indicador computado foi, também, estudado em 
relação a estes aspetos”30.
Foram efectuadas Análises Fatoriais Confirmatórias 
(AFC), com recurso ao software Amos SPSS (versão 
22) e, no relatório final, o estudo das propriedades 
psicométricas das medidas foi efectuado através da 
utilização do método de Análise Fatorial Exploratória 
(AFE). Para além disso, os dados foram trabalhados 
recorrendo a Análises descritivas univariadas, multiva-

riadas; testes t e análises de variância (ANOVA), para 
comparação de médias, bem como a um grupo de 
análises exploratórias baseado em modelos lineares 
de estimação, especificamente a técnica de regressão 
linear múltipla. Todos os procedimentos estatísticos 
foram descritos em detalhe no relatório final em ane-
xo29. O programa usado foi o Statistical Package for 
Social Sciences, SPSS – Versão 22.

RESULTADOS

Os resultados são apresentados através de uma es-
tatística descritiva, que permite a caracterização das 
variáveis em estudo, agrupadas de acordo com o 
nível a que pertencem. Procede-se depois a uma aná-
lise inferencial para explicar as relações entre variáveis 
de diferentes níveis.
Assim, descrevem-se algumas variáveis de caracteri-
zação sociodemográfica e profissional (Tabela 1), as 
variáveis de nível intrapessoal (Tabela 2) e as relativas 
às exigências e recursos organizacionais (Tabela 3).
São depois apresentados os resultados relativos às 
dimensões de burnout, (Figura 1) engagement e bem-
-estar pessoal, bem como o modelo de relação entre 
estes indicadores, as consequências do burnout sobre 
a saúde física e mental dos médicos e sobre a per-
cepção do desempenho profissional (Figura 2).

Caracterização sociodemográfica e profissional 
dos participantes
A idade média dos participantes deste estudo é de 
43.85 anos e a maioria são mulheres (62%). O estado 
civil da maior parte destes médicos é casado (66%) 
e 67% não tem filhos menores a seu cargo; 91% não 
têm idosos nem dependentes a cuidado. Quanto ao 
agregado familiar: 18% vive sozinho, em 22% dos ca-
sos é constituído por duas pessoas, em 21% por três 
pessoas e em 33% por 4 ou mais pessoas.
Relativamente à carreira profissional, 64% dos partici-
pantes pertence à carreira Hospitalar, 25% à Medicina 
Geral e Familiar, 2% à Saúde Pública, 1% à Medicina 
Legal e Medicina do Trabalho e 7% corresponde a 
outra situação não especificada.
No que se refere à fase da carreira, 24% da amostra 
são internos e 45% especialistas, sendo que a espe-
cialidade principal é praticada em média há 21.66 
anos. 
Quanto à função principal exercida, 87% dos médi-
cos inquiridos referiram exercer clínica sem cuidados 
intensivos. No que respeita ao local de trabalho, 54% 
refere que o seu principal local de trabalho é um hos-
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pital público e 10% exercem em hospital ou clínica 
privada. O tempo médio de exercício nesses locais 
de trabalho é de 11,19 anos. Apenas 19% afirmou 
ter tido funções formais de direcção/coordenação 
apesar de mais 15% referirem exercer essa função 
de forma informal. A maioria trabalha num contexto 
de equipa e tem em média dois locais de trabalho. 
O número de horas contratadas é, em média de 
44.32, enquanto o número de horas efectuadas é 
de 57.06, o que significa que a diferença é de 12.71 
horas em média e 45% dos médicos afirmou que 
raramente faz descanso compensatório. Na Tabela 1 
apresenta-se um resumo da caracterização sociode-
mográfica e profissional dos participantes.

Variáveis intrapessoais, exigências e recursos 
organizacionais
As dimensões intrapessoais neste estudo incluí-
ram as variáveis optimismo; locus de controlo; 
autoeficácia; regulação emocional, resolução de 
problemas, autocuidado e suporte social. No que 
diz respeito a estas variáveis, representadas por 
escalas que variam de zero a dez (quanto maior 
o valor, maior a dimensão), todos os indicadores 
estão acima dos pontos médios (igual a 5), à ex-
cepção do autocuidado (baixo em 43% dos casos). 
A média de Optimismo foi de 6.05 (DP=1.79). No 
Locus de Controlo (perceção de controlo interno vs. 
externo), os resultados revelam uma média de 5.70 
(DP=1.65). A média na percepção de Autoeficácia 

foi de 6.55, também acima do ponto médio da escala 
(DP=1.67). Para a Regulação Emocional, os resultados 
encontram-se pouco acima do ponto médio da esca-
la, sendo a média de 5.96 (DP=1.64). Na Orientação 
para a Resolução de Problemas, a média é de 7,62 
(DP=1.30). Nos níveis de Autocuidado, os resultados 
encontrados mostraram-se abaixo do ponto médio 

da escala, sendo a média 
de 4.12 (DP=2.24). Por 
fim, o Suporte Social 
percebido foi em média 
de 6.96 (DP=2.29).

A partir da análise de fre-
quências destas variáveis 
foram criados três níveis 
(baixo < 4, médio 4-6 e 
alto >6) e estes resulta-
dos são apresentados na 
Tabela 2.
De salientar que a per-
cepção da capacidade 

Idade M=43.85
DP=13.25

Sexo M=62%; H=38%

Estado Civil 65% Casado
25% Solteiro
9% Separado

1% Viúvo

Agregado Familiar 18% (sózinho)
28% (2 pessoas)
21% (3 pessoas)

33% (4 ou mais pessoas)

Com filhos menores 33%

Carreira 64% Hospitalar
25% MGF

2% Saúde Pública
1% Medicina Legal

1% Medicina Trabalho
7% Outra situação

Fase da Carreira 24 % Interno
45% Especialista
25% Consultor

6% Outra situação

Número de locais 
de trabalho

42% 1
28% 2

30% 3 ou mais

Função de direcção/
Coordenação

66% Não
34% Sim

Carga Horária M=44.32 DP=9.1 (Horas contratadas)
M=57.06 DP=16.58 (Horas efectuadas)

Tabela 1 - Variáveis Sóciodemográficas e Profissionais

Médias (dp) e percentagens das variáveis de caracterização socio-
demográfica e profissional dos participantes (n= 9176)

Estudo nacional Burnout

Tabela 2 - Variáveis Intrapessoais

Resultados em percentagem, de acordo com os três níveis definidos (baixo, médio e alto) a partir 
das escalas dimensionais que representam cada variável intrapessoal; (n= 9176).

Baixo Médio Alto

Optimismo 7% 52% 41%

Locus de Controlo Interno 7% 63% 30%

Autoeficácia 4% 38% 58%

Capacidade Regulação 
Emocional 6% 56% 38%

Capacidade de Resolução 
Problemas 1% 14% 85%

Autocuidado 43% 42% 15%

Percepção Suporte Social 9% 24% 67%
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de resolução de problemas, a percepção do suporte 
social disponível e a percepção de auto-eficácia são as 
três variáveis com percentagens mais elevadas na di-
mensão “alto”.
Nas exigências e recursos organizacionais, de destacar 
que as exigências mentais são consideradas elevadas 
em 95.8% dos casos e a avaliação das exigências as-
sociadas aos horários de trabalho pontuam acima da 
média em 71% dos casos. No entanto, há ainda uma 
percepção importante das exigências na relação com os 
doentes em sofrimento (58%) e de grande exigência nas 
relações no local de trabalho (57%) (Tabela 3).

Dimensões de Burnout e Bem-estar Pessoal
No que se refere a estas dimensões foram cria-
dos indicadores categóricos do Burnout com três 
níveis – alto, médio e baixo com os seguintes 
pontos de corte29:
• Exaustão Emocional: Valores até 13 – baixo; 
Valores de 14 a 26 - médio; Valores maiores que 
26 – alto;
• Despersonalização: Valores até 5 – baixos; Va-
lores de 6 a 9 – médio; Valores maiores que 9 
– alto;
• Realização Profissional (escala original não in-
vertida): Valores maiores que 39 – baixo; Valores 
de 34 a 39 – médio; Valores até 33 – alto.
Os dados revelam que 66% da população in-
quirida relata um nível elevado de Exaustão 
Emocional, 39% apresenta um nível elevado de 

Despersonalização e cerca de 30% reporta uma eleva-
da Diminuição da Realização Profissional (Fig 1). Os 
médicos mais jovens reportam níveis mais elevados em 
todos estes indicadores, as mulheres referem maiores 
níveis de Exaustão Emocional e os homens maiores ní-
veis de despersonalização. No que diz respeito ao En-
gagement, 75% dos sujeitos pontuam acima da média, 
o que traduz a sua capacidade de manter um envolvi-
mento significativo com o trabalho.
Em relação ao Bem-estar Pessoal e por comparação 
com os dados do “European Social Survey Round 7 
(ESS-7)”31, os valores são superiores aos identificados 

Figura 1 - Caracterização dos Indicadores de Burnout

 

 

Tabela 3 - Exigências e Recursos Organizacionais

Resultados em percentagem, de acordo com os três níveis definidos (baixo, médio e alto) a partir das escalas dimensio-
nais que representam os vários tipos de exigências e recursos organizacionais; (n= 9176).

Baixo Médio Alto

Exigências Organizacionais por 
Falta de Recursos 20% 39% 41%

Exigências Organizacionais por 
Falta de Autonomia 26% 44% 30%

Exigências Físicas 24% 41% 35%

Exigências Mentais 0.2% 4% 95.8%

Exigências da Relação com os 
Doentes em Geral 8% 38% 54%

Exigências da Relação com os 
Doentes em Sofrimento 14% 28% 58%

Exigências das Relações no Local 
de Trabalho 16% 27% 57%

Exigências dos Horários de 
Trabalho 7% 22% 71%

Recursos Organizacionais 10% 48% 42%
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para a população activa  Portuguesa também em 75% 
dos casos. Estes indicadores podem ser lidos como a 
tradução de uma adaptação positiva aos contextos pro-
fissionais em que os médicos estão inseridos.

Relação entre indicadores e consequências 
do burnout

Embora a análise detalhada das variáveis antecedentes 
não seja objecto desta publicação, já que o seu foco 
se coloca na prevalência e consequências do burnout, 
salienta-se apenas que as exigências e os recursos or-
ganizacionais percepcionados pelos médicos são, no 
conjunto, o tipo de variável que explica uma maior pro-
porção da variância da exaustão emocional (36%), da 
despersonalização (19%). Embora a diminuição da rea-
lização profissional seja melhor explicada por factores 
intrapessoais, verifica-se que a perceção de baixos re-
cursos e elevadas exigências organizacionais associadas 
à relação com os doentes em geral, surgem também 
como preditores relevantes de elevada diminuição da 
realização profissional (ver análise detalhada no Relató-
rio Final, no site nacional da OM). 

No que se refere às relações entre os indicadores do 
burnout e as suas consequências Pessoais, Familiares 
e Organizacionais ou, mais especifi-
camente sobre a saúde física e mental 
dos médicos, o equilíbrio familiar 
e a percepção de erros médicos, o 
modelo que se apresenta salienta o 
papel da exaustão emocional e da 
diminuição da realização profissional 
como preditores significativos e com 
o maior valor preditivo. Assim, quanto 
mais elevada for a exaustão emocio-
nal ou a diminuição da realização pro-
fissional maior a probabilidade de se 
verificarem níveis elevados de ansie-
dade, de depressão, de somatização 
e percepção de menor saúde física; 
quanto maior a exaustão emocional 
menor o equilíbrio trabalho-família 
percebido pelos médicos e quanto 
maior a despersonalização maior a 
percepção de erros médicos (Fig 2).
As consequências de nível pessoa 
abrangem a saúde mental e física. 
Sintomas de ansiedade, queixas de 
somatização, a percepção de menos 
saúde física e de depressão, foram as 
que se mais se associaram aos indica-

dores de burnout. Para todas elas, a exaustão emocional 
e a diminuição da realização profissional são os indica-
dores com maior valor preditivo, como já foi referido. 
No presente estudo os consumos e dependência não 
se revelam como consequentes pessoais relevantes dos 
indicadores de burnout.
Por outro lado, a diminuição do equilíbrio na relação 
trabalho-família surge como um consequente significa-
tivo associado à dimensão de exaustão emocional.
De acordo com os resultados das análises de regressão 
linear realizadas, a Ansiedade, a Depressão, a Somati-
zação e a Perceção de Saúde Física são os consequen-
tes pessoais dos indicadores de burnout mais relevantes. 
Refere-se, no entanto, que as percentagens de médicos 
com níveis de ansiedade e depressão acima do ponto 
de corte das escalas são, respectivamente, de 45 e 21%.
A nível organizacional a auto-perceção de erros na prá-
tica médica surge como o consequente mais relevante 
e associado à dimensão de Despersonalização (b=0.32, 
t=22.65, p<0.01); as outras variáveis organizacionais 
estudadas (absentismo e presentismo, percepção de 
desempenho, relação indivíduo-organização e intenções 
de saída) não se associaram significativamente aos indi-
cadores de burnout.

