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GASTRENTEROLOGIA PEDIATRICA: (a designar)
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Codigo Deontologico

Relagoes dos médicos com terceiros

capitulo I
RELAGOES COM ESTABELECIMENTOS DE CUIDADOS MEDICOS

Artigo 142.°
(Liberdade de escolha dos meios de diagndstico
e tratamento)

1. Aliberdade de escolha pelo médico dos meios de diagnostico
e tratamento nao pode ser limitada por disposicao estatutaria,
contratual ou regulamentar, ou por imposi¢ao da entidade de
prestacao de cuidados médicos.

2. O disposto no niimero anterior nao impede o controlo
médico hierarquizado do acto médico, o qual deve realizar-se
sempre no interesse do doente.

3. O disposto anteriormente nao obsta a existéncia de orienta-
¢Oes, normas e protocolos respeitantes a utilizacao de meios
complementares de diagnostico e tratamento, desde de que
aprovados por uma Direccao Clinica, apds ampla discussao e
consenso com os médicos abrangidos.
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A ética teoriza-se,
mas tambem se
deve praticar!

Encaro como positivo todo o didlogo sobre preceitos éticos, se bem que a continuacdo da
presente discussao, a que nao posso eximir-me, nao acontega pelos motivos mais positivos.
Pela minha parte, esta materia fica aqui definitivamente encerrada.

Fazendo um pouco de historia
dos momentos mais recentes...

Dia 23 de Dezembro sou
surpreendido  pelo  contacto
do JN para me pronunciar
sobre um documento interno
da Ordem, produzido pelo
Conselho Nacional de Etica e
Deontologia Médicas (CNEDM).
Fui reservado nas palavras, para
evitar  escusadas  polémicas.
Inglério. No dia 24 de Dezembro
sou procurado intensivamente
por toda a comunica¢do social,
inflamada por falsas, incendidrias

e pouco éticas declaragdes do
Presidente do CNECV.

O Presidente do CNECV faltou
grosseiramente a verdade quanto
as datas e quando afirmou que
eu escondera um documento do
CNEDM durante mais de um
més! Um comunicado dos trés
Presidente Regionais, publicado
nesta Revista, repde factualmente
a verdade. Esclarecido e instado a
assumir um pedido de desculpas,
o Presidente do CNECV nunca o
fez. Ficamos esclarecidos quanto
a sua interpretacao da Etica.

Perante a avassaladora insis-
téncia da comunicagao social,
que inicialmente nem atendi
por se tratar de um dia de
Familia, e em fungao de alguns
telefonemas de Amigos e Colegas
inquietos, dizendo-me que era
imprescindivel uma reacgao,
elaboro um comunicado pessoal,
que também se publica nesta
Revista, e dialogo com alguns
meios de comunicagdo social.
Estranha véspera de Natal.

O parecer do CNEDM, agora
igualmente  publicado  nesta



Revista, porque nada temos
a esconder, surpreendeu-me.
Informalmente discutido no CNE
de 21 de Dezembro, foi decidido
aguardar-se pelos esclarecimentos
solicitados ao CNEDM.
Entretanto, em vez de respostas,
recebemos os pedidos de de-
missdo de trés membros do
CNEDM, entre os quais o
Presidente, Prof. Filipe Almeida,
0 que motivou a carta que lhe
enviei, e que aqui é divulgada. O
Dr. Pedro Ponce pediu oralmente
a sua demissdo ao Presidente
da SRS, conforme soubemos
posteriormente. Em  resposta
ao reafirmar de confianga, em
determinado momento apenas
dois conselheiros reiteram a sua
demissao.

Mais uma vez, os membros demis-
siondrios, ou alguém por eles,
foram (ou foi) pressurosamente
para a comunicagao social lan-
¢ar mais ruido publico sobre
a Ordem dos Médicos, com
objetivos certamente muito pouco
nobres, o que apenas desabona
em relagdo ao sentido ético dos
proprios. O que acaba por aclarar
alguns comportamentos.

O Prof. Filipe Almeida, inamo-
vivel, persiste no pedido de
demissao, naturalmente
te, divulgando-se a carta que
o mesmo solicitou que fosse
publicada. Na Ordem nao
ha tabus e ndo ha pessoas
insubstituiveis.

Lastimo profundamente que os
elementos agora demissiondrios
nao tenham protelado um
pouco a sua demissdo, para
poderem responder as duavidas
legitimamente colocadas pelo
CNE. Compreendo que teriam
alguma dificuldade em o fazer.
Fui acusado de “apoucar” o
parecer do CNEDM! Pena foi que
os Conselheiros demissionarios
tenham perdido a oportunidade

acei-

de “agigantar” o referido parecer
dissecando e elaborando sobre os
assuntos controversos do mesmo.
Resumido o historial e enqua-
drados os documentos que agora
se publicam, sao inevitaveis
alguns comentarios.

- A Ordem dos Meédicos,
vertebradamente, continuara a
defender, com intransigéncia,
os Doentes e a Qualidade dos
Cuidados de Satide e ndo aceitara
racionamentos impostos por ne-
bulosos critérios financeiros de
qualquer Governo nem os custos
de oportunidade de decisdes no
minimo discutiveis, que muito
tém penalizado o SNS.

Como bem lembrou Donald
Berwick, na sua recente confe-
réncia na Fundacao Calouste Gul-
benkian, “apostar em cuidados
de exceléncia saira sempre
mais barato” e “¢ importante
conquistar a sociedade civil e
os profissionais com debates e
processos de tomada de decisao
sérios e com maturidade”.

- Causa alguma perplexidade
que os responsaveis pela “fuga”
do parecer do CNEDM para a
comunicagao social tenham pre-
ferido discutir um documento
na comunicagao social em vez de
o fazer internamente. Em nada
beneficiaram a Ftica, os Médicos
e a Ordem dos Médicos.

- As “fugas” de informacao, que
aparentemente tiveram origem
em alguém do CNEDM e a que
os Colegas da Seccdo Regional
do Norte sao completamente
alheios, ocorreram por meios de
comunicacao do Porto.

Sobre o parecer do CNEDM da
Ordem dos Médicos:

- E absolutamente espantoso e
inacreditdvel que seja afirmado
que o parecer 64/2012 do CNECV
“evitou a controvérsia estéril”!
Um parecer que o Dr. Bagao
Félix qualificou de “Eutanasia
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dochocantesal-

gumas das decla-

rapies do Presi-

dente do Conse-

lhode Adminis-
tragiodo Centro Hospita-
lar de S. Jodo (CHST),
numa entrevista com Ju=
dite de Sousae Medina
Carreira.

Oricio de cirurgias por
cirurgido foi estranha-
mente viciado.

Aequipa ciriirgica foi
considerada como consti-
tuida apenas porumci-
rurgido especialista. Erra-
do! Nio foram retirados
dodenominador os cirur-
gides gue jindo operam,
témoutras fungdes eres-
ponsabilidades ouestio
doentes.

EmOutubrode 2012, 0
nimero de cirurgias de
ambulatoriojdiaem

Onde foi o Presidente
do CentroHospitalar
Sao Joaobuscar
onumerode 196 695
clrurgias por ano?
240000 eode cirnurgias de
urgénciaem 89 000, nd-
meros que ndo foramcon-
siderados.

Segundoorelatdrioda
monitorizagdo da activi-
dade do SNS, do Ministé-
rioda Satde, em Outubro
dezo1zjatinham sidorea-
lizadas 208 218 cirurgias
programadas convencio-
nais. Ou seja, 2012 termi-
nari com 100 000 cirr-
gias programadas con-
vencionais. Onde foio
Presidente do CHSJ bus-
car oniumerode 196 695
cirurgias por ano?!

Comqueobjectivos o
Presidente do CHS| quis
dizer mal dos médicos? O
quevemai?!

Deploravel |

In “ Correio da Manha” - 20 de Dezembro de 2012

Ordem



Ordem

financeira”, que o Prof. Carlos
Oliveira, indirectamente, referiu
como uma reintrodug¢do da
pena de morte em Portugal,
que é duramente criticado pela
Associagao Portuguesa de Bioé-
tica, que foi amplamente rejeitado
pela Sociedade, que admite o
racionamento por idade..., evitou
a “controvérsia estéril”?!... Sem
comentarios...

- Para além de algumas ressalvas
ligeiras e algumas reflexdes coe-
rentes, o parecer do CNEDM
fugiu/evitou todos os aspectos
mais polémicos do parecer 64
do CNECV e demitiu-se antes
de o completar com as reflexdes
adicionaissolicitadas! Aorequerer
um parecer ao CNEDM sobre o
parecer 64, o CNE esperava que
0s aspectos que mais intensa
discussao publica
fossem alvo de meditacdo ética
do nosso Conselho de Etica.
Infelizmente, tal nao aconteceu.
Sobre os conflitos de interesses:
-No CNECV ha quem, por ocupar
cargos de nomeacgdo politica do
Governo e aspirar a ser nomeado
para outros, deveria, eticamente,
ter-se escusado a participar de
um parecer elaborado a pedido
desse mesmo Governo. Sobre
estes conflitos de interesses o
Presidente do CNECV nada diz?!
- Recentemente foram nomeados
pelo Governo dois novos elemen-
tos para o CNECYV, para substituir
dois que abandonaram. Nao
sera passivel de davidas que o
Governo nomeie pessoas, cujo
perfil escolheu livremente, para
um 6rgao ético a que depois vai
pedir pareceres?! Nao deveria ter
sido alvo de reflexao o facto de um
dos elementos agora nomeados
pertencer ao mesmo Instituto da
relatora do parecer 64/2012 do
CNECV? A Lei 24/09 deveria ser
revista e corrigida nas suas varias

fragilidades.

motivaram

- Ha elementos do CNEDM da
OM que deveriam ter pedido
escusa de se pronunciarem so-
bre o parecer 64 do CNECV. O
principal é mesmo o ex-Coorde-
nador do CNEDM, pois trabalha
no mesmo Instituto de Bioética
que tem como Directora a relatora
do parecer do CNECYV, facto que
nem sequer assinalou! O Cédigo
Deontologico da Ordem dos
Médicos ¢ taxativo e afirma que
os médicos que tenham conflitos
de interesses ou afinidades nao

devem dar pareceres nessas
circunstancias.
Do debate na Ordem dos

Médicos sobre racionamento vs
racionalizacdo em Saude, nao
posso deixar de fazer um comen-
tario.

O Presidente do CNECV apre-
sentou na Ordem dos Médicos
uma interpretacao do parecer
que, em alguns aspectos, contraria
frontalmente a letra desse mesmo
parecer.

Naturalmente, desafiei-o a rees-
crever o parecer com a nova e
agora publica interpretagao,
porque tornaria o parecer 64
muito mais consensual e passivel
até de ser subscrito por mim
proprio.  Inesperadamente, o
Prof. Miguel Oliveira da Silva
recusou-se a passar a forma de
letra o seu discurso oral. Ficamos
esclarecidos. Porque o que conta
e fica para a histdria é o que esta
escrito e nao aquilo que é dito.

A conclusao é simples. O que
estd escrito no parecer 64 é de tao
fraca qualidade que necessita de
interpretacao, mas a interpretagao
nao pode ser escrita porque
contraria o parecer...

Ao fim e ao cabo, ndo é nada de
imprevisto, atentas as trapalhadas
que vieram posteriormente a
publico, com o Presidente do
CNECYV a afirmar no Parlamento
que os Hospitais G14 nao teriam

CORREIO
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Recordar

r.doutor, ando

muitoesquecido,
pode receitar-me
ummedicamento
paraamemoriat”

Eum pedido frequente.
Costumoresponder que,
s o8 houvesse, psmédi-
COS seriam os primeirosa
tomé-los ea recomends -
- los, Etodos terfamos
urma memoriaext mordi-
mirin!

Infelizmente, ndo hi
“medicamentos paraa
memidria’} nosentido po-
pular da expressio, cm-
hora haja um imenso ne
gocloavolta damemdria
que, noessencial, vende
gato porlebre. Se houves-
semedicamentos paraa
memoria, talvez o povo
ndotivesse “memaria
curta™erecordasseos
motivos reais e quem nos

Se houvesse
medicamentos para
amemoria talvez

0 povo ndo tivesse
“meméoriacurta”

conduzin d grave crise que
atravessamos,

Terminowu 2012, 0ano
detodasas previsies fa-
Thadas.

Depois daempobrecida
festa de passagem, aite-
mos o Ano Movo, Aocon-
tranodas frases vazias dos
governantes, 2003 vaisero
anode todas as crises.

Mo esquecam onosso
passado politico recente,
dedxemde acreditar nas
falsas promessas que
ANUNCIAM O PArais0 Sem-
pre pard o ano seguinle,
exijame imponhammu-
dangas!

Desejoatodos os por-
fugueses muita sande ¢
“umaboa memdria”,

In “ Correio da Manha” - 3 de Janeiro de 2013
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colaborado com o CNECYV, o que
afinal ndo era verdade, sendo
obrigado a emitir um comunicado
explicativo a lamentar o “mal
entendido”! Estranhamente, a
resposta do G14 nao circulou
por todos os Conselheiros, nem
sequer por todos os relatores!
Sintomatico.

Depois de meses de insisténcia
foi finalmente revelado o teor da
carta que o Ministro da Satude
dirigiu ao CNECV a solicitar
o parecer. A carta nada tem de
extraordinario, solicitando “a
elaboracdo de um parecer sobre
a implementacdo de medidas
que visem a racionalizagao da
oferta de tecnologias de satde,
em particular de medicamentos,
no quando da sustentabilidade
do SNS... Agradecemos um
enfoque sobre as medidas que
estao a ser implementadas por
varios hospitais no sentido de se
agregarem para a aquisicao...”.
Curiosidade 1: O Ministro da
Satde solicitou um parecer
sobre racionalizacdo e o CNECYV,
“mais papista que o papa”,
respondeu com uma estratégia de
racionamento! Elucidativo.
Curiosidade 2: Conforme cons-
tava da carta do Ministro, era
importante analisar a estratégia
do Gl14, mas o respectivo
documento nao foi considerado
pelo CNECV, nao foi entregue
a um dos relatores e nao era do
conhecimento do seu Presidente.
Enfim...

A grande licao de todo este
processo € que o Parecer 64
do CNECV em nada ajudou o

Ministro da Saude. Bem pelo
contrario, s6 lhe criou problemas
adicionais. Fica demonstrado,
como sempre temos afirmado,
que o Ministro da Saude, caso
o pretenda, farda melhor em
pedir pareceres a Ordem dos
Médicos, que tem um potencial
de experiéncia e conhecimento
acumulados que ndo se encontra
em nenhuma outra instituicao.
Finalmente.

Do mesmo modo como foram
nomeados, o0s membros do
CNEDM que se demitiram irdo
ser substituidos de acordo com os
Estatutos da Ordem dos Médicos.
Sao os procedimentos normais
em qualquer institui¢do. Tal como
agora dois membros do CNECV
também foram substituidos sem
qualquer polémica.

Enquanto assistirmos ao conti-
nuo enterrar de milhares de
milhdes de euros no obscuro
processo do BPN, entre muitos
outros desperdicios, situagoes
pouco transparentes e aviltantes
desigualdades,  contestaremos
todo e qualquer processo de
racionamento em saude com
redobrada energia.

A desumanidade e facilidade
com que alguns aceitam o des-
favorecimento dos mais pobres
recorda-me o conto de Maximo
Gorki, “Seres que outrora foram
humanos”.

A Ordem dos Médicos defendera
e praticard sempre a FEtica do
Codigo Deontoldgico da Ordem
dos Médicos.

Continuemos, todos, a ser Seres
Humanos.
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' Carta
aberta

m Espanha, Gré-
cia, Irlanda e Por-
tugal, palses em
viasde ousobas-
sistenciada
T'roika, assiste-se ddegr-
dagdo da assisténcia aos
Doentes e aoprefuizo das
medidasde prevencioe
contengiodadoenca,
Por isso, oy Presidentes
das respetivas Ordens dos
Médicos e outras perso-

nalidades publicaramuma

cartaabertaaos dirigentes
politicos e as autoridades
de Smide da Europaem
defesados direitos dos
Doentes. Ui lextopubli-
cadona‘Lancet emzoll,
jdtazia a andlise das dra-
miticas consequéncias do
racionamentona Saide
dos Gregos.

Em Espanha, Grécia,
Irlanda e Portugal
assiste-se adegra-
dacdo da assisténcia
aos Doentes

O Direitod Sadde é um
valor Etico que estd con-
signadona Declaragio
Universal dos Direitos
Humanos, na Constitui-
¢ioda Repiblica Portu-
guesaeno Livio Brancoda
Comissiio Europeia,

Os signatdrios desta
cartaapelam as autorida-
des nacionais e interna-
cionais para gue defen -
dam os Doentes & pugnem
pelaprotecabea promo-
¢dodasaiide na governa-
gaonacional e europeia
e paraque atuem demodo
aminimizar os ja identifi-
cados efeitos da crise na
Saude.

ASatde ndo tolera mais
cortes.

In “ Correio da Manha” - 17 de Janeiro de 2013
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Miguel Guimaraes

Presidente do CRNOM

Sustentabilidade, Recursos Humanos
e Racionamento em Saude

As declaragcbes do Presidente
do Conselho de Administracao
(CA) do Centro Hospitalar de
Sao Joao (CHSJ]) em entrevista
ao programa “Olhos nos Olhos”
na TVI24 nos dias 17/12/2012 e
07/01/2013, e toda a sequéncia
de acontecimentos publicos
relacionados com o parecer
64/2012 do Conselho Nacional

10

de Etica para as Ciéncias da

Vida (CNECV) mereceram
do Conselho Regional do
Norte da Ordem dos Médicos
(CRN) o maximo de atengdo e
preocupacgao, o que resultou em
diversas interveng¢des publicas
na defesa dos médicos e do
direito de todos os cidadaos a
cuidados de saude de qualidade

e em igualdade de circunstancias
(ver documentos publicados
nesta revista).

As sugestdes dos Presidentes
do CA do CHSJ e do CNECV
anteciparam a apresentagao
publica do relatério do Fundo
Monetario Internacional (FMI),
0 qual, em termos genéricos,
aponta para que Portugal nao



pode continuar a ter um Servigo
Nacional de Saude (SNS) de
qualidade, que respeite os
Direitos Humanos e os direitos
sociais consagrados na nossa
Constituigao.

Sem prejuizo de uma andlise
mais formal das declaracGes
proferidas pelo Presidente do
CA do CHSJ, é profundamente
lamentavel que um médico
manche abertamente o bom
nome de todos os profissionais
que trabalham no SNS e no CHS]J,
ao sugerir que os médicos, e
designadamente os especialistas
de todas as especialidades
cirargicas do pais, e em particular
os do CHSJ, ndo cumprem os
seus deveres no SNS como
cirurgides e como cidadaos. A
sugestao de que operam pouco, e
de que “baixam a produtividade
no SNS para operar os doentes
nas institui¢des privadas”, nao
dignifica o CA do CHSJ nem
os médicos. Pelo contrario,
estigmatiza todos os médicos
do CHS] e apenas contribui
para aumentar a indignagao dos
médicos e dos doentes.

De resto, a informacao alarmista
de que 30 cirurgides do CHS] nao
iriam ao bloco é incompreensivel,
na medida em que, a ser verdade
e na auséncia de justificacdo
aceitadvel, a responsabilidade
¢ também dos respectivos
directores de servico, nomeados
pelo CA, e do proprio CA do
CHS].

Foi completamente ignorada
a constituicdlo das equipas
cirirgicas (que, no minimo,
tém que ser constituidas por
um cirurgiao e um cirurgiao
ajudante) e a multiplicidade de
ocupacdes a que um especialista
estd sujeito no seu servigo,
desde a formacgdo dos internos
de especialidade as tarefas
administrativas e de organizacao,

passando pela consulta externa
e interna, servi¢o de urgeéncia,
servico em unidades de cuidados
especificos, acompanhamento
dos doentes internados, forma-
¢do continua, actividade docente
e investigacao.

Uma simples analise do relatdrio
de monitorizagdo mensal da
actividade assistencial, publi-
cado pela Administragao Central
do Sistema de Saude (ACSS),
revela que em 2012 e até Outubro
foram realizadas 448.043
cirurgias programadas (208.218
convencionais e 239.825 em
ambulatdrio) e 89.074 cirurgias
urgentes. Ou seja, um total de
537.117 cirurgias, que no final de
2012 rondaréa as 671.396 cirurgias.
Um namero substancialmente
diferente do referido pelo
Presidente do CA do CHSJ
(196.695 cirurgias). Na realidade,
o racio de cirurgias por cirurgiao
é muito superior aquele que foi
sugerido na referida entrevista.
Adicionalmente, a referéncia
as carreiras profissionais, e em
particular a carreira médica, com
a alusdo negativa aos “cargos
de chefia que se mantém toda
a vida”, foi particularmente
infeliz e contraria aos principios
fundadores do proprio SNS,
e mostrou uma confusiao
inquietante entre a progressao
na carreira (qualificacdo e
competéncias médicas) e os
lugares de direcgao (denomeagao
e da exclusiva responsabilidade
do CA do CHS)).

Interpretando de forma literal
os dados apresentados pelo
Presidente do CA do CHS], sé
podemos concluir que resultaram
de uma reflexdo autocritica de
quem tem responsabilidades
directas na matéria. Em tultima
analise, se a actividade médica
e cirurgica do CHS] nao
corresponde aos parametros

definidos pela sua direc¢ao, s
ela podera justificar porque tal
acontece e tomar as medidas
necessarias para inverter a
situagdo. Jamais tal podera
servir para julgar em praca
publica os seus profissionais com
declaragdes que entendemos
serem difamatorias.

As suas afirmagdes sobre a
taxa de absentismo no CHS]J
(cerca de 6% em 2011, e nao
11% como foi dito) e sobre a
exclusividade de fungdes (a
dedicacdo exclusiva, regime
de trabalho que ja nao é uma
opcdo dos médicos desde 2009
e que nem sempre correspondia
a mais horas de trabalho) sao
reveladoras das inten¢des mais
desastrosas do poder politico e
da sua ‘refundacdo do estado
social’. Por isso, e no pressuposto
de que os profissionais de
saude estivessem todos em
exclusividade, o Presidente do
CA do CHS]J referiu que poderia
dispensar cerca de 20% dos
recursos humanos, mantendo
ou reforcando a actividade e
qualidade de servicos. A imensa
maioria dos médicos naquele
hospital ja trabalha no limite
do que é ética e humanamente
aceitavel. E todos sabem bem
disso. E serd que os médicos
em exclusividade de funcgdes
trabalham mais que os médicos
que nao estao em exclusividade?
E serdo os médicos em
exclusividade mais eficientes do
que aqueles que nao estao em
exclusividade, em funcao do seu
vencimento mensal e horario
de trabalho? E o CA do CHS]J
tem recursos financeiros para
pagar um regime equivalente
ao da exclusividade a todos os
médicos? E se todos os médicos
do CHSJ solicitarem ao CA a
passagem para o novo regime das
40 horas semanais recentemente
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publicado, o CA do CHSJ aceitara
os pedidos formulados?

Numa altura de crise social, em
que todos os portugueses se
sentem injusticados, e em que o
bom senso deveria constituir um
imperativo publico, as declaragdes
proferidas sdao lamentaveis, ina-
ceitaveis e contraproducentes.

O CHSJ foi considerado, pelo
terceiro ano consecutivo, o
melhor do SNS no estudo
realizado pela Escola Nacional
de Saude Publica. Tal avaliagdo
nao seria possivel se ndo tivesse
excelentes profissionais, pelo que
tal estudo deveria também ser
entendido como um elogio aos
recursos humanos de que dispoe
o CHS]J. Os profissionais daquele
hospital nao mereciam tanta falta
de respeito e tanto desprezo.

De facto, os profissionais da
saude, e em particular os mé-
dicos, sao os principais res-
ponsaveis pela melhoria da
qualidade dos cuidados de
saude prestados aos cidadaos
e pelo sucesso internacional
do nosso SNS, tendo estado
intimamente associados  aos
méritos do nosso servico de
saude sistematicamente desta-
cados pela OCDE e pela OMS.
Os indicadores conhecidos e
regularmente divulgados falam
por si. Acresce, ainda, que os
médicos portugueses sao interna-
cionalmente reconhecidos como
excelentes profissionais e os que
mais prestigiaram um servigo
publico em Portugal.

Na entrevista de 07/01/2013, o
Presidente do CA do CHS]J deixou
claro porque induziu em erro a
populagio portuguesa. E que a
grande fatia do Orcamento de
Estado para a satide esta alocada
aos recursos humanos. E se no
inicio desta segunda entrevista
tentou de alguma forma justificar
parte das afirmagbes polémicas
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produzidas na primeira, a
realidade é que insistiu em falar
de um regime de trabalho que ja
nao esta disponivel desde 2009
(dedicagao exclusiva) e que a
enorme maioria dos portugueses
nao entende. De resto, nao nos
parece credivel que o CAdo CHS]
esteja disponivel para aceitar a
transigao das 35 para as 40 horas
a todos os médicos que assim o
solicitarem ao abrigo da nova
legislagdo da Carreira Médica.
E que, provavelmente, o CHSJ
nado terd orgamento disponivel
para tal desiderato. Fica mais
uma vez, agora de forma mais
directa e sem a necessidade de
sugerir que os seus funciondrios
nao cumprem, a mensagem final
de que o CHSJ tem cerca de 20%
de profissionais em excesso,
ou, dito de outra forma, tem
20% de médicos dispensaveis.
E se no “melhor hospital do
Pais” é assim, como sera nos
outros! O circulo esta portanto
quase encerrado. A mensagem
final ocupou as manchetes
da comunicagdo social no dia
seguinte. E o relatério do FMI
confirmou a mensagem que
se quis antecipar. Até parece
que ja estava tudo combinado!
Profundamente deploravel.
Neste contexto, quero mais uma
vez aqui expressar a maxima
solidariedade para com todos os
profissionais médicos do CHSJ. O
seu trabalho tem sido altamente
prestigiante para a Medicina
nacional e tem contribuido de
forma decisiva para que o seu
hospital seja uma referéncia de
rigor e exceléncia na prestagao
de cuidados de satde.