 

 

Figura 2 – Relações significativas entre as dimensões do Burnout e as conse-
quências a nível pessoal, familiar e institucional (análises de regressão linear)

Preditor negativo
Preditor positivo

exaustão emocional/ ansiedade (R2ajustado =0.41; b=0.57, t= -59.93, p<0.01)
exaustão emocional/ depressão (R2 ajustado =0.05; b=0.16, t=13.00, p< 0.01) 
exaustão emocional/ somatização (R2ajustado =0.30; b=0.51, t=49.43, p<0.01) 
exaustão emocional/ percepção de saúde (R2ajustado =0.12; b= -0.31, t=-26.52, p<0.01) 
exaustão emocional/ equilíbrio trabalho-família (R2ajustado =0.27; b= -0.47, t=44.57, p<0.01) 
despersonalização/ erros médicos (R2 ajustado =0,13; b=0.32, t=22.65, p<0.01)
diminuição da realização profissional /ansiedade (R2ajustado =0.41; b=0.14, t=13.40, p<0.01) 
diminuição da realização profissional /depressão (R2ajustado =0.05; b=0.14, t=-10.77, p<0.01) 
diminuição da realização profissional /somatização (R2ajustado =0.30; b=0.12, t= - 10.63, p<0.01) 
diminuição da realização profissional / percepção de saúde (R2ajustado =0.12; b= -0.13, t=10.39, p<0.01) 
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DISCUSSÃO

Compreender a extensão do burnout e o seu im-
pacto sobre o bem-estar e equilíbrio do médico, 
como pessoa e na relação trabalho-família, bem 
como sobre a qualidade dos cuidados prestados foi 
o objectivo major que fundamentou esta investiga-
ção.
Num estudo de 2016, cujo objectivo foi avaliar a 
prevalência do burnout em profissionais de saúde 
Portugueses, em todos os distritos nacionais (en-
fermeiros e médicos, n=1728), os autores concluí-
ram que, entre 2011 e 2013 e no total da amostra, 
21,6% dos participantes apresentaram burnout 
moderado e 47,8% burnout elevado. No que diz 
respeito aos médicos, estes investigadores verifica-
ram que 44% dos médicos apresentaram burnout 
elevado. A percepção de más condições de traba-
lho foi o factor que melhor predizia a incidência de 
burnout em médicos e enfermeiros32.
Os nossos resultados reforçam os já descritos, 
agora numa amostra representativa dos médicos 
portugueses e salientam a importância das três 
dimensões do burnout nesta população. As mulhe-
res apresentam maior vulnerabilidade à exaustão 
e os homens maiores níveis de despersonalização. 
Seguramente os determinantes de género são 
importantes na explicação destas diferenças, bem 
como o nível de exigência, a sobrecarga e a com-
petitividade. O facto de os níveis de engagement e 
de bem-estar pessoal serem elevados na amostra 
global, remete eventualmente para um bom nível 
de capacidades adaptativas, que parece sinalizado 
pelos valores médios elevados obtidos nas escalas 
que avaliam as dimensões intrapessoais e que des-
crevem um perfil adaptativo e de coping resiliente.
Kawamura e colaboradores, num estudo de 2018, 
relacionaram factores de stresse associados ao bur-
nout numa amostra 1897 médicos japoneses. Os 
resultados encontrados sugerem que questões re-
lacionadas com o stresse têm uma forte associação 
com o burnout (carga emocional, recompensa no 
trabalho, controlo nas tarefas) e que a prevalência 
de burnout era muito baixa (3.2%) nos médicos 
com elevada cotação na escala que remete para o 
sentido de coerência, avaliando os recursos dispo-
níveis para lidar com o stresse. Esta conclusão su-
gere que os clínicos com menos recursos internos 
tendem a experienciar maior dificuldade em lidar 
com as dimensões do burnout. Um maior número 
de horas de trabalho apresenta também neste es-
tudo uma correlação positiva com o burnout33.

Em todo o caso, da integração dos resultados 
apresentados ressalta a perspectiva de que se tra-
ta de um problema de âmbito socioprofissional, 
associado ao sistema de saúde e que não deve ser 
justificado apenas por características individuais 
relacionadas com alguma vulnerabilidade. Ainda 
nessa linha, é importante não esquecer que este 
estudo indica que, nos médicos Portugueses e ape-
sar do contributo de outras variáveis, são os fatores 
organizacionais que têm maior peso na explicação 
das dimensões do burnout, como outros autores 
defendem31. Demonstra-se, assim, a importância 
dos factores relativos às organizações e condições 
de trabalho na explicação deste fenómeno.
Os resultados deste e de outros estudos enfati-
zam o papel do burnout como factor que pode 
influenciar negativamente o equilíbrio psicológico 
e físico dos médicos, o seu bem-estar e satisfação 
com a profissão e a gestão do espaço que permite 
compatibilizar a relação profissão/família. De igual 
modo, a qualidade do seu desempenho, com todos 
os riscos que isso acarreta e a frustração enquan-
to profissionais que procuram manter um nível de 
excelência, pode ser afectada, com consequências 
negativas para o próprio e para os que dele depen-
dem numa relação terapêutica.
A alta prevalência de burnout nos profissionais de 
saúde é preocupante pois afecta de forma directa 
a qualidade e a segurança dos serviços prestados 
bem como o desemprenho de todo sistema de saú-
de. As estratégias face ao problema poderão passar 
pelo desenvolvimento de investigação, fundos di-
reccionados e colaboração global, nomeadamente  
das lideranças na área da saúde, políticos e empre-
gadores. Através de uma acção concertada entre 
estes actores, podemos, não só, reduzir o burnout 
como promover bem estar, permitindo assim um 
melhor serviço prestado aos doentes34,35.
As limitações deste estudo prendem-se com a medi-
ção de alguns constructos psicológicos, simplificada 
pela utilização de itens de escalas de medida consi-
deradas como gold standard. De facto, idealmente, 
estas escalas deveriam ser aplicadas na íntegra, no 
entanto a extensão do inquérito e o tempo de res-
posta dificultariam muito a adesão ao estudo.
Do mesmo modo, e embora se trate de uma amos-
tra significativa e representativa do universo dos 
médicos portugueses, uma amostra maior permiti-
ria trabalhar os dados separando grupos de profis-
sionais que vivem realidades distintas.
O desenho transversal do estudo é, ainda, uma li-
mitação a ter em conta.



OM
51

a

ABRIL

2019

CONCLUSÃO

O estudo que se apresenta revela uma presença 
significativa de indicadores de burnout nos médicos 
avaliados. Revela, ainda, que o burnout pode afetar 
negativamente a saúde física e mental dos médicos, 
influenciar negativamente a sua relação com a família, 
bem como a qualidade do seu desempenho profis-
sional. Para além do sofrimento e risco associados ao 
estado de exaustão, despersonalização ou diminuição 
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da realização profissional, que se fazem sentir a nível 
individual, são preocupantes os impactos negativos 
na dimensão organizacional. 

A análise destes resultados demonstra a urgência 
de desenvolver mais investigação e analisar a real 
dimensão do burnout nos médicos portugueses. Sa-
lienta-se o seu papel determinante para a estrutura-
ção de um projeto de intervenção adequado à nossa 
realidade.
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Com o objetivo de debater questões fulcrais sobre 
o Serviço Nacional de Saúde (SNS), enquadran-
do-se esta iniciativa no debate e discussão na As-
sembleia da República sobre a futura Lei de Bases 
da Saúde, o tema continua a suscitar polémica e 
preocupações, designadamente nas relações entre 
o setor público com o privado, com o setor social 
e com o da economia solidária. Moderado pela 
vice-presidente da Secção Regional do Centro da 
Ordem dos Médicos, Inês Rosendo, o debate con-
tou com as intervenções de Adalberto Campos Fer-
nandes (PS), ex-ministro da Saúde; Ricardo Baptista 
Leite (PSD), deputado na Assembleia da República 
e porta voz para a Saúde; e Jaime Ramos, presiden-
te da Fundação ADFP e ex-presidente da Adminis-
tração Regional de Saúde do Centro. De referir que 

a ADFP, uma Instituição Particular de Solidariedade 
Social (IPSS), construiu um hospital em Miranda do 
Corvo que ainda não estava em funcionamento à 
data deste debate.
Jaime Ramos na sua intervenção, destacou, desde 
logo, a imensa diversidade de serviços existentes o 
nosso país, a cargo das IPSS como modelos alter-
nativos, tal como já acontece nos centros de dia, 
nos programas de atividades de tempos livres, nas 
creches, etc. “Na sua genética, as IPSS nasceram 
para combater e prevenir o sofrimento e têm de 
defender o interesse público, pelo que a relação 
com o Estado deve ser de cooperação e de par-
ceria justa e equilibrada”, assinalou o médico que 
preconizou pois a existência de modelos diferentes 
de cuidados de saúde, para além do privado e do 
setor público, que passem pelas instituições de 
solidariedade social em cooperação com o Estado. 
Jaime Ramos fez aliás uma resenha histórica sobre 
o movimento cooperativo, lembrando os fundado-
res da I República e citando o ideário social-demo-
crata. 
“Nós não temos muitas diferenças de interpretação 
em relação à social-democracia”, disse desde logo 
o antigo governante socialista, para quem o âma-
go do Serviço Nacional de Saúde são as pessoas, 

A Secção Regional do Centro da Ordem dos 
Médicos (SRCOM) acolheu a 16 de abril, o de-
bate “SNS: Valor financeiro ou valor humano?”. 
A sessão resultou de uma organização conjunta 
da Secção Regional do Centro da Ordem dos 
Médicos com a Fundação Assistência, Desenvol-
vimento e Formação Profissional (ADFP)

SNS em debate 
na Ordem dos Médicos
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acautelada a conciliação entre o valor técnico e o 
valor humano. “O Estado existe para fazer atenuar 
as diferenças entre quem tem muito e quem tem 
pouco. Hoje, tal como ontem e tal como o futu-
ro, países com a dimensão do nosso, necessitam 
da cooperação em detrimento da confrontação”, 
sublinhou Adalberto Campos Fernandes. O antigo 
ministro deu conta do esforço de modernização do 
SNS, quer em unidades de saúde quer em equipa-
mentos. 
Para o deputado social-democrata Ricardo Baptista 
Leite, médico e coordenador científico de Saúde 
Pública, o mais recente resgate financeiro prota-
gonizado pelo nosso País “serviu para o resgate da 
nossa autonomia” uma vez que, sublinhou, “a eco-
nomia serve para gerar riqueza de modo a que o 
Estado possa cumprir o seu papel”. Foi este o en-
quadramento basilar da sua intervenção no âmbito 
da justiça social. “O que verificamos, hoje, é que 
há um crescimento económico a partir dos nossos 
impostos, o 
que acaba 
por ser uma 
situação de 
enorme fragi-
lidade em ris-
cos futuros”, 
sublinhou, 
assumindo 
que o minis-
tro da Saúde 
naquele pe-
ríodo de crise 
financeira de-
veria ter sido 
um ministro 
de Estado. 
“Infelizmente 
não aconte-
ceu, não as-
sumimos que 
a Saúde é um 
sector gerador 
de riqueza, o 
que limita a 
nossa ação» 
lembrando 

que, ao contrário do que muitas vezes se diz, “a 
Saúde não é a área em que se consome mais di-
nheiro”. Deixou uma reflexão sobre o pagamento 
da dívida e que futuro queremos construir. Em 
seu entender, o papel da Saúde Pública é crucial 
para os modelos de gestão e de governança, a fim 
de diminuir a carga da doença no sistema. “Nós 
para conseguirmos responder à pergunta [que 
dá o mote para este debate], a humanização é o 
caminho incontornável para garantirmos melhor 
qualidade de vida e maior justiça social e acredito 
que será possível com as reformas necessárias, en-
contrando consensos, manter a visão do serviço de 
saúde universal”.
Ainda antes do período de debate, o Professor 
Adalberto Campos Fernandes, lembrando que teve 

André Dias Pereira

Inês Rosendo e Jaime Ramos

Adalberto Campos Fernandes

Catarina Matias

Luís Filipe Pereira
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que “o SNS tem resiliência e 
automatismos: nós hoje temos 
94 por cento da população 
com médico de família, não há 
muitos países da Europa que 
tenham esta taxa de cobertura. 
[...] O Dr. Baptista Leite sabe 
que somos apresentados, lá 
fora, como um exemplo em 
muitas áreas. Finalmente, que 
diferença faria se nós, em tor-
no de um desígnio nacional, 
nos entendêssemos no par-
lamento num espectro muito 
amplo e muito largo, não 
sobre matérias de organiza-
ção dos serviços, mas sobre 
resultados? Estamos a fazer 
a discussão toda à volta dos 
processos e estamos a igno-
rar os resultados. A título de 
exemplo, todos os partidos 
deveriam ter como objetivo 
reduzir a diabetes em Por-
tugal; devíamos pegar nos 
grandes objetivos nacionais, 
que derivam da OMS -- tuber-
culose, hepatite C, VIH/Sida, 
Saúde Mental, Diabetes -- e 
devíamos ter a ambição de 
construir uma sociedade mais 
saudável sempre numa lógica 
de construção de uma socie-
dade mais saudável que está 
prestes a enfrentar um saldo 
vital devastador, pois não va-
mos ter população ativa para 
proteger os mais velhos”.
Após as intervenções teve 
lugar um período de debate, 
aberto a todos os médicos 
bem como a outros profis-

sionais do SNS e todos aqueles de outras áreas 
do Saber que ambicionam uma visão plural e com 
princípios éticos, com alternativas e sem dogmas.
O debate teve na Sala Miguel Torga, na sede da 
SRCOM, em Coimbra.

Jaime Ramos
Ricardo Baptista Leite 
e Adalberto Campos Fernandes

“
O Estado existe para fazer atenuar as 
diferenças entre quem tem muito e 
quem tem pouco. Hoje, tal como on-
tem e tal como no futuro, países com 
a dimensão do nosso, necessitam da 
cooperação em detrimento da con-
frontação.
Adalberto Campos Fernandes

a responsabilidade nos últimos quatro Orçamen-
tos do estado na área da Saúde, deixou a nota de 
que deixou “a dívida a fornecedores atingiu o ní-
vel mais baixo da legislatura” mas recordou que a 
dívida autoalimenta-se. Por outro lado, deu conta 
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A Secção Regional do Centro da Ordem dos Médicos 
(SRCOM), através do Gabinete de Formação Médica, em 
colaboração com a Comissão Regional do Internato Mé-
dico da Zona Centro e com o apoio do Centro Hospitalar 
e Universitário de Coimbra vão promover o II Encontro 
do Internato Médico da Zona Centro – Avaliação no 
Internato Médico (http://imcentro.com.pt/pt).

Esta iniciativa, que este ano vai decorrer nos dias 31 de 
maio e 1 de junho, terá lugar no Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra (CHUC) – Pólo HUC. Pretende 
criar-se um espaço de reflexão sobre formação médica 
pós-graduada, com sessões científicas e apresentação 
de trabalhos de investigação e reforçar a relação entre os 
orientadores de formação e médicos internos.
Do programa desta iniciativa constam cursos de forma-
ção e a submissão de trabalhos científicos, bem como as 
sessões científicas que preencherão os dois dias do even-
to, cujas inscrições decorrem até 20 de Maio de 2019.