E qual a relacdo entre recursos
humanos, racionamento em
saude e sustentabilidade? Bom,
menos recursos humanos e mais
racionamento igual a maior
sustentabilidade. Ou melhor

ainda, menos doentes e menos
profissionais igual a maior
sustentabilidade.

O primeiro passo no “racio-
namento em saude” foi dado
pelo agrupamento dos hospitais
do Norte (liderado pelo CHS]J)
conhecido por G14. O acordo
assinado entre os 14 hospitais, e
que posteriormente foi alargado
a outros hospitais, significa
na pratica a existéncia de pro-
tocolos terapéuticos em dareas
especificas, com acesso limitado
ou excluido a determinados tipos
de tratamentos cientificamente
comprovados como validos e
aprovados a nivel nacional e
internacional. A situa¢ao criada
permitiu  desigualdades
cadas no acesso a diversos tipos
de tratamentos. Os doentes dos
hospitais fora do GI14 tinham
mais possibilidades terapéuticas,
e os hospitais do G14 tinham
mais poupangas.

A contestacdo social subiu de
tom e foi necessario legitimar
eticamente o racionamento em
saude.Aofimeaocabo, osrecursos
em medicamentos, equipamentos
e dispositivos médicos ocupam a
outra grande fatia do Or¢camento
de Estado para a satide. Assim, e
a pedido do Ministro da Saude,
foi emitido um parecer (64/2012)
pelo CNECV que tenta justificar
eticamente o racionamento em
saude, sugerindo o racionamento
administrativo e introduzindo
a ideia do racionamento com
base na idade. Além disso, e
questionando as regras em vigor
para a sua aprovacao cientifica
e farmaco-econdémica, o0 mesmo
parecer aborda a questao da
eficacia duvidosa de alguns
medicamentos, colocando em
causa o trabalho do proéprio IN-
FARMED e da Agéncia Europeia
do Medicamento, centrando-se
em trés grupos de medicamentos:

mar-



retrovirais (doentes VIH+), onco-
loégicos e bioldgicos (doentes
com artrite reumatdide). O Con-
selho Nacional Executivo da
Ordem dos Médicos (CNE) nao
podia simplesmente ignorar
este parecer. As implicagdes no
ambito dos direitos dos doentes
e dos cidadaos, da qualidade dos
cuidados de satde, da ética e
deontologia da profissao médica
e da investigagdo e progresso
cientifico, exigiam ao CNE uma
tomada de posicao publica. Foi
o que aconteceu. Contestamos as
questdes polémicas do referido
parecer deformaobjectivaefirme.
Em respeito pelos principios
fundamentais plasmados na
Declarag¢dao Universal dos Direi-
tos Humanos, que tém como
base a igual dignidade de
todos os seres humanos, e em
defesa da verdadeira equidade
nacional no acesso aos cuidados
de saude e do combate eficaz
e coerente ao desperdicio,
apoiado em mais organizacao e
eficiéncia maxima das unidades
de satde. O contributo para a
sustentabilidade do SNS nesta
matéria pressupoe uma discussao
ampla e aberta na sociedade com
base em critérios de legitimidade
e justica, centrando o debate
em prioridades éticas em satude
e nunca em racionamento
ético, com base na adopcdo do
utilitarismo (discrimina¢dao com
base na idade), como sugerido
pelo parecer do CNECV. De
resto, e como realca a Associagao
Portuguesa de Bioética (APB) no
seu parecer: “o estabelecimento
de prioridades na satide para ser
eticamente  aceitdvel — pressupoe
que situagdes mais graves tenham
prioridade sobre situacoes menos
graves”. No fundo, a amplificagao
do nosso trabalho diario.
Existem prioridades no acesso
as consultas externas e internas,

prioridades nas inscricoes dos
doentes para cirurgia, priori-
dades na marcacao de consultas
de vigilancia, prioridades na
observacdo dos doentes inter-
nados, prioridades no servigo de
urgéncia, etc. Claro que, no limite,
a definicdio e implementacao
exclusiva de prioridades pode
restringir de forma muito
significativa o acesso temporal a
tratamentos por parte de doentes
com patologias menos graves. E,
se amplificado, pode conduzir
a exclusao de determinados
tratamentos no SNS, como por
exemplo a cirurgia plastica com
intuitos meramente estéticos.

O Presidente do CNECV nao
entendeu a posicao da Ordem
dos Médicos. E no dia 24 de
Dezembro de 2012, a propdsito
do parecer interno do Conselho
Nacional de Etica e Deontologia
Médica da Ordem dos Médicos
(CNEDM), afirmou na RTP:
“o Bastondrio da Ordem dos
Médicos  consegue  durante
mais de um més censurar e nao
divulgar este documento, o que
¢ gravissimo” e “obviamente o
Bastonario fica a falar sozinho e
devia retirar as consequéncias,
porque neste momento é 6bvio
que ha imensas e insanaveis
divisdes no interior da Ordem
dos Médicos”. Estas afirmacoes
sao falsas e mancharam publi-
camente o bom nome da Ordem
dos Médicos e do seu Bastonario,
logo de todos os médicos.

E inaceitavel que um presidente
de um conselho de ética falte a
verdade na praga publica. Desa-
credita o seu CNECV e coloca
em causa a sua idoneidade ética
e como cidaddo. Tudo em nome
da suposta sustentabilidade do
SNS.

Uma andlise detalhada dos
factos pode ser benéfica para
compreender toda a polémica

criada pelo Presidente do CNECV
equefoideliberadamentetornada
publica: em 30 de Outubro, o
CNE pediu ao CNEDM para
elaborar o seu parecer sobre as
questdes consideradas polémicas
levantadas pelo parecer do
CNECV; em 23 de Novembro
reuniu em Coimbra o CNEDM;
em 11 de Dezembro, foi enviado
por carta o parecer do CNEDM
para os servigos administrativos
do Bastonario/CNE; em 17 de
Dezembro, o referido parecer
chegou ao Bastonario; em 21 de
Dezembro, em reunido do CNE
em Lisboa, o Bastonario entregou
o referido parecer a todos
os membros do CNE. Nessa
mesma reuniao, o CNE decidiu
manter sob reserva o referido
texto, uma vez que o0 mesmo
nao respondia concretamente as
questdes polémicas suscitadas
pelo parecer 64/2012 do CNECYV,
e cujo esclarecimento solicitara.
Por esse mesmo motivo, o
texto disponibilizado nao foi
considerado um documento
definitivo, mas tdo s6 um texto
preliminar e, como tal, ndo
passivel de ser homologado.

O Presidente do CNEDM, em
resposta aos esclarecimentos pe-
didos pelo Bastonario, apresentou
a sua demissdo, e mostrou-se
incomodado com a posicao assu-
mida pelo CNE e, em especial,
pelo Conselho Regional do Norte
da Ordem dos Médicos. E porqué?
O que fez o CRN através do seu
Presidente em conferéncia de
imprensa? Defendeu a honra do
nosso Bastondrio e dos médicos
ao desmascarar publicamente
as declaracdes difamatorias do
Presidente do CNECYV, repondo
a verdade com base em factos
objectivos que estao devidamente
documentados. Todos eles rela-
cionados com o parecer emitido
pelo CNEDM e que o seu
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presidente bem conhecia. Melhor
que qualquer outra pessoa, o
Presidente do CNEDM sabia que
o Bastonario da OM nao tinha
censurado o seu parecer, e muito
menos durante mais de um més
como foi afirmado.

O Presidente do CNEDM
demitiu-se, mas sem antes
repor a verdade que tdo bem
conhecia. E nem uma palavra

até ao momento sobre o
comportamento deploravel do
Presidente do CNECV.

Porque razdo afirmou o

Presidente do CNECV que o
Bastonario reteve o documento
mais de um més? Tera tido
‘informacgdes privilegiadas’ de
quem conhecia o teor do parecer
ha mais de um més? Tera sido
enganado por algum dos seus
colaboradores? Quem ¢é que
conhecia bem todo o processo?
Tal como foi sugerido por um
orgdo de comunicagao social,
a demissdao do Presidente do
CNEDM tera alguma relagdo com
o facto de ser um colaborador
do Instituto de Bioética da
Universidade Catdlica do Porto,
o qual é presidido precisamente
por um membro do CNECV?
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No seio da Ordem dos Médicos
existem posigoes diferentes so-
bre algumas matérias. E tal facto
é salutar e estimulante para o
trabalho que todos ajudamos a
desenvolver. As decisdes sao to-
madas por maioria e procurando
consensualizar posi¢des, como
acontece em democracia.

O CNE tem nos seus arquivos
(disponiveis a todos os médicos)
os documentos que confirmam a
verdade dos factos sobre todas
as afirmacdes produzidas. Se
necessario, tudo serd publicado.
A exigéncia da retratagao publica
ao Presidente do CNECV ¢é o
minimo que podemos fazer, em
defesa da dignidade dos médicos
e do nosso Bastonario.

A exigéncia de explicacOes
fundamentadas e a reposicdo da
verdade ao Presidente do CA do
CHSJ é o minimo que podemos
fazer, em defesa da dignidade
dos médicos e da relagdo médico-
doente.

As afirmacgdes produzidas por
ambos apenas contribuiram para
deteriorar de forma irreparavel
a confianca dos cidadaos e dos
médicos em quem preside ao
CNECV e em quem governa o

CHS]J.

Neste momento, j4 ninguém
tem duavidas sobre as intengdes
do Governo no que diz respeito
ao Estado Social. A refundacgao
anunciada assenta num Estado
Social diferente, mais depen-
dente da iniciativa privada e
convencionada. A deterioracao
que esta a atingir o SNS é bem
conhecida de todos, dos doentes
e dos profissionais de satide. Nao
podemos aceitar que, no nosso
pais, o acesso aos diferentes
cuidados de satde dependa do
estrato social, financeiro ou outro.
A opgao de cortar nos recursos
humanos e racionar tratamentos
para assim supostamente se
assegurar a sustentabilidade do
SNS significa o fim desse mesmo
SNS tal como esta consagrado
na nossa Constituicao. Existem
outros caminhos e outras opgoes.
A comecgar pela percentagem
do Produto Interno Bruto
(PIB) que é atribuida a satde
(inferior a 5%) e pelo modelo de
financiamento utilizado. Todos
temos a obrigagdo de manter,
respeitar e dignificar o SNS. A
comecar por quem tem o poder
final de decisao.



Mapa de vagas do Concurso IM2013B

Divulgamos em seguida a carta que a OM dirigiu a Manuel Teixeira, Secretario de Estado da saude
a proposito do mapa de vagas do Concurso IM2013B,

«Exm® Senhor Secretario de
Estado,

A Ordem dos Médicos manifesta
a sua preocupacao relativamente
a publicacdo do mapa de vagas
do Concurso IM2013B. Como ¢é
sabido no aviso de abertura do
IM2013B nao foi publicado o
Mapa de Vagas, tal como previsto
no Regulamento do Internato
Médico. Esta situacdo causou
naturalmente muito desconforto
nos candidatos a este concurso,
que na data da Prova Nacional
de Seriacao (PNS) ndo sabiam
ainda para que vagas estavam a
concorrer.

De referir que antes mesmo do
aviso de abertura ser tornado
publico, o Ministério da Satide,
através da ACSS, tinha publicado
na sua pagina electronica a
informagao de que haveria pelo
menos 1 vaga por Especialidade.
Ter ainda em conta que os
candidatos do concurso IM2012B
(do ano transacto) assistiram a
uma muito significativa reducao
do numero de vagas desse
concurso, sem qualquer aviso
prévio, tendo sido um corte muito
forte nas suas expectativas e criado
até situagdes dramaticas. Dai que
é da mais elementar justica que
haja pelo menos uma vaga por

especialidade, para que haja de
facto incentivo a meritocracia
daqueles que fazem o esforgo
de realizar a PNS pela segunda
vez, garantindo e o minimo de
igualdade de oportunidades.
Destaca-se que esta situagao deve-
se claramente as dificuldades na
angariacdo de vagas para suprir
o numero total de candidatos ao
concurso IM2012A + IM2013B,
dificuldade esta ja vivenciada
nos ultimos anos mas que, este
ano, com o aumento do niimero
de candidatos, ganha especial
visibilidade.

A Ordem dos Médicos, através
dos seus Colégios de Especia-
lidade, atribuiu cerca de 1550
capacidades formativas para
a elaboracdo dos mapas de
vagas dos concursos IM2012A
e IM2013B. Foi feito um esforc¢o
redobrado, mesmo nesta situacao
limite, para que se encontrassem
capacidades formativas para
todos os candidatos ao IM2012A
e para um numero de vagas
semelhante (~90) ao ano passado
para o IM2013B, tal como
acordado em reunido realizada
em Setembro com os responsaveis
da ACSS.