O encontro conta ainda com a atribuição de prémios 
para as melhores comunicações livres apresentadas 
sob a forma de posters que se destaquem pela relevância 
para a formação médica no internato. Serão atribuídos 
os seguintes prémios:
1º - Prémio SRCOM no valor de 4000€, aplicáveis em estágio 
ou formação, relevante para a formação médica;
2º - Prémio SRCOM no valor de 2500€, aplicáveis em estágio 
ou formação, relevante para a formação médica;
3º - Prémio SRCOM no valor de 1000€, aplicáveis em estágio 
ou formação, relevante para a formação médica;
4º - Prémio SRCOM até um valor de 250€ - Assinatura de 
uma revista científica ou acesso a plataforma de informa-
ção médica à escolha do vencedor, pelo período máximo de 12 
meses, ou um livro relevante para a formação médica;
5º - Prémio Lidel® no valor de 150€ em forma de che-
que-livro. 

II Encontro do 
Internato Médico da Zona Centro 
nos dias 31 de maio e 1 de junho

Será ainda atribuído o Prémio Inovação, que pre-
tende distinguir o serviço, unidade de saúde, hospi-
tal ou Agrupamento de Centros de Saúde da região 
Centro (da área de abrangência da SRCOM) que se 
destaque por ter desenvolvido ou estar a desenvol-
ver um projeto de relevo na área da formação médi-
ca no internato. 
 
Além das sessões científicas, estão ainda previstos cur-
sos de formação, nomeadamente:
·Ecografia na Urgência – 22 de Maio (sede da SRCOM)
·EURACT – Curso para Orientadores de Formação de todas as 
Especialidades - 23 a 25 de Maio (CHUC – sala a confirmar)
·SAV (SUPORTE AVANÇADO DE VIDA) - 27 e 28 de Maio (sede 
da SRCOM)
·Curso Avançado de Via Aérea – ESSENTIALS – 30 de Maio 
(sede da SRCOM)
·Abordagem da Dor Crónica – 31 de Maio (CHUC – sala a con-
firmar)
Estão também agendadas quatro sessões de debate 
prévio ao II Encontro de Internato Médico, a realizar 
na sede da SRCOM, sempre a partir das 18h00, cujas 
datas e temas enumeramos: 
· 8 de maio - A função do orientador de formação e do médico 
interno na formação
· 15 de maio - Avaliação contínua no Internato Médico
· 22 de maio - Avaliação Final no Internato Médico
· 29 de maio - Serviço de urgência e idoneidade formativa
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O lançamento da obra decorreu no dia 22 de abril, ao 
final da tarde, no Auditório da Ordem dos Médicos, 
que se encheu para o efeito. Miguel Guimarães, que 
fez o discurso de abertura, sublinhou que João Lobo 
Antunes “foi médico, investigador, fez programas de 
televisão intervenção social e política quando assim o 
entendeu”
Presente, estava, de resto, Aníbal Cavaco Silva, de quem 
o médico foi mandatário nacional nas duas candidatu-
ras à Presidência da República, em 2016 e 2011, sendo 
depois designado para o Conselho de Estado sucessi-
vamente nesses mandatos.
O editor da Gradiva Publicações, Guilherme Valente, 
que interveio a seguir ao Bastonário, manifestou a sua 
satisfação por ter publicado o livro “de acordo com 
tudo o que o seu amigo queria que fizesse”, sublinhan-
do-lhe a “sensibilidade finíssima e a grandeza de alma”.
Bicha Castelo, amigo de João Lobo Antunes desde a 
infância, abordou, numa longa intervenção, os aspetos 
pessoais e profissionais, muitos deles partilhados por 
ambos nos bancos da faculdade e depois como médi-
cos no Hospital de Santa Maria.
Para além de revelar a tristeza pela morte do amigo, 

O Bastonário da Ordem dos Médicos vincou “a 
dimensão multifacetada” de João Lobo Antunes, na 
sessão de lançamento da autobiografia que o neuro-
cirurgião deixou escrita antes da sua morte e que foi 
apresentada no âmbito da parceria entre o Conselho 
Regional do Sul da Ordem dos Médicos e a Gradiva 
Publicações.

Último livro de João Lobo Antunes 
reuniu família e inúmeros amigos

Bicha Castelo manifestou regozijo pelo livro que João 
Lobo Antunes deixou escrito, revelador da sua “inte-
ligente e elegante escrita” e considerou que foi “um 
privilégio ter usufruído de perto da dimensão intelec-
tual do João”, recordando a propósito que durante o 
curso de Medicina atingiu por 18 vezes a nota máxima 
de 20 valores.
A relação entre ambos era de tal ordem, que João Lobo 
Antunes todos os anos fazia a conferência da reunião 
científica que Bicha Castelo organizava e onde revelava 
sempre “uma límpida clareza de pensamento”.
Este amigo e colega considerou que o conteúdo da 
obra “não é mais do que a livre expressão do pensa-
mento contextualizado” e desaconselha “uma leitura 
aligeirada que pode distorcer a mensagem”, que revela, 
isso sim, “uma lúcida e perspicaz inteligência e orgulho, 
não poucas vezes em conflito sofrido consigo próprio”.
Já Guilherme Valente, da Gradiva, que manteve uma 
prolongada relação de trabalho como editor e de ami-
zade, falou da “satisfação de ter publicado o livro fa-
zendo exatamente o que o amigo queria que fizesse”.
E contou o episódio em que João Lobo Antunes o 
convidou para ir a sua casa e lhe apresentou o texto 
dizendo-lhe: “Veja lá, Guilherme, o que quer fazer com 
isso”. O editor, conta, ficou com a ideia de que o amigo 
“se queria despedir”.

Testemunhos da proximidade

Duas das filhas de João Lobo Antunes intervieram 
também na sessão. Primeiro Margarida, que se dirigiu 
aos muitos amigos ali presentes, garantindo-lhes que 
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foram todos eles que 
“o impeliram para voar 
mais alto” e abordou 
muitos aspetos da 
importância que o pai 
tinha na família, quer 
enquanto viveram nos 
Estados Unidos - de 
onde recordou episó-
dios muito saborosos 
da sua infância com o 
pai - quer depois na 
vida em Lisboa.
A pediatra e filha mais velha, que agradeceu a presen-
ça dos muitos amigos, uma parte dos que foram, no 
“percurso de quase 40 anos da vida do Pai, as pessoas 
que estiveram na base da sua génese; a sua família; 
na sua formação; professores, colegas e amigos; pes-
soas que o inspiraram para voar mais alto e mais lon-
ge: os seus mestres e por fim, e não menos importan-
tes, alguns dos seus doentes que deixaram marcas na 
sua alma e o tornaram melhor médico e seguramente 
melhor pessoa”.
Margarida considerou a obra “um livro de memórias, 
memórias do Pai que também são as nossas, das 
filhas e dos nossos filhos, seus netos” e reconheceu 
que “ao reler várias partes do livro, essas memórias 
que estavam bem guardadas numa caixa chamada 
Infância Feliz voltaram à superfície”, como sejam “as 
casas, as pessoas, os colegas e amigos que muitas 
vezes tinham filhos da nossa idade e que brincavam 
connosco. Tempos felizes. Posso atestar a veracidade 
de alguns dos factos”.
Sublinhou, de resto, a importância de João Lobo 
Antunes na educação e nos interesses dos filhos: 
“Apreendemos com ele o gosto pelos livros e pela 
música. Com ele fui ao ciclo Young People´s Con-
certs, do Leonard Bernstein, no Lincoln Center, uma 

experiência inesquecível. Apreendemos também a ser 
competitivas nos jogos e na vida, gene dominante na 
nossa família”.
Paula, a seguir, recordou que o pai “era uma pessoa 
muito generosa”, destacando esse traço de carácter 
em contraponto a alguma vaidade que ele próprio 
reconhecia, embora considerasse que isso tinha fun-
damentação, porque, segundo esta filha, a mais nova, 
esse carácter e todo o trabalho em que se empenhou 
“tornou-o num dos melhores médicos do mundo, 
aquilo que na verdade ele foi”. Quanto ao livro, Paula 
considerou que se trata da “sua última lição, a sua 
última partilha”
Maria do Céu Machado, que foi casada com João 
Lobo Antunes nos últimos 15 anos da sua vida, en-
cerrou as intervenções, considerando que esse tempo 
foi de intensa vivência e que o livro revela “a escrita 
saborosa, sempre cheia de metáforas”, que lhe era 
reconhecida.
A agora presidente do Infarmed, recordou também 
que João Lobo Antunes se referia a si próprio como 
“um homem que a Medicina fez médico” e que foi 
igualmente empenhado nas sua diversas facetas, 
revelando que começou a escrever as memórias em 
2015, acabando-as antes de falecer, em 2017.

Bicha Castelo, amigo de sempre, recordou João Lobo Antunes  Margarida Lobo Antunes

Paula Lobo AntunesMaria do Céu Machado
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Perspetivas sobre práticas da Saúde 
são muito diferentes

O Presidente do Conselho Regional do Sul alertou 
para a necessidade de congregar as diferentes 
perspetivas que cada agente tem sobre a Saúde. Foi 
na 6.ª Conferência de Valor da Associação Portu-
guesa dos Administradores Hospitalares (APAH), que 
decorreu em Peniche nos dias 5 e 6 de abril.

“A perspetiva com que cada grupo encara a execu-
ção das práticas de saúde é muito diferente. Quan-
do nós falamos de serviço ao cliente ou ao utente 
ele próprio tem uma perspetiva, mas quando 
estamos a falar com gestores falamos numa pers-
petiva de eficiência e de racionalidade de cuidados 
e quando estamos a falar dos médicos, que estou 
aqui a representar, a nossa perspetiva é muito dife-
rente”. Foi assim que Alexandre Valentim Lourenço 
começou o seu comentário ao estudo da DECO 
sobre satisfação e a experiência dos utentes.
O dirigente comparou a perspetiva dos médicos a 
“um rambo, que luta contra a doença no meio das 
adversidades, sem condições, sem armas, com um 
canivete, mas que tem uma grande satisfação por 
derrotar a doença no fim”, disse, o que os leva a 
“desvalorizarem com frequência a satisfação que o 
utente tem da experiência”.
Alexandre Valentim Lourenço acentuou então 
que “é importante conhecermos estas diferenças 
quando estamos a falar com classes que esperam 
coisas diferentes do sistema de saúde”.
Referindo-se ao estudo em concreto, apresenta-
do por Teresa Rodrigues, considerou que “foca 
dimensões que raramente são percecionadas de 
uma forma direta pelos profissionais de saúde” e 
que, na dimensão do acesso, por exemplo, “há um 
viés muito grande”, porque é visto “por quem já 
esteve no internamento ou na urgência, mas dois 
meses ou seis meses depois”, sendo que, normal-

mente, “na urgência e no internamento o acesso é 

“Seria muito importante 
termos a avaliação do 
acesso na globalidade, 
nomeadamente 
daqueles que esperam 
anos por consultas 
ou por tratamentos, 
porque não sendo 
prioritários nem 
sendo graves são 
deixados para trás”
Alexandre Valentim Lourenço

“
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sempre rápido, imediato e resolve os problemas”.
Para o Presidente do Conselho Regional do Sul, 
“seria muito importante termos a avaliação do aces-
so na globalidade, nomeadamente daqueles que 
esperam anos por consultas ou por tratamentos, 
porque não sendo prioritários nem sendo graves 
são deixados para trás”, recordou. Contudo, disse, 
“normalmente, na doença grave ou na doença agu-
da isso não acontece, o acesso é bom e o resultado 
é bom, porque o rambo está lá para isso, para a 
doença aguda”.
Quanto aos resultados sobre as condições hotelei-
ras, Alexandre Valentim Lourenço considerou “na-
tural que os principais hospitais com melhor clas-
sificação sejam os privados, excetuando o caso es-
pecífico do IPO, que tem um tipo de patologia que 
o coloca sempre à frente dos outros, onde todas as 
condições são postas de lado face à gravidade da 
doença que está na base”.
Os resultados no IPO são os previstos porque “é 
importante para o utente a maneira como ele per-
ceciona a experiência e por isso é que os IPO levam 
a dianteira, porque a experiência final é mais anos 
de vida. E isto é o mais valorizável nesta relação, é 
para isso que servem os hospitais”, considerou.
E continuou: “Nas condições há uma clara discre-
pância entre público e privado, há muitos hospitais 
públicos que têm enfermarias de oito camas, com 
uma casa de banho para quatro enfermarias, e es-
sas não são as condições para este século”, referiu, 
admitindo que “os hospitais privados e as parcerias 
público-privado, até por serem hospitais mais mo-
dernos, pensados doutra maneira, resolveram esse 
problema”.
O Presidente do CRS abordou também os resulta-
dos quanto aos profissionais: “Não há dúvida que 
os profissionais são treinados para lidar empatica-
mente com os doentes. O tratamento da doença, da 
pessoa que sofre e está à nossa frente – nos hos-
pitais são doenças agudas e crónicas, é diferente 
do que se faz nos centros de saúde que atua muito 
mais no campo preventivo.
Mas se “o treino é para lidar com a pessoa que so-
fre, a verdade é que cada vez temos menos tempo”. 
Assim, para ser possível melhorar o acesso, “redu-
zimos o tempo das consultas, os internamentos são 
curtos e o tempo despendido pelos profissionais 

para os doentes nos últimos anos tem sido cada vez 
menos”. Esta realidade, considerou, é lamentavel-
mente a regra dos tempos atuais.
Estas questões da acessibilidade e da satisfação 
dos doentes, segundo o dirigente da Ordem, “têm 
motivado muitas comissões e trabalhos, mas não 
conseguimos até hoje vislumbrar a solução” para os 
problemas levantados.
Porém Alexandre Valentim Lourenço tem algumas 
propostas: “Se nós melhorarmos a comunicação e 
o tempo da consulta, a acessibilidade cresce. Isto 
tem a ver com o facto de os hospitais não terem ca-
pacidade nem autonomia para crescerem à medida 
das exigências e dos pedidos dos clientes. Crescer 
ou diminuir, mas o que acontece neste momento é 
uma necessidade de crescimento”
O dirigente recordou até os problemas levantados 
com uma decisão do anterior ministro da Saúde, 
em que os doentes podem escolher o seu hospital, 
o que provocou um acesso excessivo aos grandes 
hospitais e contribuiu para um aumento ainda mais 
pronunciado da lista de espera para consultas.
Peniche recebeu, nos dias 5 e 6 de abril de 2019, a 
primeira edição do ciclo de Conferências de Valor 
2019, uma iniciativa da Associação Portuguesa de 
Administradores Hospitalares (APAH). «Modelos de 
gestão da qualidade e melhoria contínua em saú-
de» foi o tema central desta conferência, que reuniu 
administradores, gestores e profissionais de saúde.
A sessão em que participou Alexandre Valentim 
Lourenço, no dia 6 de abril, «O caminho para a ex-
celência no serviço ao cliente», teve como modera-
dora Rosa Matos, Presidente do Centro Hospitalar 
Universitário de Lisboa Central, e a preleção de 
Teresa Rodrigues, Senior Project Officer na Deco 
Proteste. Os comentadores foram – para além de 
Alexandre Valentim Lourenço – Alexandre Guedes 
da Silva, Presidente da Sociedade Portuguesa de 
Esclerose Múltipla; Guilherme Victorino, Vogal da 
Comissão Executiva do SAMS e Professor na NOVA 
IMS; Rosário Reis, Vogal Executiva do Instituto Por-
tuguês de Oncologia de Coimbra; e Sofia André, 
Diretora de Market Access e Public Affairs da Bayer 
Portugal.
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concurso, para médicos especialistas, apenas 165 foram 
preenchidas. Este é um problema antigo e recorrente, 
que se tem vindo a acentuar nos últimos anos. Não se 
ouviu até hoje qualquer pensamento construtivo a este 
propósito, registando-se apenas afirmações vazias de 
sentido e bom senso, como a proferida por um gover-
nante, afirmando que tal era culpa da respetiva Ordem 
profissional. No entanto, abrem-se concursos que não 
respondem aos anseios de quem procura colocação nem 
aos de quem dirige os serviços. Existe cada vez menos 
incentivo para projetos de desenvolvimento profissional 
e cada vez mais se a profunda o abismo que separa o 
valor da retribuição das responsabilidades exigidas. Não 
se conseguindo implementar medidas reais de comba-
te à interioridade,os cuidados de saúde prestados a essa 
população representarão um problema ainda mais subs-
tancial dentro de meia dúzia de anos.
Em março, soube-se que o Estado Português estava a 
preparar mais uma injeção obscena de capital num ban-
co (850 milhões de euros). Uns dias antes, um relatório 
da Comissão Europeia veio revelar que o governo irá di-
minuir a despesa com a saúde e com a educação em 118 
milhões de euros. Algo não está bem e faz-me confusão 
- sendo a saúde e a educação as áreas prioritárias para 
a esmagadora maioria dos portugueses, porque está o 
nosso governo a tirar dinheiro a essas valências e a colo-
cá-lo num banco? As unidades de saúde necessitam de 
contratos-programa e orçamentos ajustados à realidade, 
e necessitam de autonomia (com algum controlo, para 
evitar “derrapagens”) para realizar os investimentos es-
truturais e em recursos humanos necessários. 
Por tudo isto, é importante que os bons exemplos sejam 
mostrados, quer para os tornar públicos quer para aca-
rinhar quem, apesar de todos estes constrangimentos, 
tenta ensinar, modernizar e inovar. Se a tutela não o faz, 
que seja a sociedade civil a fazê-lo. Se já não temos o 
melhor sistema de saúde do mundo, podemos, pelo me-
nos, orgulhar-nos de ter profissionais de saúde de grande 
qualidade humana e profissional.

O acervo humano 
do SNS

António Araújo
Presidente do Conselho Regional do 

Norte da Ordem dos Médicos

Deixem-me sublinhar (e recordar a alguns responsá-
veis) que o melhor do SNS são os seus profissionais 

de saúde. É axiomático afirmar que sem o envolvimento 
ativo, a resiliência diária e a abnegação incessante des-
tes profissionais, a saúde e o SNS não passariam de uma 
sombra do que são hoje.
As atividades de educação contínua e o firme empenho 
em projetos de desenvolvimento das suas áreas de co-
nhecimento são apanágio destes homens e mulheres, 
que compõem o grupo de profissões que mais se dedica 
ao cidadão.
Mas, apesar de se continuar a ouvir, cada vez mais debil-
mente, que temos o melhor serviço de saúde do mundo, 
não se vislumbra o empenho esperado, por parte da tu-
tela, quer no investimento estrutural e em recursos hu-
manos, quer no reconhecimento destes.
Mais, não se entende porque teimam os decisores políti-
cos em não refletir acerca dos problemas reais que o SNS 
enfrenta. Deixem-me, a este propósito, ter a veleidade de 
citar apenas três exemplos.
Dos 21 ACeS que compões a ARS Norte, atualmente, 
apenas dois têm médicos como diretores executivos, 
sendo extremamente difícil arranjar presidentes para os 
Conselhos Clínicos. Não se criam condições que facilitem 
aos médicos a aquisição das competências necessárias 
à alta direção de instituições de saúde, nem se advoga 
que esses cargos sejam devidamente remunerados, de 
forma a que não venham a auferir um vencimento menor 
do que aquele que se obtém com o trabalho assistencial 
normal. As candidaturas para estes cargos não são públi-
cas nem abertas, na maior parte dos casos, apenas tendo 
em consideração as filiações partidárias. Não existe, para 
os profissionais de saúde, uma carreira de gestão em saú-
de, para que os que sintam apetência para esta área não 
sejam desmotivados pela ocasionalidade do cargo, com 
repercussão direta e negativa na carreira e no vencimen-
to.
Recentemente, foi divulgado que das 300 vagas abertas 
em hospitais e centros de saúde do continente no último 
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A celebração do início da nova fase de formação 
dos jovens médicos em Braga foi marcada no dia 
14 de março no Auditório do Museu Dom Diogo 
de Sousa. A Receção ao Médico Interno do Ano 
Comum e do 1º Ano de Formação Específica 
permitiu um primeiro contacto com questões da 
responsabilidade civil e da legislação do internato. 
Recebendo um enorme apoio da parte da Ordem 
dos Médicos (OM), os médicos internos puderam 
ver todas as suas dúvidas esclarecidas. 

“Vocês são 
o futuro da medicina”

Com a moderação de Pratas Balhau, Presidente do 
Conselho Sub-regional de Braga, a sessão contou pri-
meiramente com a intervenção de António Rodrigues 
Dias, membro do Sindicato dos Médicos do Norte 
da Federação Nacional dos Médicos (FNAM), para 
adereçar a responsabilidade civil do médico. Tendo 
por base o Princípio Geral do Código Civil Português 
(Artigo nº 483), o discurso de António Rodrigues Dias 
principiou pela explicação da responsabilidade civil e 
pelo apelo ao fortalecimento da relação de confiança 
entre o médico e o doente. “A confiança que o doente 
tem quando vai ao médico, mais do que com qual-
quer profissional de saúde, é o cerne da questão da 
organização da saúde” quando surge alguma compli-
cação, afirmou. 
Como forma de se precaverem, António Rodrigues 
Dias, acautelou os jovens formandos a guardarem to-
dos os registos dos seus pacientes e tratamentos res-
petivos. Ao dar exemplos concretos de situações que 
envolveram requerimentos de documentos, o orador 
aconselhou os internos a maximizarem os cuidados 
a terem na sua prática. A sua intervenção contou 
também com a explicação entre as diferenças de ne-
gligência e erro médico, afirmando a importância que 
estas definições devem ter para todos os profissionais 
de saúde, assim como as suas repercussões. “Como 
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internos, não podem deixar passar estes cuidados 
pois estas são circunstâncias da atividade médica”, 
referiu. 
Todas estas advertências foram acompanhadas com 
o conselho à leitura de uma bibliografia a reter: o 
Código Civil, o Código Deontológico do Médico, o 
Regulamento disciplinar da Ordem dos Médicos e 
o livro “O erro em medicina” de José Fragata e Luís 
Martins.
Coube a Fábio Borges, representante do Sindicato 
Independente dos Médicos (SIM) e médico interno 
de medicina geral e familiar no USF São Miguel-O-
-Anjo, em Famalicão,  explicar todos os detalhes da 
legislação do internato. Enaltecendo a importância 
da fase de formação, salientou que “o internato é 
complexo pois tem uma realidade laboral e outra de 
formação, em que estas têm sempre de se comple-
mentar.” 
O médico interno também ressalvou como o conhe-
cimento é uma arma forte para os internos se po-
derem defender e terem uma prática exemplar. Para 
isso, enumerou o Regime do internato médico (De-
creto-Lei nº13/2018, publicado no dia 26 de feve-
reiro do ano transato), o Regulamento do internato 
médico (Portaria nº79/2018, alterado a 16 de março 
de 2018) e o Programa de formação (que se encon-
tra devidamente assinalado no site da Ordem dos 
Médicos) como matérias obrigatórias a reter para 
esta nova fase de formação. Para explicar o porquê 
de as leis terem sofrido alterações recentemente, 
disse que “o contexto que envolve atualmente a for-
mação médica especializada exige uma nova abor-
dagem, capaz de responder mais adequadamente às 

necessidades dos seus candidatos, bem como das 
unidades de saúde que os acolhem e do sistema de 
saúde no seu todo, particularmente do Serviço Na-
cional de Saúde”.
Entre uma explicação intercalada com dúvidas e o seu 
devido esclarecimento, foram abordados parâmetros 
do internato como o contrato de trabalho, funções, 
faltas, férias, horários de trabalho, comissões de ser-
viço, suspensão de formação e remuneração. Para 
acompanhar estes assuntos, foi aconselhada a leitura 
atenta da Lei nº18/2016, inserida na Lei Geral do Tra-
balho em Funções Públicas (Lei nº35/2014). Na sessão 
de esclarecimento foi dada especial atenção ao cum-
primento de entregas nas devidas datas de avaliação 
e às responsabilidades acrescidas relativamente a ex-
cessos de horário laboral.
O encerramento da sessão contou com a interven-
ção de António Araújo, Presidente do Conselho Re-
gional Norte da Ordem dos Médicos (CRNOM), que 
referiu a importância do envolvimento dos internos 
nas atividades organizadas pela OM. “É preciso que 
todos vocês participem. Venham colocar as vossas 
dúvidas, reclamar quando é necessário e questionar-
-nos para que também possamos corresponder às 
vossas necessidades, anseios e aspirações.”, apelou. 
Salientando a grande quantidade de atividades que 
a OM tem vindo a fazer, o Presidente da CRNOM 
destacou que estas se realizam “no sentido de vos 
defender e de defender a qualidade da medicina”.

António Araújo concluiu garantindo que os internos 
“podem sempre contar com a OM pois vocês são o 
futuro da medicina. Nós, hoje, precisamos de vocês.”
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ORDEM DOS MÉDICOS
Secção Regional do Norte

COMISSÃO ORGANIZADORA: 
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A Vida é a arte do encontro.
(Vinícius de Moraes)

As sessões têm início às 18h30, na SRNOM

Refletir, ouvir e falar, conviver, aprender… 
são encontro, são Vida.
O Ciclo de Conferências «Às Sextas na 
Ordem», 
é uma iniciativa da Comissão de Atividades 

Culturais e de Lazer da SRNOM que lhe propõe, 
uma vez por mês, abordar grandes temas que 

interessam a todos os médicos e até à sociedade 
em geral. Fique atento ao programa e participe!

31 mai   Delegação de atos médicos a outros   
  profissionais: quais os limites do razoável?

      Prof. Doutora Isabel Ramos
  Dr. José Fernando Teixeira

5 jul    O significado de ser médico
           Dr. António Maia Gonçalves

        Prof. Doutor Paulo Santos

27 set     Morte Cerebral e Estado Vegetativo Persistente: 
         Conceitos inconfundíveise

          Dr. António Carneiro Vaz

25 out Certificação e Qualidade Clínica
       Dr. Fernando Ferreira

      Dra. Estela Ramos

29 nov   Obstinação Terapêutica
            Dra. Elga Freire

          Prof. Doutor António Sarmento
                  Dra. Lurdes Gandra

    Dra. Diana Mota

NORTE
Região
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Direcção do Colégio 
de Especialidade 
de Pediatria

A Pediatria em Portugal, praticada por médicos que 
cumpriram um programa de formação contínua em 
Pediatria, é manifestamente boa.
Os dados Portugueses são manifestamente bons, 
motivo de orgulho e reconhecidos de forma indepen-
dente, indiscutível e inquestionável. Este mérito não é 
exclusivo dos Pediatras, mas foram certamente prota-
gonistas relevantes.
Estes Pediatras cumprem um programa de formação 
datado de 1996, que mesmo necessitando de actuali-
zação, já lá vão 23 anos, foi, e é com certeza eficaz.
Toda a formação, tem que ser validada por uma avalia-
ção. Só assim se torna credível e auditável. Só assim se 
promove a melhoria contínua. Só assim se incentiva a 
evolução e também só assim se identificam os proble-
mas, os desvios e a desadequação da formação.
É razoável, desejável e necessário que a formação e 
a avaliação sejam construídas em conjunto, de forma 
metodologicamente correcta, sendo uma o contrapon-
to da outra, com objectivos bem definidos, organiza-
dos e orientados.
Qualquer desvio ou alteração à coordenação entre a 
formação e avaliação vai conduzir a erros, ilegalidades, 
imoralidades e desadequação entre ambas, desvir-
tuando o efeito geral.
Nos últimos anos ocorreram duas alterações no proces-
so de avaliação, que são questionáveis e merecem con-
testação. O júri foi reduzido de 5 para 3 elementos, com 
o orientador a ter um peso de 1/3 na nota final e a nota 
de avaliação do internato passou a ser o critério único 
de contratação para o Serviço Nacional de Saúde.
Estas medidas tornaram a avaliação completamente 
desvirtuada, deixando de traduzir o que se passou no 
internato e o mérito real dos candidatos.
A contestação a estas alterações, passou ou vai pas-
sando para o nível do conflito, dentro da comunidade 
Médica.
No que à Pediatria diz directamente respeito, foram 
adotadas algumas medidas, dentro dos limites legais 

e tendo como espartilho os regulamentos e as formas 
de actuação da Ordem dos Médicos e da ACSS, insti-
tuições intervenientes directamente nas avaliações.
Sugeriu-se a uniformização das datas de avaliação em 
todo o país, sugeriram-se regras para a normalização 
dos currículos, existe uma grelha legal de quantifi-
cação, foram feitas recomendações escritas para os 
elementos do Júri, com particular relevância para o 
Presidente. Alguns dirão que são apenas medidas cos-
méticas. A nossa resposta é não.
A realidade é, evidentemente, mais complexa. 
Os Presidentes de cada Júri, são soberanos e não raras 
vezes não seguiram as recomendações.
Também é impossível exigir ao Orientador, enquanto 
membro do Júri, que não defenda o seu Candidato e 
que não apele à caridade na atribuição da nota, quan-
do o poder que lhe é conferido, tem agora uma utiliza-
ção diversa daquela que inicialmente estava prevista. É 
por demais evidente que a sua postura como elemen-
to do júri é facciosa, anulando todos os objectivos já 
mencionados para a avaliação.
Não deixa de ser verdade que hospitais mais carencia-
dos tendem a dar notas mais altas de fim de internato, 
aliciando os futuros especialistas e na tentativa de 
anular o deficit de formação que possa ter existido. Há, 
pois, um mecanismo de compensação descarada, que 
na nota da prova curricular vale 40%.
É no mínimo estranho e incompreensível, que Serviços 
estruturados, com idoneidade reconhecida, não sigam 
o programa de formação ou permitam estágios em lo-
cais que não têm idoneidade. Não são casos únicos ou 
sequer pontuais, sobre os quais qualquer atitude regu-
larizadora no dia da avaliação vai prejudicar e penalizar 
o elemento que na maioria dos casos é inocente.
Todos os intervenientes deste processo, têm ao longo 
dos anos contribuído de forma clara e objectiva para 
a situação actual. A maioria dos Pediatras formados 
nos últimos anos são de nível excecional, por definição 
legal (nota superior a 19 valores), e fizeram as respecti-