Retirando as idoneidades for-
mativas preenchidas pelos can-

didatos ao IM2012A, sobram
cerca de 90 capacidades forma-
hospitalares, as quais
havera que retirar as que foram
preenchidas pelo contingente
militar, das quais os dadosnaosao
publicos. No entanto, serd seguro
afirmar que dessas 1550 havera
pelo menos 60 a 70 capacidades
formativas hospitalares as quais
se juntardo as capacidades extra-
hospitalares. Dito isto é certo que
existem capacidades formativas
para cerca de 90 a 100 candidatos,
0 que perfaz um compromisso
muito aceitavel na situagdo
que vivemos e em linha com as
expectativas dos candidatos.

No entanto, nem todas estas
capacidades formativas neste
momento a ser consideradas
para os mapas de vagas por parte
do Ministério da Saude, por
desacordo quanto ao or¢amento
disponivel para pagamento aos
Médicos Internos por parte das
diversas Unidades de Saude.
E urgente que o Ministério da
Satide resolva rapidamente os
diferendos de ordem orcamental
para que todas as capacidades
formativas reconhecidas pela
Ordem dos Meédicos sejam
colocadas a concurso no mapa de
vagas IM2013-B.

tivas
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A nado divulgacdo do mapa de
vagas do concurso B na altura
do aviso de abertura foi ja uma
maneira de adiar parte do
problema até esta altura, altura
na qual se realiza a escolha
desses  colegas.  Porventura
esperou-se assim ganhar mais
tempo para esta negociacao, mas
ndo se pode deixar de parte as
legitimas expectativas daqueles
que, mesmo estando a trabalhar,
dedicaram o ultimo ano ao
esforco de se prepararem para
a PNS. Hoje, esses colegas ja
sabem os resultados da PNS sem
saber para que vagas concorrem!
Nas reunides que teve com a
ACSS, a OM insistiu para que
fosse reservada pelo menos
uma capacidade formativa por
especialidade para o concurso
IM2013B, para poder com
segurangaassumir o Compromisso
assumido, situagao que sabemos
ndo ter acontecido para todas as
especialidades, infelizmente. Para
além de cumprir essa garantia é
fundamental garantir um mapa
de vagas digno que atenda as
expectativas dos concorrentes.
Nao se pode cair no erro de
entender o Concurso B, que
neste momento significa a tnica
possibilidade de mudanca de
especialidade, como um concurso
de menor importancia. Para além
do legitimo direito de vontade
de mudanca daqueles que nao
se adaptam as particularidades

A volta do tempo

de uma ou outra especialidade
médica, o Concurso B representa
a oportunidade daqueles que,
por motivos de saude, de vida
pessoal ou familiar, ndo sao
capazes de prosseguir o seu rumo
na especialidade que escolheram.
E assim inaceitivel que o
Ministério da Satide nado tenha
seguido os nossos apelos, o
que nos coloca neste momento
na situagdo de poderem existir
especialidades nas quais nao
podera haver vaga, por terem
sido usadas todas as capacidades
formativas na construgdo do
mapa do IM2012A. AOM, através
dos seus colégios de especialidade
estd a fazer um esforgo para que
se possam rever capacidades
formativas em algumas dessas
especialidades, no sentido de nao
prejudicar as expectativas dos
candidatos.

O aumento exponencial do
numerus clausus em Medicina
nos ultimos anos vem agora
culminar no cendrio a que
assistimos. A caréncia de vagas
para o internato do ano comum,
a caréncia de vagas para o
internato de formacao especifica
e o desemprego dos jovens
médicos forgados a procura de
oportunidades no estrangeiro
sio realidades do presente. E
premente que o Ministério de
Saude e o0 Ministério da Educacao
e Ciéncia tenham este ponto
no topo das suas prioridades e

atuem no sentido de diminuir o
numerus clausus ja no proximo
ano letivo, alids como plasmado
no relatério do Grupo de Trabalho
para a revisdio do Internato
Médico. Caminha-se para o
agravamento desta situacdo, o
que forcosamente culminara
na deterioracdo da formacao
médica e dos cuidados de satde
prestados aos portugueses.

De resto, e mantendo-se a
politica irracional dos tultimos
anos de ultrapassar largamente
as capacidades formativas de
todas as Escolas Médicas, nao so
diminui claramente a qualidade
da

formacao meédica pré-graduada
como ficard seriamente compro-
metida a formagao médica pos-
graduada, e aumentara realmente
a possibilidade da existéncia de
médicos indiferenciados. Nao
foi por isto que nos esforcamos
durante todo este tempo. A
qualidade da Medicina e do
nosso SNS depende fortemente
das novas geracdes de jovens
médicos.

A Ordem dos Meédicos estad
disponivel para ajudar a resolver
rapidamente esta situagao.
Aproveito a oportunidade para
apresentar a V.Exa os melhores
cumprimentos,

O Presidente

Prof. Doutor José Manuel Silva

As 7as Jornadas de Satide Mental decorrem nos préximos dias 7 e 8 de Margo de 2013. A tematica das 7as
Jornadas de Satide Mental do Servigo de Psiquiatria e Satide Mental do centro Hospitalar de Vila Nova
de Gaia/Espinho inclui debates sobre o «sofrimento do corpo», a «expressao clinica», «psicopatologia
do trabalho», «cuidados continuados», etc. Para mais informagoes: 7jornadas.saudementalgaia@sapo.pt

ou 227 865 100 (extensao 11150)
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Parecer da Associacao Portuguesa de Bioética

sobre Racionamento em Saude
Publicamos em seguida a nota de imprensa do Conselho Nacional Executivo sobre o Parecer da
Associacdo Portuguesa de Biogtica sobre Racionamento em Saude.

O Conselho Nacional Executivo
da Ordem dos Médicos (CNE)
tomou conhecimento do parecer
da Associagdo Portuguesa de
Bioética (APB) sobre Racio-
namento em Saude, elaborado a
propdsito do parecer 64/2012 do
Conselho Nacional de Etica para
as Ciéncias da Vida (CNECV).

O documento produzido pela
APB e apresentado publica-
mente pelo seu Presidente, Prof.
Doutor Rui Nunes, em 10 de
Dezembro, consubstancia uma
posicao equilibrada, informadae
com verdadeiras preocupagoes
éticas e sociais, a que a Ordem
dos Médicos nao podia ficar
indiferente.

De facto, a defesa da verdadeira
equidade no acesso aos cuida-
dos de satde em todas as
institui¢des do Servi¢o Nacional
de Saude (SNS) e o combate
eficaz e coerente ao desperdicio,
com base em mais organizacao e
eficiéncia maxima das unidades
de sauide, sdao absolutamente

essenciais para que se considere
a possibilidade de discutir na
sociedade, de forma aberta
e abrangente, a questdo das
prioridades éticas com base
em critérios de legitimidade e
justica.

A discussao deve ser centrada
precisamente em prioridades
éticas em sauide, como sugere a
APB, e nunca em racionamento
administrativo sugerido pelo
parecer emitido pelo CNECV.
De resto, a proposta de adogao
do utilitarismo no acesso aos
cuidados de satide sugerida
pelo parecer do CNECV, a
proposito  da discriminagao
com base na idade, é contraria
aos principios fundamentais
plasmados nos direitos huma-
nos, que tém como base a
igual dignidade de todos os

seres humanos, em acordo
com o igualitarismo sueco, por
exemplo.

O CNE, reunido a 21 de

Dezembro de 2012, manifesta

formalmente a sua concordancia
genérica com o teor do parecer
emitido pela APB, que nado so
reforca a posicao que a Ordem
dos Meédicos tem sustentado
sobre esta matéria, em defesa
da dignidade da pessoa
humana e no respeito pela
irrepetivel individualidade de
cada doente, como condensa de
forma objetiva e fundamentada
0 seu enquadramento ético e
social.

Finalmente, o CNE subscreve
na generalidade as recomenda-
¢Oes apontadas pela APB,
com particular enfase para a
inaplicabilidade e inadmissi-
bilidade das recomendacdes do
parecer 64/2012 do CNECV.

O CNE da Ordem dos Médicos
Lisboa, 21 de Dezembro de 2012

Nota da redaccao:
Publicamos nas paginas seguin-
tes o parecer de APB.

. Ordem
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Parecer da APPB
sobre Racionamento em Saude

Publicamos em sequida, pela sua relevancia, o parecer da Associagdo Portuguesa de Bioética sobre
racionamento em saude, datado de 24 de Novembro de 2012,

Racionamento em Saude
Relator: Rui Nunes

INTRODUCAO

O direito a protecdo da saude
é, hoje, considerado como uma
conquista civilizacional, o que
implica que a salvaguarda deste
direitoé umaresponsabilidade da
sociedade e das suas institui¢coes
democraticas. Tal como noutros
paises ocidentais, a existéncia em
Portugal de um sistema publico
de protecao da satide enquadra-
se nesta dinamica, sendo um
fator decisivo para a melhoria
sustentada dos indicadores de
saude da nossa populacdo. Este
sistema, de cardter universal,
dependeu nado apenas de um
forte investimento financeiro
ao longo dos ultimos anos mas,
também, de um elevado nivel de
desempenho profissional de que
as carreiras médicas sdo um bom
exemplo. Mais do que um direito
constitucional, a protecao da
saude deve ser considerada como
um dos grandes pilares de uma
sociedade democratica e plural’.

Porém, e nao obstante o con-
tributo fundamental do Servico
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Nacional de Satde (SNS) para
a melhoria dos indicadores de
saude dos portugueses, a sua
sustentabilidade econémica e
financeira tem sido questionada
e os governantes tentam diri-
mir este conflito - entre a
necessidade de providenciar
um bem social, como a saude,
e melhorar a eficiéncia numa
perspetiva econdmica — tentando
a convergéncia de dois fatores
aparentemente
a equidade no acesso e a
otimizacao da wutilizagdo dos
recursos disponiveis. Esta em
causa a necessidade de se pro-
mover a eficiéncia através da
adequada gestdo dos recursos
financeiros e dos meios humanos
e materiais.

Porém, nao restam duividas de
que face a evolugao demografica
dos paises ocidentais torna-se
dificil a incorporagao imediata de
algumas tecnologias inovadoras
(medicamentos, dispositivos mé-
dicos, etc.) nos sistemas de saude
ocidentais surgindo progressiva-
mente o debate em torno da
necessidade de se estabelecerem
prioridades éticas na saude®. Este
¢ um problema transversal a todas

irreconcilidveis:

as sociedades democraticas onde
o direito a saude ¢ legalmente
protegido  existindo  diversos
modelos possiveis para a sua
concretizacao®. Mas em todos
estes paises, nomeadamente a
Holanda, a Dinamarca, a Suécia,
o Canada, o Reino Unido, ou a
Austrélia, a priorizagdo ética na
saude implicou um esfor¢o prévio
de racionalizacdo de recursos de
modo a que o desperdicio seja
minimo e, portanto, seja justo e
adequado efetuar este tipo de
escolhas®.

Assim, consciente de que o
estabelecimento de prioridades
éticas na satude é um debate que
deve ser concretizado com a
maior abrangéncia e serenidade
possiveis, a Associagao Portu-
guesa de Bioética decidiu emitir
este parecer na tentativa de
contribuir para a clarificagao
desta problematica na sociedade
portuguesa.

ENouapramMENTO ETICO-SOCIAL

Em Portugal, e ndo obstante
esta tematica ser ja debatida
ao longo da ultima década em
diferentes meios académicos



e profissionais, assistiu-se a
uma controvérsia impar na
nossa sociedade fruto de um
pedido de parecer do Ministro
da Saude ao Conselho Nacional
de FEtica para as Ciéncias da
Vida (64/CNECV/2012 — Parecer
sobre um Modelo de Deliberacio
para Financiamento do Custo
dos Medicamentos) com vista
(presume-se) a formulacdo de
politicas ptblicas em matéria de
racionamento na saude.

Ao abordar esta tematica deve
ter-se em atengao nao apenas
as  especiais  circunstancias
sociais e econdémicas que o pais
atravessa, nomeadamente a
quebra acentuada do rendimento
médio familiar, bem como os
niveis de ineficiéncia no setor
da satde que continuam ainda
acima do que é socialmente
aceitavel, gerando importantes
custos de oportunidade. A
primeira das prioridades deve
ser, entdo, melhorar os niveis de
eficiéncia existentes, combater
o desperdicio, otimizando os
recursos disponiveis®. Recorde-se
que o financiamento do Servigo
Nacional de Satde repousa
essencialmente nos impostos
(diretos e indiretos). E que sendo
esta a modalidade de justica
social adotada, o financiamento
do SNS esta indexado, em
grande medida, ao rendimento
dos cidadaos estando estes no
limite da sua capacidade de
financiamento da saude (e de
outras prestagoes sociais).

Ainda assim, e sendo desde ja
questionavel a oportunidade da
introducdo do debate publico
do racionamento na saude face
aos graves constrangimentos
economicos da maioria da
populacao, entendeu o Ministério
da Satde iniciar este debate junto
da sociedade portuguesa. O
estabelecimento de prioridades

na saide® — para ser considerado
justo e equitativo — deve cumprir
obrigatoriamente dois critérios
sob pena de serapenasumaforma
administrativa de racionamento
de bens essenciais”:
legitimidade® e justica®.