19,9 após 19,8 até ao 20,000 final. 
O que fazer?
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vas provas em locais bastante diversos.
Sendo humanos e Portugueses, temos a natural ten-
dência da crítica. Muitas vezes direccionada para o 
nosso vizinho, mas com pouco efeito na nossa au-
toavaliação. A postura nem sempre é uniforme, em 
função do lado do problema em que se está. Se num 
dia, queremos que o nosso futuro especialista não seja 
prejudicado na sua carreia, no dia seguinte vamos es-
tar a dizer que as notas não traduzem o real valor. Não 
aplicamos o que criticámos. Este percurso de falta de 
exigência e uniformidade, tende naturalmente a nivelar 
pelo lado menos desejável, que de ano para ano se vai 
agravando.
É possível fazer mais. Sim, é verdade. É possível que 
os itens a avaliar a cada futuro especialista, sejam 
mais específicos, retirando alguma subjectividade ao 
Presidente e aos outros elementos do Júri. Podemos 
acordar um limite máximo de variação de nota entre 
cada elemento do Júri, pode ser criado uma prova teó-
rica escrita nacional, pode ser criada uma gradação da 
qualidade das revistas que publicam os artigos, pode 
ser penalizado o Serviço que permitiu/promoveu des-
vios à Lei, pode ser criada uma gradação da qualidade 
das reuniões em que os trabalhos foram apresentados, 
pode ser retirada a avaliação de outras atividades, 
pode ser definido o que é ensino estruturado, pode 
ser definida a estrutura da prova prática de forma mais 
especifica. Pode ser feito tudo isto e muito mais.
Resolverá o problema? Estamos em crer que não.
A imaginação que naturalmente caracteriza o ser hu-
mano, encontrará formas de tornear de forma airosa 
e sustentável todos os obstáculos. O problema não 
reside na falta de atitudes mais ou menos repressivas, 
mais ou menos limitativas, mais ou menos condicio-
nantes. O problema e a contestação e conflito resul-
tantes é resultado da desadequação criada entre os 
objectivos finais da avaliação e a utilização que lhe está 
a ser dada.
Num exame um candidato não respondeu a nenhuma 
das 3 perguntas teóricas que lhe fizeram e queixou-se 
que o júri, ao classificá-lo com 19,2 lhe “tinha estraga-
do a vida”. Perde-se o bom senso com esta pressão de 
confundir avaliação com selecção. Nada de bom ou 
sério se pode esperar desta situação grotesca.
Corremos o risco de, num futuro mais ou menos próxi-
mo, se evolua até ao 20,000, até às milésimas ou mais 
por mais ridículo que seja, na nota final da avaliação. 
Sim, nessa época de apto e não apto, não vamos ter 
gradação e não vamos ter conflitos.

Não vamos de “derrota após derrota até à vitória final”, 
mas vamos com certeza de 19,90 após 19,80, até ao 
20,000.
É urgente que se definam novas regras de recrutamen-
to de especialistas que diluam um pouco o valor da 
nota de exame e retirem a esta o peso excessivo que 
a avaliação de conhecimentos tem no modelo actual. 
Não se confunda “avaliação de mérito” com “selecção 
de recursos”. A ser assim, mesmo que o sistema fos-
se justo, estaríamos a decretar que os serviços mais 
pequenos e menos apetitosos só podem aspirar a 
recrutar “medíocres” … Isso é errado, patético, injusto 
e imoral!
A selecção de recursos (concursos de provimento) 
deve ter objectivos específicos por forma a recrutar as 
pessoas mais adequadas às funções que os esperam, 
motivadas e interessadas nos desafios que aí se colo-
cam, e não apenas frustrados por terem tido pior nota 
no exame de saída. É plausível que os Directores dos 
Serviços possam ter alguma influência na selecção dos 
seus colaboradores, desde que sejam também devida-
mente responsabilizados se, com esse recrutamento 
não atingirem os objectivos que prometeram.
Assistir a tudo isto, em que poucos discordarão da 
análise, e nada fazer revelaria um grau de incompetên-
cia e irresponsabilidade inaceitáveis.
Continuar por este caminho pode mesmo comprome-
ter a qualidade que se deseja implementar: quando os 
internos, futuros pediatras, estiverem seguros de que 
ter 19.8 a 20 é garantido, que motivação haverá para 
querer aperfeiçoar-se, esforçar-se por ser melhores, em 
suma, para trabalhar?
Deixemos de nos queixar da “forma de avaliação” 
como se disso dependesse o futuro do mundo! Cada 
processo deve ter objectivo específico e usá-lo para 
outro propósito é pouco sério.
É urgente tomar medidas que distingam claramente a 
função avaliadora, da função de recrutamento e provi-
mento de quadros médicos, para correcta clarificação 
e dignificação de cada um dos processos.

Nota da redação: 
Em Reunião Geral de Colégios realizada no ano transato, 
perante a referência a vieses das avaliações, o bastonário, 
Miguel Guimarães, apelou às direções dos Colégios de 
todas as Especialidades a que estabelecessem critérios 
claros e objetivos a serem observados pelos júris nas avalia-
ções finais nos exames de especialidade, de forma a evitar 
desvios e minorar a subjetividade das classificações finais 
do internato, que são determinantes para o ingresso na 
carreira médica.
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Ana Pessoa

Interna de Formação Específica de 
Medicina Interna, Serviço de Medicina, 
Centro Hospitalar do Médio Ave – Uni-
dade de Famalicão

Atualmente, a geriatria não existe como especialida-
de em Portugal; um passo importante, contudo, foi 
dado em 2014, quando o Conselho Nacional Execu-
tivo da Ordem dos Médicos criou a Competência de 
Geriatria. A crescente consciencialização da sua im-
portância tem sido também refletida no aumento da 
oferta de consultas, assim como a criação recente de 
uma unidade de geriatria no Hospital de Vila Franca 
de Xira. O Reino Unido, por outro lado, possui uma 
sociedade de geriatria desde 1947 (Medical Society 
for the Careof the Elderly, posteriormente nomeada 
British Geriatrics Society) (2), sendo uma das especia-
lidades com maior representatividade neste país.
A grande tradição do Reino Unido nesta área, assim 
como a familiaridade com a sua língua, levou-me a 
este país durante 3 meses, mais concretamente ao 
Hospital John Radcliffe, em Oxford. O Hospital John 
Radcliffe é o maior dos Hospitais Universitários de 
Oxford e o centro de emergência de referência de 
Oxfordshire, que alberga 161.300 pessoas (3). Ape-
sar de Oxford ter uma grande percentagem de po-
pulação jovem(é uma cidade universitária), o Reino 

Unido apresenta também uma população envelhe-
cida – cerca de 24% tem 60 ou mais anos. A espe-
rança média de vida em Oxford é 80,2 anos para o 
sexo masculino e 84,3 anos para o sexo feminino. 
Em Portugal, é de 78,4 anos para o sexo masculino e 
84,8 anos para o sexo feminino (1).
Segundo a Royal College of Physicians de Londres, 
a Geriatria é “um ramo da medicina que se ocupa 
dos aspetos clínicos, preventivos, farmacológicos e 
sociais da doença na idade avançada” (4). Esta ca-
racterização é muito próxima da definição de saúde 
pela Organização Mundial de Saúde – bem-estar 
físico, mental e social – e que deve estar presente 
no nosso dia-a-dia. No Reino Unido, o internato de 
Geriatria dura na sua totalidade 8 ou 9 anos, de-
pendendo se o interno deseja obter certificação em 
Geriatria apenas ou em Medicina Interna e Geriatria 
– 2 anos de internato geral seguidos de 6 ou 7 anos 
de formação específica respetivamente. No final do 
internato há ainda a possibilidade de obter uma 
subespecialização em doença cerebrovascular, após 
um ano adicional de formação (5).

O Médico e a Geriatria: 
um conhecimento essencial

Virtualmente todos os países do mundo têm assistido ao envelhecimento da sua população, e 
Portugal não é exceção – 28% dos portugueses tem 60 ou mais anos (1). Este envelhecimento 
reflete-se naturalmente na população de doentes observados pela Medicina Interna. Dado que, 
enquanto prestadores de cuidados de saúde, é nosso dever fornecer o melhor cuidado possível, 
torna-se fundamental o conhecimento da Geriatria.
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Cuidar de doentes frágeis, com múltiplas comorbili-
dades e apresentações de doença aguda por vezes 
dissimuladas, dita desafios para os quais devemos 
estar preparados. Pouco ajuda tratarmos uma fratura 
do fémur se devolvemos à comunidade um doen-
te sarcopénico, osteoporótico, com instabilidade e 
medo de cair; este vai passar mais tempo parado, vai 
perder mais massa muscular e óssea e acumular mais 
fragilidade, caindo novamente. Pouco ajuda tratarmos 
uma pneumonia se o doente no fim do internamento 
vai estar tão descondicionado que vai passar o tempo 
acamado, aspirando novamente. Vale a pena prescre-
ver um fármaco que vai aumentar o risco de queda, 
declínio cognitivo, hemorragia gastrointestinal…? Este 
fármaco que fazia todo o sentido há 10 anos atrás, na 
prevenção do enfarte ou AVC, ainda tem indicação? 
Todas estas questões devem estar na mente do médi-
co que cuida do idoso, e não apenas como se trata a 
diabetes ou a DPOC.
Por tudo isto e muito 
mais, a geriatria está 
em falta na nossa so-
ciedade. Todas as espe-
cialidades (excetuando 
a Pediatria!) contactam 
e contactarão cada 
vez mais com doentes 

Pouco ajuda tratarmos uma pneumonia se o 
doente no fim do internamento vai estar tão 
descondicionado que vai passar o tempo 
acamado, aspirando novamente.

Referências Bibliográficas:

1.	 United Nations, Department of Economic and Social Affairs, 
Population Division (2017). World Population Ageing 2017 (ST/
ESA/SER.A/408)
2.	 Denham M, The formative years of the British Geriatrics 
Society, Age Ageing. 2012 Nov;41 Suppl3:iii2-4. doi: 10.1093/
ageing/afs126.
3.	 Oxford CityCouncil, https://www.oxford.gov.uk/, acedido em 1 
de Abril de 2018
4.	 Mulley G. Geriatric medicine defined. London: British 
GeriatricsSociety, 2010
5.	 Specialty training curriculum for Geriatric Medicine curriculum, 
Joint Royal Colleges of Physicians Training Board, August 
2010(amendments 2016), United Kingdom

idosos, pelo que todos os médicos devem perceber 
de Geriatria. Não conseguimos abordar aquilo que 
desconhecemos, e por isso sinto que este estágio foi 
extremamente enriquecedor. Do lado de lá, deixo 3 
meses repletos de muita aprendizagem, novas expe-
riências e bons amigos.

Médico português selecionado 
para curso do NEJM

O The New England Journal of Medicine (NEJM) selecionou para um dos 
cursos que ministra anualmente, o jovem médico Miguel Bigotte Vieira, recém-es-
pecialista em Nefrologia e um dos membros da equipa gestora do projeto Choo-
sing Wisely Portugal - Escolhas Criteriosas em Saúde. O curso será realizado entre 6 e 
17 de maio em Boston, nos escritórios localizados na Harvard Medical School. Este 
curso é ministrado a apenas 8 candidatos por ano. Em 2019, além do representante 
português foram selecionados um australiano, um francês, dois americanos, um jovem de Singapura, um dina-
marquês e um mexicano. O curso, intitulado NEJM Trainee Course, incide sobre publicação científica na literatura 
médica.    

Notícia
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Conceição Silva

IFE Medicina Geral e Familiar 
- USF Nova Salus (AceS Gaia)

A decisão pela maternidade durante o internato 
médico é definitivamente muito pessoal e certa-
mente condicionada por diversos fatores, como 
por exemplo, a idade, a maturação relacional, os 
objetivos de vida a dois, a estabilidade financei-
ra, o apoio familiar, entre outros. Na nossa classe 
profissional, acompanhando as tendências moder-
nas sociodemográficas, a maternidade/paternida-
de vai sendo adiada para os trintas e quarentas, 
com todos os riscos conhecidos inerentes. Desta 
forma, ser mãe ou pai durante o internato médico 
nunca é uma decisão tomada de forma fácil ou de 
ânimo leve, nem livre de crítica ou julgamento. 
Segundo o estudo da Fundação Francisco Manuel 
dos Santos (março/2016) - “Determinantes da Fe-
cundidade em Portugal”, o nosso país apresenta 
uma das taxas de fecundidade mais baixas da Eu-
ropa e do mundo! E esta taxa de fecundidade bai-
xa está claramente relacionada com o adiamento 
da maternidade/paternidade. Em 2014, segundo o 
INE, a idade média com que a mulheres tinham o 
primeiro filho em Portugal era de 31,5 anos! E, na-
turalmente este adiamento da maternidade para 
o limiar da fecundidade acaba por condicionar o 
número de filhos tidos. Não pretendo alongar-me 
sobre as considerações e resultados deste estudo, 

e recomendo vivamente a sua leitura, principal-
mente aos médicos de família. Na verdade, Portu-
gal (e a Europa do Sul) apresentam provavelmente 
piores resultados ao nível das taxas de fecundida-
de por não se terem implementado medidas sufi-
cientes de incentivo da natalidade e proteção da 
maternidade/parentalidade, ao nível das medidas 
implementadas nos países da Europa do Norte e 
Central.
Porquê ser mãe durante o internato? A pergunta 
deveria ser, porque não? Pelo que apresento algu-
mas vantagens para a maternidade/paternidade 
durante internato médico:
- Idade – ser pais na idade em que devemos ser 
pais e com isso diminuir os riscos das gravidezes 
tardias; diminuir o “gap” geracional entre pais e 
filhos também me parece imensamente vantajoso 
tanto para os pais como para os filhos.
- Garantia do gozo de uma licença de maternida-
de/paternidade pelos meses decididos pelo casal 
e cumprimento de redução de horário para ama-
mentação – se o cenário laboral atual não propor-
ciona aos atuais internos de especialidade grande 
estabilidade, o futuro pós-especialidade pode 
também não garantir estes direitos fundamentais, 
já que, é certo e sabido, que algumas entidades 

Ser mãe interna…
Sou mulher, sou mãe e sou médica! Sou uma médica interna que decidiu ser mãe durante o 
internato. Estou a aprender a ser médica de família e estou a aprender a ser mãe de uma família. 
Da minha família.
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patronais do privado não garantem estes direitos 
aos seus profissionais.
- Futura lista de utentes – ter filhos durante o in-
ternato de MGF evita ainda que a lista de utentes 
de que serei médica de família fique sem médico 
durante as tais licenças de maternidade, o que fre-
quentemente coloca desafios de funcionamento e 
de cumprimento de indicadores das unidades de 
saúde familiares.
Ainda assim sublinho que ser mãe interna é ar-
riscar…é arriscar ter menos tempo para dedicar 
ao internato e ao estudo, para ler uma NOC ou 
um artigo de revisão. É arriscar não conseguir dar 
resposta a todas as solicitações/participações em 
trabalhos necessários para o currículo. É arriscar, 
nos tempos que correm, a não ter uma nota final 
brilhante e com isso mobilizar uma família inteira 
no final do internato, da sua 
área de residência para o local 
de colocação enquanto espe-
cialista. É arriscar sentir um 
Amor tão grande que nada 
mais parece ter importância!
Ser mãe interna é também 
ganhar…. Ganhar muito! É ga-
nhar uma experiência vivencial 
única e incrível, que nenhum 
livro ou artigo de revisão nos 
pode ensinar. É ganhar capaci-
dade de priorização e de valo-
rização. É compreender toda a 
experiência de uma gravidez, 
de um trabalho de parto e da 
parentalidade, reconhecendo 
que são experiências singula-
res, mas que permitem, a dada 
altura estabelecer uma liga-
ção, um cordão umbilical com 
o/a utente sentada na nossa 

consulta, facilitando todo processo comunicacio-
nal. É ainda ganhar uma capacidade de estabe-
lecer uma empatia verdadeira e significativa com 
uma mãe ou pai perante uma dificuldade ou situa-
ção de doença de um filho…e sentir uma melhor 
aptidão para escutar, aconselhar e confortar. 
Ser mãe interna é reconhecer a imprevisibilidade 
do outro e do que acontece ao outro, mesmo 
quando é o nosso filho…e aprender a viver com 
ela! É ainda reconhecer que isto de ser mãe inter-
na é coisa rara, mas elas existem, persistem e são 
indubitavelmente mulheres corajosas!
Ser mãe enquanto interna de Medicina Geral e 
Familiar, ajudou-me e ajuda-me todos os dias a 
ser melhor médica de família!

Ainda assim sublinho que ser mãe interna é 
arriscar…é arriscar ter menos tempo para 
dedicar ao internato e ao estudo, para ler 
uma NOC ou um artigo de revisão. 
É arriscar não conseguir dar resposta a todas 
as solicitações/participações em trabalhos 
necessários para o currículo. É arriscar, nos 
tempos que correm, a não ter uma nota final 
brilhante e com isso mobilizar uma família 
inteira no final do internato, da sua área de 
residência para o local de colocação enquanto 
especialista.
É arriscar sentir um Amor tão grande que 
nada mais parece ter importância!
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Celeste  Malpique 

Psiquiatra / psicanalista

Esta área parece-me de grande atualidade em Por-
tugal, pois é um dos países europeus com mais 
baixa natalidade e que regista, como sabemos, um 
generalizado e progressivo envelhecimento da sua 
população. 
A consulta do www.pordata.pt (António Barreto) foi 
útil:
Em 2017 o nº de pessoas com mais de 65 anos era 
de 153,2, por cada 100 jovens, enquanto em 1961 
era de 27,5
A idade média do casamento era, em 2000, de 25,7 
anos, enquanto em 2015 passou a ser de 32,5 anos. 
A idade média da mãe no primeiro filho era em 
1990 de 27,1 anos e em 2017 passou a ser de 32 
anos. O nº de divórcios passou 19,1 em 2000, para 
22,5 em 2015.
Em 5 décadas o número de nascimentos em Portu-
gal caiu para menos de metade, e é de 1,5 filhos por 
mulher, o que não permite renovar as gerações.
O número de IVG foi em 2016 de 15959 quando, em 
2002, foi de 828 (antes do referendo de fevereiro 
de 2007, sobre a IVG, sabendo que a maioria dos 
abortos era clandestina ou praticada em instituições 
privadas nacionais ou no estrangeiro).
O número de famílias monoparentais aumentou de 
25,7 em 2000, para 32,5 em 2015.

A APF informa que a maioria de Hospitais não tem 
consulta prévia para o abortamento e este é recu-
sado com frequência por objeção de consciência do 
médico. As comissões de bioética dos hospitais não 
se têm empenhado nessa tarefa, embora tenham 
feito propaganda contra a IVG no referendo/2007.
Há, pois, que promover políticas de natalidade a 
fim de tornar a sustentabilidade da Segurança So-
cial viável. É ainda a este nível que as comissões 
de bioética médica devem ter um papel consultivo 
eficaz e, em certas circunstâncias, não se inibirem 
de uma função deliberativa. Na IVG e na PMA, com 
fundamentos éticos, médicos e psicológicos, podem 
mesmo intervir e não se ficar em simples aconselha-
mento que é sempre portador de mensagem mora-
lizadora ambígua. É neste sentido que não concordo 
com a “objeção de consciência”, o médico não tem 
de ter religião no exercício da sua profissão e tem 
que tratar todos os seus pacientes sem os discrimi-
nar (recusar, é discriminar) e avaliar as circunstâncias 
que se lhe deparam. Além do mais a resolução é 
da equipa pluridisciplinar e não apenas do médico, 
e tem fundamento jurídico. A consulta prévia, por 
equipa pluridisciplinar, deve ser obrigatória como 
estava previsto no referendo/2007. 
O perfil demográfico resultante do aumento da lon-

Bioética médica 
e suas implicações numa política de natalidade em Portugal

Ainda no âmbito de artigo de opinião publicado na edição anterior, proponho-me prosseguir 
abordando as implicações da bioética médica na fecundidade humana.
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gevidade em toda a Europa é preocupante em Por-
tugal pela rapidez com que se instalou. O referendo 
sobre a IVG /2007 não teve influência significativa, 
pois essa tendência já se notava desde 1960.
Foi importante que se descriminalizasse a mulher 
que provocava o aborto clandestino em condições 
de risco e ficando refém de injustiça social gritante. 
A IVG passou a ser autorizada a partir das 10 sema-
nas de gestação, com apoio do SNS; outras cláu-
sulas foram incluídas, como malformação do feto, 
violação, risco de vida para a mãe, etc. A formulação 
é sensata e realista e não parece ter sido a causa da 
baixa natalidade.
Ou seja, temos de encontrar enquadramento socio-
familiar para que o bebé humano nasça, cresça e se 
desenvolva de modo saudável e feliz. Dada a grande 
dependência e longa 
aprendizagem que o 
Homem tem de fazer, 
oferecer-lhe condições 
para que se realize. 
Técnicos das áreas da 
saúde materno-infantil, 
da saúde mental, da 
APF, da Segurança So-
cial, da justiça devem 
integrar esta política de 
natalidade.
Como sabemos cada 
vez aparecem mais famílias provenientes de novas 
ligações, com filhos de ambos os cônjuges, famílias 
monoparentais com filhos adotados ou resultantes 
de PMA, etc. devem merecer a nossa atenção e vigi-
lância pois tem implicações sociológicas, psicológi-
cas e até, em minha opinião, a necessidade de uma 
maior intervenção da bioética médica. O fenómeno 
decorre dos avanços da biologia, da prática médica, 
e consequentes mudanças da estrutura e dinâmica 
da família humana. 
Na perspetiva de uma bioética médica mais inter-
ventiva e menos utópica, ainda que sempre gene-
rosa, parece-nos de toda a atualidade encontrar e 
promover incentivos para uma política da natalidade 
que dê ênfase à vida, à saúde e ao bem-estar na 
família humana. Sabemos que a família mudou mui-
to na sua estrutura e dinâmica, que a sexualidade se 

libertou de preconceitos, que os avanços da biologia 
molecular permitiram o que há anos se julgava im-
possível.
Curiosamente sendo os mecanismos biológicos cada 
vez melhor conhecidos, alvo de experimentação e 
aplicação diversificada, devemos estar atentos para 
que não se perca a nossa especificidade humana, ou 
seja a nossa identidade (psicossexual e social) e a 
dignidade do nosso ser.
Sem entrar em considerações filosóficas ou reli-
giosas, teremos de levar em linha de conta o valor 
afetivo das relações humanas. Não serão apenas os 
laços de sangue, os biológicos, mas os psicológicos 
e afetivos que se desenvolvem ao longo do cresci-
mento, ou seja, ao longo do nosso ciclo vital, que 
estão em causa.

Os fatores biológicos que estão na sua origem, 
tendem hoje a ser substituídos por laços afetivos e 
personificados. A biologia que tanto condiciona o 
sexo e até a personalidade de género, está hoje ao 
serviço das opções relacionais do par humano, na 
procura da liberdade e da satisfação. Daí decorre 
uma maior diversidade e instabilidade ao sabor das 
mudanças sociais da época atual. Os problemas re-
lacionais e os conflitos não desapareceram, mas são 
diferentes. A Família como núcleo social humano 
fundamental não desapareceu e continua a satisfa-
zer essa necessidade afetiva e social de transmissão 
de valores e competências geracionais, dá sentido 
à vida humana, veicula uma eternidade simbólica, 
continua a ser núcleo fundador da nossa civilização. 

Em 5 décadas o número de nascimentos em 
Portugal caiu para menos de metade, e é de 
1,5 filhos por mulher, o que não permite 
renovar as gerações. 
O número de famílias monoparentais aumen-
tou de 25,7 em 2000, para 32,5 em 2015.
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Interna de terceiro ano de MGF na USF 
Arca d’Agua, ACES Porto Oriental

A prática regular de atividade física tem efeitos po-
sitivos cientificamente comprovados na saúde do 
cidadão. Está provado que a prática regular de ativi-
dade física reduz as taxas de mortalidade por todas 
as causas, doença coronária, hipertensão arterial, 
acidente vascular cerebral, síndrome metabólico, 
Diabetes Mellitus tipo II, cancro da mama, colorretal 
e próstata, depressão e quedas. Há também evidên-
cia forte para um efeito na aptidão cardiorrespira-
tória e muscular, no peso e composição corporal, na 
saúde óssea (prevenção de osteoporose), na funcio-
nalidade (regulação do transito intestinal, redução 
da retenção hídrica) e autonomia física, e na função 
cognitiva (melhoria da qualidade do sono, diminui-
ção do risco de demência, diminuição dos níveis de 
stress e ansiedade).
Apesar desta realidade, a nível mundial verifica-se 
um incremento exponencial do sedentarismo. Inde-
pendentemente do nível de atividade física, perío-
dos longos de comportamento sedentário estão as-
sociados a prejuízos para a saúde, como maior risco 
de mortalidade e surgimento de doenças crónicas e 

cardiovasculares. À medida que os países se desen-
volvem do ponto de vista económico, os níveis de 
inatividade aumentam. Em alguns países pode atin-
gir 70%, devido à mudança nos meios de transporte 
utilizados, desenvolvimento tecnológico, valores 
culturais e urbanização. A inatividade física parece 
atingir cerca de 77% da população portuguesa.
A nível cardiovascular a prática regular de atividade 
física melhora o funcionamento cardíaco e o perfil 
lipídico e diminui os níveis de glicemia e o estado 
pró-trombótico. Combinados estes efeitos reduzem 
significativamente o risco de doença coronária e a 
incidência de enfartes agudos do miocárdio e de hi-
pertensão arterial. A nível pulmonar a prática regular 
de atividade física permite ter níveis de ventilação 
maiores, possibilitando uma melhor oxigenação dos 
tecidos. A nível músculo-esquelético a atividade 
física leva ao aumento da força e massa muscula-
res, bem como da massa óssea. O fortalecimento 
muscular contribui para uma maior estabilidade ar-
ticular e menor tendência a movimentos irregulares 
que podem resultar em lesões. A atividade física é 