A) LEGITIMIDADE

Em democracia a fonte de
legitimidade  (substantiva e
nao meramente formal) pode
advir de duas vias diferentes.
Em primeiro lugar da vontade
popular expressa através do
voto no quadro de propostas
claras e inequivocas que sejam
sufragadas em atos eleitorais
especificos. Em matéria de
priorizacao ética na saude esta
nao € a solugdo mais utilizada
desdelogo porque reflete apenasa
vontade damaioriaem detrimento
de opinides e perspetivas das
minorias que, pelas regras da
democracia representativa, tém
mais dificuldade em fazer ouvir

a sua voz.
Uma fonte alternativa de
legitimidade, seguida alias
na maioria dos paises que

se debrucaram sobre o esta-
belecimento de prioridades na
saude, advém do envolvimento
ativo e participado da sociedade
e dos diferentes atores sociais
(empowerment). Esta participagao
da sociedade nos designios
coletivos implica, para ser
legitima, uma ampla base de
sustentacdo, para que a auséncia
do voto dos cidaddos possa
ser colmatada por uma repre-
sentacao adequada, alargada e
transparente'.

Em ultima andlise, esta em causa
uma verdadeira justica pro-
cessual: procedimentos justos,
transparentes e sob o olhar
atento da sociedade. O conceito
de public accountability" inscreve-
se nesta dinamica, isto ¢, na
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necessidade de se prestar contas
dos procedimentos utilizados
e dos fundamentos das
decisdes’. A justica processual,
enquanto denominador comum
a maioria das vertentes da
justica distributiva, pode nao
ser a melhor, mas a unica
solu¢do numa sociedade onde
os cidadaos se encontram com
distintas mundividéncias e onde
nao existe uma visao unanime do
bem comum.

Em sintese, é essencial que os
fundamentos e o rational das
decisdes de priorizacdo tenham
uma ampla participagdo de
todos aqueles que possam ser
implicados  nestas  decisoes.
Assim, para ser legitimo, ou seja
para que nao se trate de simples
racionamento mas sim do
estabelecimento de prioridades
éticasna saude, devem encontrar-
se as solugdes adequadas para
alcangar a legitimidade deste tipo
de decisao®. Desde logo tendo
como referencial outros paises
que implementaram ja solugdes
desta natureza. Ou seja para que
exista uma sintonia substancial
entre as decisdes politicas e a
vontade dos cidadaos.

B) JusTica

Nas democracias plurais, a
legitimidade é condigao necessa-
ria mas nao suficiente para um
processo destanaturezaseréticae
socialmente justificavel. De facto,
o pilar das sociedades modernas
e desenvolvidas é considerar-se
que todas as pessoas tém igual
dignidade e devem poder gozar
de um conjunto alargado de
direitos basicos, inalienaveis e
inderrogaveis. Esta igualdade
fundamental entre todos os seres
humanos foi a base da edificacao
da doutrina dos direitos hu-
manos e ¢, de facto, o mais
importante agente unificador da

humanidade a escala global.
Pelo que ainda que se entenda
que alguns critérios utilitaristas
possam estar subjacentes as
politicas sociais da atualidade,
nao € eticamente admissivel uma
mudanga radical de paradigma
no referente ao exercicio do
direito a protegao da satide. Uma
critica recorrente a esta tese € a
de que o utilitarismo permite
intervengdes discricionarias, isto
¢, a discriminac¢do de grupos de
pessoas, tais como os deficientes,
as minorias culturais ou os
idosos, colocando em causa,
nomeadamente, o principio da
solidariedade  intergeracional.
Permitindo assim praticas dis-
criminatorias inaceitaveis em
qualquer democracia plural. De
facto, o utilitarismo tem sido
sistematicamente rejeitado em
Portugal. A titulo de exemplo o
Prof. Daniel Serrao, em entrevista
ao Centro de Bioética do
CREMESP, refere “Quer dizer que
a sociedade é assim, uns pagam pelos
outros? Se ndo somos utilitaristas,
somos personalistas, olhamos assim:
isto é uma estrutura humana, e eu
respeito a vida humana em todas as
suas manifestacbes. Portanto, ndo
devo destrui-la”.

Em nossa opinido, o aludido
parecer do CNECV sobre o
racionamento em saude evoca
pelo menos trés situacgdes de
potencial injustica e iniquidade:

INjusTICA SOCIAL:

O estabelecimento de prioridades
na saude para ser eticamente
aceitavel pressup0e que situagoes
mais graves tenham prioridade
sobre situagdes menos graves
(a triagem de Manchester ¢é
um bom exemplo). O oposto
do sugerido pelo Parecer 64/
CNECV/2012 que legitima o
racionamento de medicamentos
em doentes com cancro, SIDA e



doengas cronicas graves'’, mas

nada diz sobre intervencoes
que ndo correspondem a
verdadeiras necessidades

em saude (mas simples
preferéncias como defende alids
Norman Daniels'), tal como
a cirurgia plastica meramente
estética, medicamentos sem
evidéncia clinica de efetividade
comprovada” ou intervencdes
de simples melhoramento;

INIQUIDADE RELATIVA:

O contetdo substantivo do
parecer nao exclui a possibilidade
de diferentes hospitais poderem
implementar diferentes politicas
e em diferentes pontos do
pais’®. Alids o que ja se verifica
em Portugal como o prdprio
parecer refere. A priorizagao
ética da satide, ao contrario do
racionamento administrativo,
pressupde a obtencao de niveis
maximos de eficiéncia no sistema
de satde (o que ndo se verifica
no SNS) sem comprometer a
equidade horizontal e vertical.
Em suma, todos os cidadaos
devem ter acesso ao mesmo tipo
de provisao publica de cuidados
de saude independentemente
do ponto do pais em que se
encontrem e do hospital publico
a que tenham acesso;

DiscrIMINAGAO

E EsTiIGMATIZACAO:

O Parecer 64/CNECV/2012 abre
a porta a discussdo da possi-
bilidade da discriminagao com
base na idade. A mudanca de
paradigma proposta — mudanga
que preconiza a adogdo do

utilitarismo como doutrina base
no acesso a saude — permite a
limitagdo do fornecimento de
cuidados de satide apenas com
base neste critério”. Para além
de ser eticamente inaceitavel a
limitagdo de cuidados de saude
a uma pessoa apenas pelo facto
de se ser idoso (sendo alias
impossivel determinar com
clareza a linha a partir da qual se
€ idoso), o utilitarismo na satde
permite em abstrato qualquer
tipo de discriminagdo sendo
que a idade é apenas uma das
suas formas possiveis. E isso é
contrario a doutrina da igual
dignidade de todas a pessoas.
Em sintese as inferéncias do
Parecer 64/CNECV/2012 evocam
reservas do ponto de vista ético
nao sendo adequado a sua
implementacdo sem uma ampla
discussao publica sobre as suas
principais aplicagOes. Para além
de, salvo melhor opinido, o
contetido do parecer estar em
desacordo com o art.® 64 e o art.®
13 da Constitui¢do da Republica
Portuguesa®.

RECOMENDACOES

Assim, e face ao exposto, a
Associagao Portuguesa de Bioé-
tica recomenda:

a) Que o Ministério da Saude
suspenda a aplicacdo das reco-
mendacdes do Parecer 64/
CNECV/2012 dado que algumas
das inferéncias — nomeadamente
oracionamentocombasenaidade
— 530 eticamente questionaveis e
de constitucionalidade duvidosa;
b) Que a Assembleia da Repu-
blica proceda a nomeagao de uma

comissao plural e independente,
que seja o reflexo dos diferentes
quadrantes da sociedade e
que inclua necessariamente os
diferentes grupos profissionais,
associagdes representativas dos
doentes, os distintos operadores
da saude e outras forgas vivas,
incluindo as diferentes forcas
politicas com  representagao
parlamentar, de modo a ser
possivel efetuar um debate
sereno e participado sobre a
problematica do estabelecimento
de prioridades na saudde,
garantindo o exercicio da
igualdade de acesso e impedindo
préticas discriciondrias e
arbitrarias por parte dos hospitais
publicos portugueses;

c¢) Que seja aprofundada a
implementagdo da avaliagao
tecnolégica em satde por parte
das autoridades de satde
competentes?, em estreita
articulacdo com a Ordem dos
Médicos, sendo mesmo de
considerar a possibilidade da
sua implementagdo em moldes
semelhantes a  metodologia
utlizada pelo NICE (National
Institute for Health and Clinical
Excellence)®, para que o
estabelecimento de prioridades
na saude se concretize de acordo
com os valores e referéncias da
sociedade portuguesa.

24 de Novembro de 2012

. Ordem
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Parecer do CNEDMOM sobre
o parecer 64 do CNECV

Divulgamas em seguida o parecer do Conselho Nacional de Etica e Deontologia Médicas da Ordem
dos Medicos (CNEDMOM) sobre o Parecer 64/CNECV/2012 acerca do modelo de deliberagao
para financiamento dos medicamentos,

«Recebeu o Conselho Nacional
de Etica e Deontologia Médica
da Ordem dos Meédicos
(CNEDMOM) um pedido de
parecer solicitado pelo Conselho
Nacional Executivo sobre o
Parecer 64/CNECV/2012 Acerca
do modelo de deliberagao
para financiamento dos medi-
camentos.

1 — O parecer do CNECV esta
bem redigido, é equilibrado,
evita a controvérsia estéril, em
suma, ¢ um bom documento
convocando a reflexdo ética.

2 — De sempre, particularmente
na atualidade, a reflexao inserida
no documento, envolvendo mas
nado se esgotando nos conceitos
de racionamento de recursos
em saude e na racionalizacdo
da sua distribuicao, é
indispensavel. ~ Vivemos, ha
muitos anos, num ambiente em
que esse mesmo racionamento
decorre diariamente de forma
clandestina, escamoteada, sem
conhecimento ou consentimento
da comunidade que servimos;
sem normas de orientacdo,
sujeito correntemente a estritos
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critérios financeiros e ignorando
frequentemente principios de
equidade e de justica distri-
butiva; quantas vezes, decidido
arbitrariamente = quer  pelas
autoridades de saude, quer
pelos prestadores de satide, que,
sem suporte cientifico e ético,
supostamente maximizam o
beneficio da comunidade em
detrimento do doente individual.
3 - Visando propor um modelo
de deliberagao de financiamento
do custo dos medicamentos,
nao deveria este documento ter
sido justificado na apreciagao
do financiamento de trés grupos
de medicamentos para doentes
especificos: antirretrovirais para
doentes VIH+, “oncoldgicos” e
“biolégicos para doentes com
artritereumatoide”. Antes, deveria
assumir-se inequivocamente, e
apesar da solicitagdo ministerial
expendida, como proposta uni-
versal para modulacdo estatal do
financiamento de medicamentos.
4 - Porventura discutivel ¢é
o seu timing. Ja em falta ha
muito tempo, surge agora
por encomenda expressa das

autoridades de saude, ditado
prioritariamente por constrangi-
mentos econdmicos que suscitam
inadiaveis cortes na despesa. Esta
pressao é um mau conselheiro
para a reflexao serena deste tema
e para a sua divulgacao junto da
sociedade.

5—Deve o Parecer 64/CNECV ser
considerado fundamentalmente
como um documento de reflexao
ética sobre um problema a
um tempo real e acutilante,
apontando estratégia de acdo,
mas nao dispensando aturada
reflexdoindividual e institucional
na demanda de claros caminhos
com consequéncias praticas para
0 nosso dia-a-dia de decisores
clinicos.

Com efeito, conclusdes como:

“9. O CNECV ndo deixa de enfatizar
que hd também, seguramente,
muito a fazer para conter despesas
com firmacos de duvidosa eficdcia,
os quais, deverdo ser reavaliados
reqularmente na sua efetividade
e respetivos gastos pelo Estado”
- Vamos abater cerca de 70%
dos medicamentos inscritos
no Simpdsio Terapéutico



efectivamente sem prova de
eficacia? Ou sé os que sao caros?
“10. Nos farmacos comparticipados
pelo SNS, o CNECV considera
premente reavaliar gastos correntes
em termos de custo-oportunidade
e custo-efetividade, com possiveis
substituicoes, desinvestimentos ou
suspensoes. Com efeito, o debate
ndo pode restringir-se a contengdo
de custos adicionais, mas a melhor
utilizacdo dos recursos jd existentes
e ao combate contra o desperdicio
e ineficiéncin na Saude” - Ha
limiares quantitativos do custo-
oportunidade, ou do custo-
efectividade que recomendem
a eliminacdo de uma opgao
terapéutica? Estes ratios serao
calculados na perspectiva do
utente, do SNS, ou da sociedade?
Os resultados poderao ser muito
diferentes. Deixam em aberto
interrogagOes para as quais urge

adequar respostas eticamente
aceitaveis.
“11. O CNECV considera

importante enfatizar a redugdo dos
custos de prestacdo em dreas como
intervengbes e meios auxiliares de
diagndstico e terapéutica, se mal
justificadas  elou  desnecessdrias.
Estas devem ser objeto de criteriosa
reflexdo, sendo necessdrio estabelecer
modelos éticos para fundamentar
as decisoes” - Deveria ter sido

clarificado o que sao meios
auxiliares de diagnostico e
terapéutica mal justificados e/
ou desnecessarios! Na verdade,
sera dificil atribuir a NOC'’s a
responsabilidade da fundamen-
tacdo das decisdes, o que
sempre deverd estar nas maos
dos clinicos! Por tal, ndo seria
preferivel instigar fortemente
a indispensavel reflexdo ética
na observancia de uma ética
distributiva a que cada médico
deve atender na fase construtiva
da sua decisdo?