Atividade física como medicamento, 
uma necessidade nos CSP

A prática regular de atividade física reduz as taxas de mortalidade por todas as causas. A 
inatividade física atinge a maioria da população portuguesa. Posto isto, desenvolveu-se uma 
Estratégia Nacional de Promoção da Atividade Física, perspetivando o “exercício como medi-
camento”. Os CSP deverão ser o ponto de partida, tendo o médico de família um papel crucial 
na implementação desta estratégia.
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também benéfica para o sistema digestivo e, quan-
do regular, estimula o peristaltismo e pode alterar 
a flora intestinal, diminuindo a produção de gás 
que ajuda a prevenir as doenças funcionais do tubo 
digestivo como a obstipação. A nível cutâneo a ati-
vidade física estimula o fluxo sanguíneo conduzindo 
a um incremento do aporte de oxigénio e nutrientes 
para os tecidos, nomeadamente, a pele. No sistema 
venoso e linfático há um aumento da drenagem, 
facilitando a excreção de toxinas e líquidos. Con-
comitantemente, ocorre a libertação de endorfinas, 
e com a prática regular, a diminuição dos níveis de 
cortisol. O decréscimo dos níveis de cortisol traduz-
-se numa redução dos níveis de stress, contribuindo 
para a melhoria de queixas de doenças cutâneas 
agravadas por este estado, como eczema e psoríase. 
Melhora também o acne, uma vez que diminui a 
oleosidade da pele. A nível cognitivo, verifica-se que 
com a prática de atividade física, há um aumento do 
fluxo sanguíneo cerebral, que conduz a libertação 
de substâncias promotoras do crescimento e repa-
ração celular. Isto traduz-se em efeitos positivos ao 
nível das funções cognitivas cerebrais, melhorando 
o funcionamento das áreas da memória, aprendiza-
gem, concentração, capacidade de planeamento e 
tomada de decisão. Estes efeitos acabam por retar-
dar o envelhecimento precoce, diminuindo o risco 
de demências. A nível psicológico, a atividade física 
tem um efeito muito positivo porque ao aumentar 
a libertação de substâncias protetoras (serotonina, 
ocitocina, dopamina) ajuda a controlar os níveis de 
ansiedade e as variações de humor. Nas doenças de-
pressivas e ansiosas pode atuar como protetor e/ou 
como adjuvante do tratamento. Nas doenças mais 
graves como esquizofrenia e bipolaridade, a ativida-
de física pode contrariar a sintomatologia negativa.
Por este motivo foi desenvolvida uma Estratégia 
Nacional de Promoção da Atividade Física na Área 
da Saúde, para a redução do sedentarismo e pro-
moção do estilo de vida saudável, perspetivando o 
“exercício como medicamento”. Recomenda-se que 
os adultos acumulem, pelo menos, 150 minutos por 
semana de atividade física de intensidade modera-
da, ou 75 minutos de atividades vigorosas (ou uma 
combinação equivalente). Adicionalmente, devem 
praticar atividades que contribuam para melhorar 

ou manter a força e resistência musculares, pelo 
menos, duas vezes por semana. As recomendações 
devem ser entendidas como uma meta a atingir e 
não como um rígido critério de diagnóstico (“ati-
vo” / “não ativo”). Existem muitas formas de incluir 
mais atividade física no dia-a-dia. Os CSP, sendo o 
primeiro contacto dos utentes com o SNS, devem 
ser um dos principais impulsionadores desta nova 
Estratégia Nacional de Promoção da Atividade Física.  
Atendendo a todos os benefícios comprovados da 
prática de atividade física torna-se crucial a estimu-
lação da mesma ao nível dos CSP, nomeadamente 
através dos médicos de família. O quotidiano do 
médico de família é marcado pela falta de tempo 
na consulta, devido à complexidade e lentidão dos 
vários programas informáticos utilizados, elevado 
número de utentes, múltiplas queixas por consulta, 
bem como tempo reduzido de cada consulta. To-
dos estes fatores levam a que muitas das vezes se 
descore a avaliação da atividade física dos utentes 
observados. Contudo, questionar se o utente pratica 
atividade física com regularidade deve ser uma prio-
ridade, atendendo aos ganhos potenciais na promo-
ção da saúde e prevenção e tratamento de diversas 
patologias. No programa de prescrição eletrónica 
(PEM), está disponível um sector de atividade física 
com vários guiões de atividade física, adaptados ao 
grau de atividade física de cada utente, que podem 
ser impressos na hora e dados ao doente ou então 
enviados por email. Trata-se de um gesto simples, 
que visa informar e motivar o utente para a prática 
de atividade física regular, ajudando a responsabili-
zar o utente pela sua saúde.
É um novo desafio que surge ao nível dos CSP, asso-
ciado a tantos outros já exigidos, mas que deve ser 
uma prioridade pelos ganhos em saúde que pode 
vir a trazer.
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Atualmente é cada vez mais frequente o uso de 
tecnologia na prática da medicina. Renunciar à sua 
utilização é semelhante aos lamentos do velho do 
Restelo. As startups estão aí! A questão que se co-
loca é se facto estão a ser usadas como facilitado-
ras de comunicação ou se estão a criar a primeira 
coartação de canal. Num futuro, não tão longín-
quo quanto isso, a robotização da medicina terá 
lugar para além da impedância das plataformas 
digitais? Que lugar terá o médico, física e burocra-
ticamente, no processo de decisão clínica? Entre o 
João Semana do passado, as startups do hoje e os 
robots do futuro, qual o papel do médico?
Refletir sobre esta temática começa com a revi-
são sobre as características da nossa população 
-os nossos potenciais utentes.  Num país onde a 
medicina física ainda não chega a todos; onde a 
difusão da rede não alcança uniformemente todos 
os sítios estaremos nós a capacitar uns em detri-
mento de outros? Ou a fundamentar ideologias 
e práticas autossuficientes sem revisão dos espe-

cialistas que fazem o seguimento destes doentes? 
Muitas das plataformas digitais permitem o aces-
so gratuito a todos os profissionais de saúde. Ou-
tras, pelo seu lícito financiamento, não chegam a 
todos. Muitas são para acesso dos doentes e dos 
profissionais. Quantas são certificadas?
As plataformas digitais nas várias figuras da sua 
materialização surgem para ajudar os profissio-
nais de saúde, no sentido de prestarem melhores 
serviços à comunidade e para auxiliar os doentes 
com algumas das suas patologias. O doente real 
é uma panóplia de diagnósticos que se subcarac-
terizam nas idiossincrasias de cada um, e que se 
constrói holisticamente na vertente paramédica 
que está para além da patologia de base. O que é 
que o olho humano vê, que as plataformas digi-
tais e os robots do futuro não têm acesso? O que 
é que as plataformas digitais e os robots do futuro 
captam que o olho humano não vê? Como criar 
pontes entre estas duas dimensões sem perder a 
singularidade de cada uma e o que resulta da co-

Startups, João Semana e os robots
– Qual o lugar do médico?

A autora pretende lançar o repto sobre a reflexão do uso das startups e da robotização em me-
dicina, o seu lugar na consulta e na relação médico-doente, a quem chegam estas ferramentas 
e como são usadas. Qual o papel do médico do futuro, o que há de novo na comunicação 
médico-utente, e que formação se deve oferecer a todos os profissionais no confronto com 
esta realidade?
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pulação de ambas? Qual o futuro da comunicação 
em saúde? Como evitar a babelização da inova-
ção, e a inovação com descaracterização? 
Parece-me que a comunicação eficaz exige pre-
sença. Uma presença mais que física que permite 
a comunicação bilateral entre o médico e o uten-
te, mas que se pode estender em ferramentas 
de gestão de saúde e de doença que devem ser 
alicerçadas também em startups e outras moda-
lidades de inovação. A meu ver, o utente hoje ou 
no futuro necessitará sempre de um gestor da 
sua saúde, mas mais do que isso, de um médico 
capaz de colocar hipóteses de diagnóstico, que 
máquinas ou não, poderão corroborar com uso 
de algoritmos extremamente eficazes, sendo ca-
paz de analisar o doente para além da doença.  A 
acreditação destas ferramentas, a educação para 
o seu uso e a sua acessibilidade devem ser colo-
cadas em consideração em qualquer momento de 
contacto médico-utente no sentido de esclarecer 
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dúvidas e promover o uso responsável de tais 
facilitadores. Sofrerá o médico do futuro a des-
materialização, tal como tem sido realizada a dos 
meios auxiliares de diagnóstico? Teremos lugar 
em hologramas? As startups já alteram as dinâmi-
cas de algumas consultas. Que formação médico e 
utentes necessitam para repensar a comunicação 
em saúde sem a desumanizar? 

Errata
Homenagem a Barros Veloso

Na ROM nº 196 de março de 2019 na página 40 (inter-
venção de Damas Mora), onde se lê: «Se dúvidas hou-
vesse quanto à elevação de caráter que Damas Mora 
reconhece no homenageado, dissipar-se-iam no que 
referiu em seguida: “há pessoas que pensam e nada fa-
zem. São os técnicos (…)»

Deve ler-se: «Se dúvidas houvesse quanto à elevação de 
caráter que Damas Mora reconhece no homenageado, 
dissipar-se-iam no que referiu em seguida: “há pessoas 
que pensam e nada fazem. São os teóricos (...). Há os que 
fazem, mas não pensam e que são perigosíssimos! ‘Não há 
nada mais ameaçador do que um estúpido ativo!’, dizia-nos 
Goethe. (…) E há gente que pensa e que faz coisas.

O meu amigo pertence a este último grupo: o Dr. Barros Veloso, pensa e faz. Não se limita a ler, escreve e 
publica. (…)»
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Médico, internista e infeciologista

Gostaria, de uma forma algo metafórica, desenvol-
ver resumidamente aquilo que, estou convicto, ficou 
subjacente a alguns pensamentos que considero 
virem inteiramente a propósito do tema sobre o 
qual me proponho deter. Começaria pela escritora 
francesa Anais Nin (1903-1977) que afirmou, lapi-
darmente, que “cada contacto com um ser huma-
no é tão único, tão precioso, que o devemos saber 
preservar”. Dificilmente alguém poderia ter escrito 
algo que tão bem se pudesse aplicar à temática da 
relação entre o profissional que tem ética e histori-
camente a maior responsabilidade no diagnóstico, 
no tratamento e no acompanhamento clínico dos 
males que afligem o Ser Humano, ou seja, o médico. 
Na realidade, é a este profissional e aos seus doen-
tes, melhor do a quaisquer outras pessoas, que o 
sentido verdadeiro desta afirmação pode ecoar bem 
fundo, quando logicamente aplicada aos contextos 
da saúde e da doença.
Outros dois génios da Humanidade, Charles Chaplin 
(1889-1977), um apreciadíssimo ator, realizador de 
comédias, e também compositor inglês desde o 
tempo do cinema mudo, e, Albert Einstein (1879-
1966), um célebre físico alemão, fugido a tempo 
do martírio que o esperaria nas câmaras de gás 
dos campos de concentração e de extermínio do 
hediondo Holocausto nazi, afirmaram, respetiva-

mente, “mais do que maquinaria, nós necessitamos 
de humanismo; mais do que clarividência, nós neces-
sitamos de cordialidade e de afetuosidade. Sem estas 
qualidades, a vida será violenta e tudo estará perdi-
do”, e, “o espírito humano deve prevalecer acima da 
tecnologia”. 
É por demais óbvio que o desenvolvimento tec-
nológico jamais deixará de se aperfeiçoar, e que o 
mesmo trouxe (e trará ainda) novos e substanciais 
benefícios para toda a Humanidade, pelo que não é 
desejável, nem sequer possível, pretender que seja 
meramente suspenso, tal como também pensar em 
negar a evidência clara das suas reconhecidas vir-
tualidades. Apenas se pretende chamar a atenção 
que a sua utilização, no contexto do ato médico e 
da relação médico-doente, deve vir no decurso de 
um trajeto traçado a dois e com a necessária lógica 
e coerência, mas jamais no princípio ou no fim do 
mesmo, ou sequer fruto de uma decisão solitária e 
divorciada do respeito que é devido à vontade ex-
pressa e esclarecida do doente, ainda que suposta-
mente bem-intencionada. 
Tal como disse numa conferência que proferi na 
abertura de umas Jornadas Médicas realizadas em 
Fevereiro do corrente ano, em homenagem ao co-
lega Luís Caldeira, falecido na semana anterior, esta 
relação, com características tão identitárias, deve 

A relação médico-doente, uma relação ímpar, 
assente em três incontornáveis pilares: 

A ética, a empatia e a confiança 
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ser uma relação entre iguais, ou seja, enquanto o 
Homem for o Ser que hoje conhecemos (com a 
capacidade de se emocionar, de se condoer, de se 
indignar, de transportar um notável conjunto de 
valores civilizacionais acumulado ao longo de inú-
meras gerações, de ter a capacidade de fazer opções 
e julgamentos de natureza ética com base nos mes-
mos, e de possuir corpo e espírito) deve ser tratado 
por alguém com os idênticos atributos. Quando vier, 
eventualmente, um destes dias, num futuro mais ou 
menos longínquo, a ser um ente biónico, fará então 
todo o sentido que seja tratado por um robot e não 
por alguém originado e criado por seres semelhan-
tes, logo, perecível, falível, e de uma tosca amálgama 
de pelos, pele, carne, osso, nervos, sangue e alma 
feito, porque esse é o magma onde assenta a bela e 
imperfeita estrutura da condição Humana.
Até lá, só será exigível que a tecnologia seja (ade-
quadamente) utilizada como meio. Mas não como 
um fim em si 
mesmo, dado que, 
como diz o vene-
rando colega Mário 
Moura num texto 
cheio de provocan-
tes interpelações, 
“olhos nos olhos” e 
“pele com pele” é 
algo simultanea-
mente tão singelo, 
tão intuitivo e tão 
transcendente, que 
é capaz, por si só, 
de comportar um 
insubstituível valor 
terapêutico e civili-
zacional intrínseco, 
quer do ponto de vista estritamente médico ou psi-
cológico, quer antropológico e, mesmo, filosófico.  
Algo que, jamais, o frio contacto do Homem com a 
máquina poderá propiciar.
Por outras palavras, mas com sentido equivalente, 
se bem que se tenha que reconhecer o indiscutível 
impacto positivo que os avanços científicos têm 
propiciado no campo do tratamento dos problemas 
de saúde do Ser Humano, não deixa de ser igual-

mente verdade que a atividade clínica está cada vez 
mais a ser (indevidamente) subalternizada perante o 
avanço cego e esmagador da tecnologia, bem como 
espartilhada pelas exigências absurdas da burocracia 
imposta pelas mais diversas hierarquias institucio-
nais. Assim, a semiologia, foi sendo progressivamen-
te desvalorizada, ao ponto de ter deixado de ocupar 
o lugar cimeiro de que não deveria jamais ter sido 
apeada, ou seja, de primeira peça indispensável para 
orientar a requisição criteriosa dos meios auxiliares 
e para a formulação de um prévio diagnóstico dife-
rencial assertivo, sendo ainda infelizmente preterida 
como meio privilegiado da aproximação emocional 
entre as pessoas do médico e do doente.
Esta filosofia de atuação, favorece a prática da vul-
garmente denominada medicina defensiva que, 
embora até tenha alguma razão de existir hoje em 
dia, fruto dos justificados receios do clínico poder 
vir a sofrer uma acusação de má prática no exercício 

profissional (embora frequentemente infundada, 
mas que não deixa, mesmo assim, de colocar em 
causa a sua competência e reputação pessoais), por 
deixar alegadamente passar a oportunidade de ter 
conseguido chegar ao diagnóstico certo, constitui-
-se, na globalidade, como um fator reconhecida-
mente nefasto, estando, então, em parte, na base do 
vertiginoso acréscimo dos gastos na prestação dos 
cuidados de saúde. Indiretamente, contribui ainda 

... , é fundamental realçar-se que, para além do 
clínico jamais dever abandonar o seu doente, 
mesmo que a patologia que o afete não tenha 
cura ou tratamento farmacológico ou cirúrgico 
específico acessível, impõe-se que aquele saiba 
sempre confortá-lo, incutir-lhe esperança, bem 
como contribuir para que aceite e compreenda a 
natureza da doença de que padece e, mesmo, se 
for o caso, a sua própria morte.
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para colocar em causa a sustentabilidade financeira 
dos sistemas vigentes de um número de países cada 
vez mais numeroso, que inclui, logicamente, o nosso 
também. 
É que requisitar acriticamente um qualquer exame 
auxiliar de diagnóstico é, certamente, menos demo-
rado (mas, frequentemente, menos eficaz) do que 
fazer um exercício sensato de diagnóstico diferen-
cial, com base nos dados anamnésticos, epidemioló-
gicos e da semiologia clínica. O que requer o tempo 
e uma capacidade de desenvolver empatia e induzir 
confiança que, médicos em verdadeiro estado de 
“burnout”, pressionados por soez bullying economi-
cista e estaticista, e literalmente esmagados por uma 
terrível e obscena miríade de sistemas informáticos 
pouco amigáveis do utilizador, jamais serão capazes 
de dispor e de promover! 
É, então, iminentemente necessário retomar uma 
certa tradição de respeito pela hierarquia basea-
da na experiência profissional, nos conhecimentos 
científicos sólidos, nas capacidades de transmissão 
inter-geracional dos saberes e no estabelecimento 
de relações inter-humanas empáticas, e de confiança 
e de respeito mútuos, solidamente as-
sentes, tanto na ética e na deontologia 
profissionais, como no venerando acervo 
de valores herdados dos nossos intem-
porais Mestres, porque, a Medicina, ou 
é do Homem para o Homem, ou não 
poderá sequer jamais usar esse milenar 
epíteto. 
Citemos, a finalizar, Albert Schweitzer 
(1875-1965), prémio nobel da paz, médi-
co, filósofo, teólogo e organista, alsacia-
no alemão de nascimento. Este grande 
humanitarista afirmou, em perfeita consonância com 
uma vida, em grande parte, dedicada à causa dos 
doentes mais carenciados do Gabão, país africano 
onde se radicou, que “o objetivo da vida humana é o 
de servir e mostrar compaixão e vontade de ajudar os 
outros”. Não querendo, obviamente, com esta cita-
ção, fazer supor que todos os médicos se tenham li-
teralmente que despojar de todos os seus bens ma-
teriais e que só sirvam apenas as nobres causas dos 

mais pobres, não deixa de ser também verdade que, 
em todos os contextos, exercer a verdadeira arte 
médica, implica, de uma certa maneira, ter como 
objetivo prioritário, colocarmo-nos ao serviço das 
grandes causas da Humanidade, exibindo sempre 
uma genuína compaixão para com o nosso seme-
lhante fragilizado pela doença, para assim podermos 
melhor ajudar a minorar o sofrimento de TODOS os 
Seres Humanos deste planeta.
Neste sentido, é fundamental realçar-se que, para 
além do clínico jamais dever abandonar o seu doen-
te, mesmo que a patologia que o afete não tenha 
cura ou tratamento farmacológico ou cirúrgico es-
pecífico acessível, impõe-se que aquele saiba sem-
pre confortá-lo, incutir-lhe esperança, bem como 
contribuir para que aceite e compreenda a natureza 
da doença de que padece e, mesmo, se for o caso, 
a sua própria morte. Sem que, em paralelo, nunca 
deixe de reconhecer a valia de dois inalienáveis prin-
cípios éticos: o dever de informar com adequação, e 
de forma inteligível e adaptada à personalidade do 
doente, tanto o prognóstico provável, bem como as 
alternativas terapêuticas existentes, a sua eficácia e a 

toxicidade expectável, mas sem jamais esquecer, ain-
da, que ao mesmo lhe assiste, igualmente, o direito 
de se recusar a receber tal tipo de informações, des-
de que o tenha convicta e livremente manifestado 
ao seu médico assistente. O que, infelizmente, por 
vezes, é esquecido ou desvalorizado, e está na base, 
em parte, de atroz, mas evitável sofrimento físico 
e psicológico de alguns enfermos, nos derradeiros 
momentos de vida. 

“o objetivo da vida humana é o 
de servir e mostrar compaixão e 
vontade de ajudar os outros” .
Albert Schweitzer (1875-1965), prémio nobel da 
paz, médico, filósofo, teólogo e organista

opinião
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Nelson Rodrigues

Presidente da Sub-região de 
Viana do Castelo

Caros Colegas Internos da Formação Geral e Específica

Esta missiva destina-se, essencialmente, a vós, a quem 
hoje* fazemos esta receção. Todavia, também se des-
tina a todos os meus colegas e, certamente, aqui para 
nós, particularmente para mim. 
Vou centrar-me na relação médico-doente. Nos úl-
timos anos, aquele que consulta o médico adquiriu 
vários nomes, utente, cliente, etc., etc. – classicamente 
chamado de doente, paciente. O melhor, no meu en-
tender, é falar em pessoas. E à relação, proponho que 
se chame relação médico-consulente, pois consulente 
significa: que ou pessoa que consulta, de acordo com o 
Dicionário da Língua Portuguesa da Porto Editora. 
A ideia desta carta surgiu-me ao ler o livro do profes-
sor Carlos Ribeiro, ex-bastonário da Ordem dos Mé-
dicos, “Ser Médico – Cartas aos Jovens Médicos”. Título 
que provocou um chamamento à sua leitura. Imediata-
mente, pressupus que o autor se inspirou, (o que não 
é possível confirmar no livro), na leitura das “Cartas 
a Um Jovem Poeta” de Rainer Marie Rilke, considera-
do um dos grandes poetas alemães. Neste opúsculo 
está compilada a correspondência trocada com Franz 
Kappus aspirante a poeta, onde Rilke lhe dava alguns 
conselhos para ser poeta, poetar. Tudo isto aguçou-me 
o espírito e moveu-me a vontade; concretizei a sua 
leitura. Em boa hora o fiz! 
Meus caros: quem domina a relação médico-consulen-
te, domina a consulta e estabelece com as pessoas um 
contacto gratificante para os dois, naturalmente mais 
profícuo para quem procura o médico. 
A relação médico-consulente é a linguagem que per-

mite o entendimento adequado entre ambos. Ambos 
falam a mesma língua, caso contrário, o contacto que 
se faz é idêntico ao relato bíblico sobre a Torre de Ba-
bel: “Após a sua construção, Deus confundiu a língua 
dos homens colocando-os a falar várias línguas, para 
que não se entendessem.”
Mas qual a base desta relação médico-consulente?
Uma pessoa procura outra, que tem determinados 
saberes para a ajudar a resolver aquilo que a apoquen-
ta. Uma relação singular, que tem por base o sigilo, isto 
é, aquilo que ali se passar ou for dito não será trans-
mito a outrem. Garantia básica para que a pessoa se 
“abra”. O médico acolhe uma pessoa, seu semelhante 
e, torna-se seu confidente. Agora, recorro a Agostinho 
da Silva, cito: “Penso que todo o homem é diferente de 
mim, e é único no Universo que não sou eu, por conse-
guinte, que tem de refletir por ele, não sou eu que tem 
de traçar o seu caminho, com ele só tenho um direito, 
que é ao mesmo tempo um dever, o de o ajudar a ser 
ele próprio”.
O exercício da medicina é o exercício da compreensão 
e não o do julgamento. Uma boa comunicação torna 
o médico mais eficiente, aumenta o grau de satisfa-
ção do consulente. Muitas vezes parece-nos que não, 
mas o comportamento do médico tem impacto. A 
medicina deve ser baseada numa relação técnico-cien-
tífica humanizada e personalizada. Um clínico tem de 
dominar conhecimentos técnico-científicos, regras 
de comunicação e, gostar de pessoas. Se não gosta 
aprende a gostar. Sim, é possível aprender a gostar. E… 
um condimento fundamental: ser um homem culto. 
Culto? (Perguntais). Sim, culto porque a cultura refe-

Utente, cliente, doente, paciente: 
o melhor é falar em pessoas!

O autor partilha em formato de “carta aberta”, num tom intimista, tendo como pano de fundo a 
relação médico-doente, algumas questões sobre a ética, razão e estética, desenhando a respon-
sabilidade e o prazer do que é ser médico.
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re-se à atividade humana ou com ela relacionada. O 
médico culto conhece melhor a espécie humana e, a 
sua circunstância, compreende-a e gosta dela. O que 
lhe permite melhor entender o seu consulente e, como 
tal, melhor ajudá-lo. O fundamento da consulta… E… 
se aquele que o procura lhe causa um mal-estar, por 
vezes, aversão visceral; ao ser um homem de cultura 
aceita esta circunstância, procura entender o porquê 
de tal sentir e, do seu semelhante ser como é; entre-
mentes a consulta flui, sem o consulente saber da tem-
pestade, que, por vezes, assola o médico. Sim, somos 
humanos, de quando em quando, o que sentimos não 
é lá grande coisa. Nessa altura, lembra-te para onde 
deves de ir, deves de estar… muda e perdoa-te, pois só 
assim conseguirás melhorar. 
Não poderia deixar de citar aquele que me inspirou na 
escrita desta carta, o professor doutor Carlos Ribeiro. 
Muito haveria a reproduzir, fico-me por estas: “A qua-
lidade do ato médico diminuiu principalmente ao ter 
diminuído a capacidade de comunicação dos médicos”; 
“Quem o consulta é uma pessoa, quem o procura é um 
nosso semelhante… não aceite ser médico de radiogra-
fia, de hemograma, de eletrocardiograma, de ressonân-
cia magnética”; “Faça entender que a coloca no centro 
das suas preocupações e no lugar cimeiro do ato médi-
co”; “Só ouve quem tem consideração para com o próxi-
mo. Ouvir com atenção o Outro é uma forma de altruís-
mo”; “Pela sua saúde física e mental e também pela do 
seu doente, ria, mostre o seu lado humano, utilizando 
o humor como uma ferramenta importante e útil do 
ato médico”; “Os conhecimentos científicos voam com 
o tempo, os comportamentos no desempenho profissio-
nal geralmente ficam.”; ”A maioria dos processos contra 
médicos devem-se a erros na comunicação cometidos 
pelo médico, quanto mais e melhor comunicação existir, 
menos judicialização e protestos existem.”
Por todo o valor que tem a relação médico-consulente, 
que aqui vos tentei expor, foi proposto à UNESCO que 
esta seja considerada património imaterial da humani-
dade. Uma proposta feita pela nossa Ordem dos Médi-
cos e pela espanhola - que todos devemos apoiar.
Estou a terminar, e como tal, vamos falar um bocadi-
nho de nós. No condimento que compõe o médico 
devem entrar, além do acima abordado: simpatia, 
compreensão, confiança, humildade e sensatez.
Nas referências que fiz, e como estou a falar de pes-
soas, não podia faltar o “Pessoas”, sim, porque o Fer-
nando Pessoa foi várias. Este dizia que “O binómio de 
Newton é tão belo como a Vénus de Milo”. Compreen-

do-o perfeitamente. Porém, para mim as palavras de 
Tinsley Harrison publicadas no primeiro “Harrison” em 
1950, e republicadas nas edições sucessivas, são tão 
belas como o binómio de Newton e a Vénus de Milo. 
Porquê? Porque estamos a falar de dimensões distin-
tas: ética, razão e estética. E o que disse o Tinsley?
“Não há maior oportunidade, responsabilidade, ou 
obrigação que um ser humano pode receber do que ser 
médico. Na assistência aos que sofrem, ele precisa de 
competência técnica, conhecimento científico e com-
preensão humana. Aquele que usar isto com coragem, 
humildade, e sabedoria prestará um serviço único ao 
seu semelhante, e construirá um edifício perene de ca-
rácter dentro de si. O médico deve pedir do destino não 
mais do que isto; não deve contentar-se com menos. 
Tato, simpatia e compreensão é esperado do médico, 
para o paciente ele não é uma mera coleção de sinto-
mas, sinais, funções alteradas, órgãos lesados, e emo-
ções perturbadas. Ele é humano, apreensivo, esperança-
do, procurando alívio, ajuda e novas garantias. Para o 
médico, tal como para o antropologista, nada do que é 
humano é estranho ou repulsivo. O misantropo pode ser 
um perito no diagnóstico da doença orgânica, mas di-
ficilmente pode ter sucesso como médico. O verdadeiro 
médico tem uma curiosidade Shakespeariana para com 
o sensato e o néscio, o orgulhoso e o humilde, o herói 
estoico e o choro do velhaco. Ele cuida de pessoas.” 
Creio que esta deve ser a nossa referência e, com ela, 
termino. 
Um abraço de amizade.

* Este artigo reproduz a comunicação feita pelo au-
tor, na receção aos médicos internos em Viana do 
Castelo, no dia 21 de fevereiro de 2019.
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