“12. Em qualquer caso, o CNECV
tem como essencial que tudo o que
se faca ndo pode de modo algum por
em causa a relagdo de confianga e de
alianga terapéutica entre os doentes
e os profissionais de satide” - Neste
ponto, ja temos a prova de que
vamos no bom caminho!

6. No ponto 6 do capitulo “D.
Conclusoes”, deveria ter sido
mais abrangente a recomendagao
de uma bem cuidada preparacao
ética nos cursos de satde, ja que
em cursos como por exemplo
Direito, Gestao ou mesmo Admi-
nistracdo Hospitalar, podendo
nao ser explicitamente cursos
de saude, assim se poderao
excluir desta incontornavel obri-
gatoriedade pedagdgica, com
reflexos preocupantes quando

Nova Cédula Profissional

Com vista a esclarecer todas as diividas que tém sido manifestadas pelos Médicos, a OM publicou no site
nacional mais respostas as questdes colocadas sobre o processo de renovagao da Cédula Profissional, que
principiou no inicio de Outubro de 2012. Recorda-se que ja foram publicados anteriores esclarecimentos
nos meios de comunicagao interna da OM, portais, revistas e emails, pelos que os actuais vém acrescentar
informacdo complementar. Caso persistam algumas duvidas, continuamos inteiramente disponiveis e
empenhados em que todas as questoes sejam cabal e transparentemente elucidadas. O acesso a estas
informagoes é facil: os documentos estao em destaque na home page do portal (www.ordemdosmedicos.
pt) ou, em caso de dificuldade, basta escrever na pesquisa do site «renovagao da cédula profissional»
que surge de imediato a informagdo completa com a resposta as perguntas frequentes sobre a nova

Cédula Profissional da OM.

nao devidamente considerados
no plano curricular de futuros
agentes no terreno da saude.

7 — Em resumo, trata-se de um

documento bem elucidativo,
versando sobre um topico
relevante, indcuo, eticamente

pouco controverso, que recoloca
em cima da mesa uma instante
necessidade de preparar etica-
mente 0s nossos estudantes
de medicina e reavivar aos
profissionais a grada atengao
sobre questdes de um exercicio
profissional que, hoje, de modo
particular, exige essa especifica
preparacdao em bioética. Bio-
ética que extravasa o mero
patamar da relacdo de empatia
e confianca que entre doente
e médico se ha-de estabelecer,
alcangando  patamares  de
intervencdo que atendam a uma
justica distributiva que a cada
profissional compete respeitar
com denodo.

Coimbra, 23 de novembro de
2012

O Coordenador do Conselho
Nacional de Etica e Deontologia
Meédicas da Ordem dos Médicos,
Prof. Doutor Filipe Almeida»

” Ordem
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Declaracoes do Presidente do CNECV
de 24 de Dezembro de 2012

Divulgamos a nota de imprensa do Conselho Nacional Executivo da OM sobre as declaragoes do
Presidente do CNECV de 24 de Dezembro de 2012 a proposito do parecer do Conselho Nacional

de Etica e Deontologia Médica da Ordem dos Médicos (CNEDM).

O Conselho Nacional Executivo
da Ordem dos Médicos (CNE)
tomou conhecimento das decla-
ragdes proferidas pelo Presidente
do Conselho Nacional de
Etica para as Ciéncias da Vida
(CNECV) em 24 de Dezembro,
a proposito do parecer do
Conselho Nacional de Ftica e
Deontologia Médica da Ordem
dos Médicos (CNEDM).

O Presidente do CNECV afirmou
na RTP que “o Bastonario da
Ordem dos Médicos consegue
durante mais de um més
censurar e nao divulgar este
documento, o que é gravissimo”
e “Obviamente o Bastonario
fica a falar sozinho e devia
retirar as consequéncias, porque
neste momento é ébvio que ha
imensas e insanaveis divisdes no
interior da Ordem dos Médicos,
e verifica-se que o Bastonario de
facto, nao tem legitimidade para
dizer todos os disparates que
tem dito.”

Estas afirmag¢des nao dignificam
quem as faz nem a estrutura que
representa. E nao dignificam
porque sao FALSAS e mancham
publicamente o bom nome da
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Ordem dos Médicos e do seu
Bastonario e, portanto, de todos
os médicos.

E completamente inaceitavel que
um Presidente de um Conselho
de Etica minta na praga publica.
Desacredita o seu CNECV e
coloca em causa a sua idoneidade
ética e como cidaddo. Que
confianca pode merecer agora o
Presidente do CNECV?

Factos a saber:

. Em 30 de Outubro foi pedido
pelo CNE ao CNEDM para
elaborar o seu parecer sobre as
questdes consideradas polémicas

levantadas pelo parecer do
CNECYV;

. Em 23 de Novembro reuniu em
Coimbra o CNEDM,;

. Em 11 de Dezembro foi enviado
por carta o parecer do CNEDM
para os servigos administrativos
do Bastonario/CNE;

. Em 17 de Dezembro (a noite)
o referido parecer chegou ao
Bastonario;

Em 21 de Dezembro, em
reunidio do CNE em Lisboa,
o Bastonario entregou o
referido parecer a todos os
membros do CNE. Nessa

mesma reunidao o CNE decidiu
manter sob reserva o referido
texto, uma vez que o mesmo
ndo respondia concretamente as
questdes polémicas suscitadas
pelo parecer 64/2012 do CNECV
cujo esclarecimento se solicitara.
Por esse mesmo motivo, o
texto disponibilizado nao foi
considerado um  documento
definitivo, mas tdo s6 um texto
meramente preliminare, comotal,
nao passivel de ser homologado
antes de completado.

Vimos desta forma exigir
publicamente ao Presidente do
CNECYV a sua retratagdo publica
sobre esta matéria, em defesa
da dignidade dos médicos e do
nosso Bastonario.

O CNE tem nos seus arquivos
(disponiveis a todos os médicos)
os documentos que confirmam o
contetido desta nota informativa.

Os Presidentes dos Conselhos
Regionais do Sul, do Centro e do
Norte,

Pereira Coelho, Fernando Gomes
e Miguel Guimaraes

Portugal, 28 de Dezembro de
2012



Noticias relativas a documento
inacabado e interno da OM

Divulgamos a nota de imprensa que a Ordem dos Medicos elaborou na sequéncia de noticias
surgidas na comunicacao social no dia 24 de Dezembro relativas a um documento inacabado e

interno desta instituicao.

APosicao da Ordem dos Médicos
sobre o parecer 64 do CNECYV,
relativo ao racionamento em
Satude, foi estabelecida por
unanimidade em reunido do
Conselho Nacional Executivo
(CNE), por todos os seus dez
Conselheiros.

A posicao oficial e formal da
Ordem dos Meédicos €, por
conseguinte, de rejeicdo do
parecer 64 do CNECV. A Ordem
dos Meédicos recorda que foi
inequivoca a reprovagao do
parecer 64 do CNECV de forma
alargada pela Sociedade e pelos
Doentes.

Mesmo contra a vontade de
alguns, a Ordem dos Médicos
continuara sempre a defender o
direito dos doentes terem acesso
a todos os cuidados de satde de
que necessitem.

Sublinha-se que, na sua reuniao
do dia 21/12/2012, o CNE decidiu
manifestar a sua concordancia
genérica com o teor do parecer
emitido pela Associacdo Portu-
guesa de Bioética (APB), recen-
temente apresentado, profun-
damente critico do parecer 64
do CNECV, que nao sé reforca

a posi¢do que a Ordem dos
Meédicos tem sustentado sobre
esta matéria, em defesa da
dignidade da pessoa humana
e no respeito pela irrepetivel
individualidade de cada doente,
como condensa de forma
objetiva e fundamentada o seu
enquadramento ético e social. O
CNE subscreve na generalidade
as recomendacdes apontadas
pela APB, com particular
enfase para a inaplicabilidade e
inadmissibilidade das recomen-
dagdes do parecer 64/2012 do
CNECV.

Foi prematuramente divulgado
na comunicacdo social um
curto e singelo documento
interno, ndo homologado e nao
suficientemente discutido, do
Conselho Nacional de Etica e
Deontologia Médica (CNEDM)
da Ordem dos Médicos, sobre o
parecer 64 do CNECV.
Estranhamente, o parecer do
CNEDM, nao reflecte sobre
algumas questdes éticas da
maxima importancia, pelo que
foi solicitado ao Conselho que
o fizesse e integrasse essas
reflexdes no documento em

analise, tais como:

1- O CNEDM nao faz qualquer
mencdo a proposta de raciona-
mento por idade que consta
do parecer 64 do CNECV.
Considera-o ético?

Mais paradoxal, inacreditavel e
cru se torna este “racionamento
por idade” sabendo-se que 2012
foi considerado como o Ano
Europeu do Envelhecimento
Activo e da Solidariedade entre
Geragdes! Racionar por idade
é primariamente anti-ético e
viola grosseiramente o Codigo
Deontolégico (CD) da Ordem
dos Médicos (art® 62 do CD).
Quem aceita a discriminagao por
idade também esta disponivel
para aceitar outras formas de
discriminagao! Discriminar por
idade representa um trdgico
retrocesso civilizacional de laivos
nazistas.

2- O CNEDM nao faz qualquer
alusdio ao facto da decisao
ultima sobre o racionamento,
sem qualquer recurso, ser da
exclusiva responsabilidade da
administracdo, em todas as
situagdes de desacordo, o que
relega para segundo plano
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e torna irrelevantes todas as
eventuais discussdes prévias.
Sera o Governo que vai decidir
questdes éticas, do ponto de
vista meramente administrativo?
Passaremos a estar sob a égide da
“ética financeira” governativa?

E preciso recordar que aceitar o
racionamentonas maos do Estado
implicaria aceitar ndo tratar
doentes de acordo com o Estado
da Arte Médica, o que constitui
uma indisputavel violacao do
Codigo Deontologico da Ordem
dos Médicos (nomeadamente do
n?2 do art® 32 do CD).

Além disso, o parecer sujeita as
Normas de Orientacdo Clinica,

elaboradas pela Direcgao Geral
da Satude e pela Ordem dos
Médicos, as decisdes arbi-
trarias das  “administragdes
hospitalares” que passariam a
poder alterd-las, o que ¢ total-
mente inaceitavel (violando o
art® 32 do CD).

3- Ao contrario da Associagdo
Médica Mundial, o CNEDM
nao faz qualquer consideragao
sobre o dever Etico de exigir
recursos suficientes para tratar
os doentes, nomeadamente num
pais que ainda ndo combateu
muitas areas de desperdicio,
de corrup¢dao e de interesses
pouco éticos. Sera Etico aceitar

passivamente o orcamento da
Satde sem o questionar?

O Parecer do CNECV “desco-
nhece por completo a dimensao
constitucional do direito a saude”
e “cede a mensagem subliminar
de que pode haver uma ética
na saude a partir dos interesses
dos nossos credores”, segundo
Fernanda Palma, Professora
Catedratica de Direito Penal.

Ordem dos Médicos
Coimbra, 24 de Dezembro de
2012

Pedido de retratacao publica

Publicamos em seguida a carta, datada de dia 5 de Janeiro, a qual foi dirigida a Miguel Oliveira
da Siva, presidente do Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida, pelos presidentes
das trés secgdes regionais da OM solicitando uma retratacdo publica relativamente a afirmagoes
falsas do representante do CNECV.

«Senhor Prof. Doutor Miguel Oliveira da Silva,

O Conselho Nacional Executivo da Ordem dos Médicos (CNE) tomou conhecimento das declaracdes
proferidas pelo Presidente do Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida (CNECV) em 24 de
Dezembro, a propésito do parecer do Conselho Nacional de Etica e Deontologia Médica da Ordem dos
Médicos (CNEDM).

As suas afirmacgdes de que “o Bastonario da Ordem dos Médicos consegue durante mais de um més
censurar e nao divulgar este documento, o que é gravissimo” nao dignificam quem as faz nem a estrutura
que representa. E ndo dignificam porque sao FALSAS e mancham publicamente o0 bom nome da Ordem
dos Médicos e do seu Bastondrio e, consequentemente, de todos os médicos.

Em 30 de Outubro foi pedido pelo CNE ao CNEDM para elaborar o seu parecer sobre as questdes
consideradas polémicas levantadas pelo parecer 64/2012 do CNECV. Em 23 de Novembro reuniu em
Coimbra o CNEDM. Em 11 de Dezembro foi enviado por carta o parecer do CNEDM para os servigos
administrativos do Bastonario/CNE. Em 17 de Dezembro o referido parecer chegou ao Bastonario. Em
21 de Dezembro, em reunido do CNE em Lisboa, o Bastondrio entregou o referido parecer a todos os
membros do CNE.

Face a estes factos conhecidos e comprovados, vimos desta forma exigir a sua retratagao publica.

Os Presidentes dos Conselhos Regionais do Sul, do Centro e do Norte.
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Carta ao coordenador do CNEDMOM

Publicamos em seguida a carta que o presidente da Ordem dqs Meédicos, José Manuel Silva,
dirigiu a Filipe Aimeida, coordenador do Conselho Nacional de Etica e Deontologia Médicas da
Ordem dos Médicos (CNEDMOM).

«Exm® Colega,

Recebi o0 seu email de 27/12/2012,
que agradego. Antes de responder
decidi dedicar-lhe alguns dias de
reflexao e deixar passar o periodo
de Festas, que também convida a
uma meditacdo mais tranquila e
profunda sobre os valores da Vida
e da Humanidade.

A carta que teve a amabilidade de
me enviar logo no dia 2 de Janeiro
de 2013 repete, no essencial, o
conteido do email, pelo que
respondo nesta oportunidade ao
conjunto das duas comunicagoes
que recebi de V. Exa.

1. Lamento visceralmente os
acontecimentos originados pela
divulgagao abusiva e intempestiva
de um documento interno da
Ordem dos Médicos e pelas
mentiras deliberadas e inopinados
comentarios produzidos acerca do
mesmo pelo Presidente do CNECV.
2. Esta matéria foi levada para
discussao publica por alguém que,
comprovadamente, tem da Etica e
dos Direitos Humanos um conceito
radicalmente diferente do meu.

3. Nao me associo aqueles que,
analisando a temporizacio do
mesmo, consideram ter sido
implementado um  processo
metodicamente preparado para
desencadear a polémica publica
ocorrida.

4. Lastimo que o coordenador do
CNEDM nao tenha uma palavra
explicita para se dissociar e verberar
o comportamento do Presidente do
CNECV.

5. Procurei evitar ao maximo
a intervencdo na comunicagao
social, conforme o demonstram as
minhas parcas declaragoes ao JN,
na véspera do dia 24.

6. No dia 24, ja um dia de
Familia, que dedicava aos meus
filhos, nem sequer estava a
ouvir quaisquer noticias nem
a responder aos numeros de
telefone da comunicagdo social,
mas fui compelido a dar atencao
ao problema quando comecei
a receber indmeros contactos
de Colegas preocupados com a
auséncia de qualquer resposta da
minha parte ao impressionante
teor acusatorio e as multiplas
intervengbes do Presidente do
CNECV.

7. Fui obrigado a reagir de
imediato, procurando desvalorizar
as circunstancias e a polémica, o
que deu origem a nota de imprensa
que lhe enviei e que também visou
evitar mais declara¢des a imprensa,
o que se revelou absolutamente
impossivel, face aos insistentes
contactos.

8. Segundo os Estatutos da Ordem
dos Meédicos e sem qualquer

desprimor, todos os Conselhos
Nacionais sao orgaos consultivos,
sem poder deliberativo atribuido,
pelo que os respectivos pareceres
podem ser sujeitos, como € habito,
adiscussao e votagaono CNE ouno
Plenario, para que se transformem
em posigdes oficiais da Ordem
dos Meédicos. Como devera ser
com qualquer 6rgao consultivo de
qualquer instituicao.

9. A discussdo interpares, com
dignidade, humildade e espirito
democratico, é Dbenéfica para
a Ordem dos Meédicos e ja
conduziu a alteracdo de alguns
pareceres ou posi¢oes da Ordem,
nomeadamente como resultado
das opinides do CNEDM. O
sentido inverso ndo € menos digno
ou menos aceitdvel, no respeito
pela indeclindvel independéncia
de opinides e competéncias de
cada orgao, até porque a verdade
absoluta é uma verdade divina.

10. Se os elementos do CNE se
demitissem sempre que a suarazao
nao prevalece, ja nao teriamos
nem Bastondrioob nem CNE. A
Democracia ensina a respeitar as
decisdes da maioria, de acordo
com a legislagao enquadradora.

11. Por conseguinte, e porque o
CNEDM tem desenvolvido um
trabalho de Qualidade e sentido
Etico, ndo aceito o pedido de

. Ordem
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demissdo de V. Exa. e continuarei
a contar com a sua valiosa
colaboracao.

12. Alids, nem seria compreensivel
a demissdo do CNEDM a meio de
um processo de andlise e reflexdo
bioética relativamente a uma
matéria tdo sensivel e complexa
quanto a presente, situacdo que
poderia prestar-se a outro tipo de
interpretacoes.

13. Assim, venho solicitar for-
malmente a V. Exa. que promo-
va entre todos os elementos do
CNEDM uma importante e urgente
reflexao, incorporando no parecer
emitido inicialmente, da forma
mais objectiva possivel, a resposta
as questOes seguintes, originadas
pelo parecer 64/2012 do CNECV:

a) O racionamento discriminatério
por idade, proposto no parecer
do CNECV, respeita a Etica
Médica e o Cddigo Deontoldgico,
particularmente no que concerne
ao art® 6° deste ultimo?

b) Entregar as decisdes sobre
racionamento ao Governo, ul-
trapassando todos os outros
patamares de analise e avaliacao,
condicionando a pratica médica e
a obrigacao ética de respeito pelo
Estado da Arte, a que o médicos
estdao deontologicamente obriga-
dos, respeita a Etica Médica e o
Codigo Deontoldgico, nomeada-
mente no que respeita a letra e ao
espirito do art® 3°?

¢) Sera ético racionar medicamentos

em doentes com cancro e SIDA,
por exemplo, sem implementar
previamente um sistema justo e
transparente de priorizacao ética
na saade?

d) O que considera o CNEDM
que, em Saude, deve prevalecer, o
racionamento ou a racionalizagao,
conceitos que também sao distintos
na literatura anglo-saxdnica?

e) Ao contrario da Associagao
Meédica Mundial, o CNEDM nao
faz qualquer consideracao sobre
o dever Etico de exigir recursos
suficientes para tratar os doentes,
nomeadamente num pais que
ainda ndo combateu muitas areas
de desperdicio, de corrupgao e de
interesses pouco éticos. Sera Etico
aceitar passivamente o orcamento
da Satide sem o questionar, o que
ja representa uma importantissima
forma de macro racionamento
e de estabelecimento de macro
prioridades por parte da tutela,
com prejuizos potencialmente
sérios para os doentes?

f) Segundo Fernanda Palma,
Professora Catedratica de Direito
Penal, o parecer do CNECV
“desconhece por completo a
dimensao constitucional do direito
a saude” e “cede a mensagem
subliminar de que pode haver
uma ética na satide a partir dos
interesses dos nossos credores”. O
que pensa o CNEDM sobre esta
dimensdo do parecer do CNECYV,
considerando que a Constitui¢ao

da Reptiblica Portuguesa regula e
baliza a Etica nacional?

g) O parecer do CNEDM refere que
o parece 64/2012 do CNECV “evita
acontrovérsia estéril”. Sera legitimo
fazerestaafirmagao desvalorizando
como meramente estéril toda
a controvérsia  desencadeada
pelo parecer, bem como todas
as alusbes mais controversas do
proprio parecer 64? Esta matéria
¢ tao controversa e sensivel que o
proprio Papa Bento XVI exortou
as estruturas de Satide a evitarem
que “a sauide deixe de ser um bem
universal, que se deve assegurar
e defender”, manifestando o seu
receio que pudesse “passar a ser
uma mera mercadoria, sujeita
as leis do mercado e reservado
apenas a alguns”, obviamente
discriminando negativamente os
doentes mais desfavorecidos.

h) Finalmente, venho solicitar
a V. Exa. que informe o CNE se
algum(ns) membro(s) do CNEDM,
tendo em conta os art®s 118°, 119°
e 120° do Codigo Deontoldgico,
poderia(m) ou deveria(m) ter
alegado afinidades e/ou conflitos
de interesses que eticamente of(s)
impedisse(m) de participar na
discussao e assinar o parecer do
CNEDM sobre o parecer 64/2012
do CNECV.

Com os melhores cumprimentos,
O Presidente da OM
José Manuel Silva

Demissoes no CNEDM da Ordem dos Médicos

Face as noticias divulgadas hoje na comunicagao social, o Conselho Nacional Executivo (CNE) da Ordem dos
Médicos, reunido em sessao ordindria, em Coimbra, esclarece o seguinte:
- O CNE tem conhecimento de dois pedidos reiterados de demissao de membros do CNEDM, que € constituido

por sete elementos.

- O CNE sempre respeitou a independéncia do funcionamento dos seus 6rgaos consultivos.

- O CNE solicitou ao CNEDM que respondesse a questdes, objectiva e institucionalmente colocadas, relativas ao
parecer 64/2012 do Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida (CNECV).

- O CNE continua a aguardar a resposta as questdes colocadas, que sdo consideradas como essenciais para a

Sociedade.

- No caso de persistirem pedidos de demissao, a sua substituicao sera concretizada de acordo com as regras

estatutarias.
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Demissao do Coordenador do CNEDMOM

A pedido do autor, pup\icamos 0 texto que se segue e cujo titulo original foi «Do Parecer do
Conselho Nacional de Etica e Deontologia Médicas da Ordem dos Médicos (CNEDMOM) sobre 0
Parecer do 64/2012 do CNECV, a minha demissdo do Coordenador do CNEDMOM>

«Na sequéncia das conturbadas
noticias e conferéncias publicas
em volta do parecer elaborado
pelo CNEDMOM sobre o parecer
64/2012 do CNECV, de cuja
natureza e estilo me distancio em
absoluto, apresentei no passado
dia 27 de dezembro ao Senhor
Bastondrio da OM a minha
demissao de Coordenador do
CNEDMOM.

O CNEDMOM foi solicitado a
pronunciar-se sobre o parecer
64/2012 do CNECV. Fé-lo na
sua reunido plendria ordindria,
e do documento elaborado deu
conhecimento ao Sr. Bastonario,
como lhe competia.

Por circunstancias estranhas ao
CNEDMOM, este documento
viria a ser publicamente utilizado
para fins distintos e confessados,
numaproveitamentoquelamento
lhe tenha sido dedicado. Neste
publico fogo cruzado, lateral
ao CNEDMOM, o seu parecer
mereceu de diversas estruturas
diretivas da OM criticas, também
publicas, de apoucamento, de
“menorizacdo”, rotulado que foi
de superficialidade, fuga as questoes
mais importantes, curto, singelo
e ndo suficientemente discutido.
Fez-se crer, pois, tratar-se este

de um “parecerzinho”, porque
inacabado, porque em fase
de discussdo...! Na verdade,
o parecer que o CNEDMOM
elaborou (por isso é o parecer do
CNEDMOM e nao o parecer da
OM!)nao é um parecer inacabado
e que esteja em fase de discussao.
O parecer do CNEDMOM,
bom ou mau, é o seu parecer
definitivo, concluido, maturado:
é o corolario de uma discusséao,
ndo o passo de uma discussao,
pelo qual, por isso mesmo, o
Conselho se sente obviamente
responsavel. E ndo é um parecer
laudatério do parecer do CNECV.
Nao! Faz-lhe uma apreciagao
global positiva, como importante
contributo para uma inadiavel
reflexdao (ndo sé na sociedade
portuguesa e na comunidade
médica, mas também nas
estruturas decisérias da saude)
e para um possivel fluxograma
de ponderagdao (no qual serdo
convocados a participar o0s
profissionais de saude, os
doentes e seus representantes,
e, naturalmente, os responsaveis
pela ultima decisao), atinente a
fundamentacgao ética que deve
informar as deliberag¢des politicas
e econdmicas que, queiramos ou

nao, estdo inerentes as decisdes
em saude. Mas faz-lhe também
criticas, coloca-lhe duvidas,
aponta-lhe insuficiéncias e refere-
lhe sugestoes.

Naturalmente que o parecer do
CNEDMOM nao é um documento
doutrinal sobre matérias que, em
redor da temédtica em aprego, natu-
ralmente se levantam. Para essas, e
se o CNE o tivesse oportunamente
solicitado, o CNEDMOM também
teria dado o seu contributo, como
sempre o fez, alids. Mas, nao! Isso
nao foi pedido ao CNEDMOM.
O que efectivamente lhe foi
pedido foi um parecer sobre um
documento, e ndo um documento
original que, de sua autoria,
versasse sobre as tematicas (e
tantas sao!) que lhe podem ser
adjacentes. O parecer pedido foi
concluido e, nesta condicao, foi
enviado ao Sr. Bastonario. A OM
compete naturalmente dar-lhe o
destino que entender, discuti-lo
ou nao, aceita-lo ou nao, publica-
lo ou nao. Esta é agora matéria
da sua competéncia. Todavia, nas
entranhas do CNEDMOM, que
0 pensou e o escreveu, 0 parecer
néo esta em fase de discussao.
No decurso dos acontecimentos,
publicitou a OM o seu apoio
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a um parecer da Associagao
Portuguesa de Bioética, versando
as questoes em abertoem tornodo
parecer 64/2012 do CNECYV, cujo
texto integral ndo nos é possivel
conhecer, mas de cujo teor
tivemos publicos comentarios do
seu autor. Decidiu pois o CNE
da OM apoiar, na legitimidade
das suas competéncias, um
parecer que, pelo noticiado,
se antagoniza com o parecer
do CNEDMOM. Percorrendo
dédalos éticos inconfessados,
este parecer apoiado pela OM ¢é
gizado por quem desrespeitou
as funcdes para que foi pela
mesma OM (concretamente
pelo seu Conselho Regional do
Norte) designado. Convocado
também para a reuniao plenaria
do CNEDMOM onde seria
discutido o parecer que aqui nos
traz a colagdo, assim expresso na
respetiva agenda de trabalho,
nelando compareceu, escusando-
se portanto a participar, em sede
propria, na respetiva discussao.
Em conferéncia de Imprensa

convocada pelo Sr. Presidente
do Conselho Regional do Norte
da OM e na sua presenga, assim
relatada na imprensa diaria
de 27/12/2012, foi referida a
estranheza pessoal por nao ter
sido “ouvido”, exatamente sobre
este parecer para cuja discussao
havia sido
CNEDMOM que coordenei nao
sustenta, obviamente, atitudes
deste jaez, assim, de forma
tao displicente, publicamente
passeadas. E, pasme-se, aco-
bertadas com a bandeira ins-
titucional do CRN da OM!
Recuso-me a ficar sob o mesmo
manto e, embora sem o ruido que
nos tem sido dispensado, desta
recusa pretendo dar publico
testemunho.

Subscrevo em absoluto o teor do
parecer que ajudei a construir no
seio do CNEDMOM (exatamente
e s6 do que nele objetivamente
se escreve! Denego todos os pro-
cessos deinten¢ao quelhe foram
abusivamente  adjudicados).
Nao deixarei de, neste como

Despacho 15630/2012

Divulgamos em seguida a nota informativa do Conselho Regional do Norte aos médicos sobre 0
Despacho 15630/2012 (autorizagdo para abertura de concurso para 0s medicos que conclui-
ram 0 internato na segunda época de 2012).

noutros aredpagos onde me
seja possivel intervir, afirmar e
sustentar as minhas convicgoes,
em prol de um exercicio médico
justo, humano, eticamente
bem cuidado, distanciando-me
das visdes minimalistas e dos
exercicios faceis da reflexao
bioética.

Reconhecendo, serenamente mas
com anecessaria clarividéncia, de
que nao sou capaz de responder
aos designios da estrutura de
poder da OM, cumpre-me, nessa
medida e vertebradamente,
deixar livre um lugar que possa
agora ser ocupado por quem
tenha competéncia para o fazer!
Neste cendrio e apesar da
reiterada confianca que, na
sequéncia dos acontecimentos,
me foi patenteada pelo Sr.
Bastonario, nao foi possivel,
desde entao, continuar a
coordenar o CNEDMOM.

Filipe Almeida»

Vimos desta forma avisar todos os médicos especialistas que nao possam concorrer aos concursos que
vierem a ser abertos com base no Despacho 15630/2012, que o CRN deliberou colocar a disposigao destes
médicos os servigos juridicos da SRN. Assim, os médicos que concorram e vejam as suas candidaturas
excluidas, poderdo enviar e-mail para conselhoregionalnorte@nortemedico.pt de modo a que possamos
agendar reuniao, com vista a preparacao dos respectivos processos judiciais. O CRN suportara os custos
judiciais inerentes a tais ac¢des. porque entende que o Despacho 15630/2012 prejudica a Carreira Médica,
coloca em causa os principios da transparéncia, equidade e igualdade de oportunidades no SNS, sendo
uma medida que favorece a injustica do sistema, premiando a idade dos candidatos em detrimento
do seu desempenho e competéncias adquiridas e nao resolve as assimetrias existentes na colocacao de

profissionais.

Porto, 19 de Dezembro de 2012
O CRN da Ordem dos Médicos
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Declaracgoes do presidente do Conselho
de Administracao do CHSJ

O Conselho Regional do Norte da Ordem dos Médicos (CRN) tomou conhecimento das declara-
c0es do presidente do Conselho de Administragao (CA) do Centro Hospitalar Sao Jodo (CHSJ)
em entrevista ao programa “Olhos nos Olhos” na TVI24 no dia 17/12/2012, que foram ampla-
mente difundidas nos restantes orgaos de comunicacao social.

Sem prejuizo de uma andlise
mais detalhada das declaragoes
proferidas pelo presidente do
CA do CHSJ, o CRN lamenta
profundamente que um alto
dirigente da  administracao
publica, médico inscrito na
Seccdo Regional do Norte da
Ordem dos Médicos, manche
abertamente o bom nome de
todos os profissionais que
trabalham no SNS e no CHS]J,
ao sugerir que os médicos, e
designadamente os especialistas
de todas as especialidades
cirargicas do Pais, e em particular
os do CHSJ, ndao cumprem os
seus deveres no SNS como
cirurgides e como cidadaos.
A sugestao de que operam
pouco, traduzida em numeros
distorcidos e mistificadores sobre
a actividade cirtrgica no CHS]J, e
de que “baixam a produtividade
no SNS para operar os doentes
nas institui¢des privadas”, nao
dignificam o CA do CHS] nem
os médicos. Pelo contrario,
estigmatizam todos os médicos
do CHSJ e apenas contribuem

para aumentar a indignacao dos
médicos e dos doentes.

De resto, a informagao alarmista
de que 30 cirurgides do CHSJ néo
iriam ao bloco é incompreensivel,
na medida em que, a ser verdade
e na auséncia de justificacdo
aceitdvel, a responsabilidade
é também dos respectivos
directores de servico nomeados
pelo CA e do proprio CA do
CHS].

Foi completamente ignorada a
multiplicidade de ocupagtes a
que um especialista esta sujeito
no seu servico, desde a formacao
dos internos de especialidade as
tarefas administrativas, passando
pela consulta externa, servigo de
urgéncia, servico em unidades
de cuidados especificos, acom-
panhamento dos doentes inter-
nados, formacdo continua e
investigagao.

Adicionalmente, a referéncia
as carreiras profissionais, e em
particular a carreira médica, com
a alusao negativa aos “cargos
de chefia que se mantém toda
a vida”, foi particularmente

infeliz e contraria aos principios
fundadores do préprio SNS
e mostrou uma confusiao
inquietante entre a progressao
na carreira (qualificacdo e
competéncias médicas) e os
lugares de direcgao (de nomeagao
e da exclusiva responsabilidade
do CA do CHS)J).

Numa altura de crise social, em
que todos os portugueses se
sentem injusticados, e em que
o bom senso deveria constituir
um imperativo publico, as
declaragdes produzidas sdo ina-
ceitaveis e contraproducentes.

O CHS]J foi considerado, pelo
terceiro ano consecutivo, o
melhor do SNS no estudo
realizado pela Escola Nacional
de Saude Publica. Tal avaliacdo
nao seria possivel se ndo tivesse
excelentes profissionais, pelo que
tal estudo deveria também ser
entendido como um elogio aos
recursos humanos de que dispde
o CHS]J.

De facto, os profissionais da
saude, e em particular os
médicos, como pilar essencial
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do SNS, sdo os principais
responsaveis pela melhoria da
qualidade dos cuidados de satide
prestados aos cidaddos e pelo
sucesso internacional do nosso
SNS, tendo estado intimamente
associados aos méritos do
nosso Servico de Saude siste-
maticamente destacados pela
OCDE e pela OMS. Os indica-
dores de satude conhecidos
e regularmente divulgados
falam por si. Acresce ainda
que os médicos portugueses
sao internacionalmente
nhecidos  como  excelentes
profissionais, e os que mais
prestigiaram um servico publico
em Portugal e no resto do
Mundo.

Interpretando de forma literal
os dados apresentados pelo
presidente do CA do CHS]J,
s6 podemos concluir que

reco-
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resultaram de uma reflexdao
autocritica de quem tem
responsabilidades directas na
matéria. Em ultima anadlise, se
a atividade médica e cirurgica
do CHSJ nao corresponde aos
parametros definidos pela sua
direcgao, sé ela podera justificar
porque tal acontece e tomar as
medidasnecessarias parainverter
a situagdo. Jamais tal podera
servir para julgar em praca
publica os seus profissionais com
declaragdes que entendemos ser
difamatorias.

Expressando a maxima soli-
dariedade com todos os pro-
fissionais meédicos do CHS]J, o
CRN considera que o seu trabalho
¢ altamente prestigiante para a
Medicina nacional e contribui
de forma decisiva para que o seu
hospital seja uma referéncia de
rigor e exceléncia na prestacao

de cuidados de satde.

Dadas as circunstancias e o
impacto das declaragdes pro-
feridas, o CRN exige ao presi-
dente do CA do CHSJ expli-
cacdbes fundamentadas sobre
as suas afirmagdes, que apenas
contribuiram para deteriorar de
forma irreversivel a confianca
dos médicos e dos doentes em
quem governa o CHS]J.

Em nome dos doentes e do Pais,
todos temos a obrigagio de
manter, respeitar e dignificar o
SNS. A comegar por quem tem
o poder final de decisdo. Ao
cuidado do Senhor Ministro da
Saude.

Porto, 19 de Dezembro de 2012
O Conselho Regional do Norte
da Ordem dos Médicos
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Paulo Sancho

Consultor Juridico

Unidades Privadas de Saude

Esclarecimento sobre a Portaria 287/2012

Face a entrada em vigor da Portaria 287/2012 de 20 de Setembro de 2012 que veio regu-
lamentar, no ambito de uma das tipologias possiveis, 0 Decreto-lei 279/2009, de 06.10, foi
colocada a seguinte questao ao Departamento Juridico: “O conceito de consultorio meédico (no
ambito daquela lei) abrange o tradicional consultorio médico de pratica isolada de consultas?”
Passamos a transcrever o parecer-resposta.

«A Portaria 287/2012 estabelece
0s requisitos minimos a organi-
zacao e funcionamento, recursos
humanos e instala¢des técnicas
para o exercicio da actividade
dos consultorios médicos (artigo
19).

Nos termos do seu artigo 2°
considera-se consultério médico as
unidades ou estabelecimentos de
saude privados que prossigam
actividades de prevencao, dia-
gnostico, tratamento médico e
reabilitacdo, independentemente
da formajuridica e da designagao
adoptadas, no ambito das com-
peténcias legalmente atribuidas
aos médicos.

Parece, assim, claro que o
“tradicional consultério médico de
prdtica isolada de consultas” esta
regulamentado por esta Portaria
e pelo DL 279/2009.

1- Quando se diz “no caso dos consultorios
unipessoais”.

2- Quando se estabelece que o consultério
meédico é tecnicamente dirigido “por um
director clinico inscrito na Ordem dos
Meédicos salvo no caso dos consultérios
unipessoais em que s6 existe um médico”.
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De resto, tal conclusdo retira-se
ainda do preceituado nos artigos
4°1 e 10° n°1% da dita Portaria
287/2012.

A conformagdo a esta nova
realidade legislativa tem, no
entanto, um prazo que permite
tratar da regularizacdo do seu
consultorio de forma ponderada.
Com efeito, o DL 279/2009, de
06.10, que estabelece o regime
juridico geral a que ficam
sujeitas a abertura, modificagao
e o funcionamento das unidades
privadas de satde, cuidou de
estabelecer no seu artigo 19° que
as unidades privadas de servigos
de satilde em funcionamento, que
ndo se encontrem licenciadas
ao abrigo de legislacdo anterior,
dispdem de um ano desde
a entrada em vigor do dito
decreto-lei para se adequarem ao
que nele esta disposto.

Todavia, o legislador, conhecedor
que € da sua propria morosidade
na regulamentagao de diplomas,
estabeleceu ainda no artigo 27°
do citado Decreto-Lei 279/2009
que este s6 produziria efeitos,

para cada tipologia, com a
publicagdo da portaria que
aprove os respectivos requisitos
técnicos.

Quer isto dizer que as clinicas
e consultérios médicos terdo,
ainda, quase um ano para
requererem o seu licenciamento,
j& que o prazo s6 terminara no
dia 23 de Setembro de 2013.

Face ao artigo 21° do citado DL
279/2009 os titulares de estabe-
lecimentos privados prestadores
de cuidados de satideja existentes
“podem solicitar a dispensa dos
requisitos de funcionamento (...)
quando, por razoes estruturais ou
técnicas, a sua estrita observincia
seja impossivel ou possa inviabilizar
a continuidade da actividade, desde
que a dispensa ndo ponha em causa
a sequranca e satide dos utentes ou
de terceiros”.

O n® 2 do artigo citado no
paragrafo anterior refere que
“consideram-se  susceptiveis  de
criar  condicionantes  estruturais
ou técnicas, nomeadamente o
funcionamento de unidades pri-
vadas de servigos de saide em



zonas classificadas, em edificios
classificados a mnivel mnacional,
regional ou local, bem como em
edificios de reconhecido valor
histérico, arquitecténico, artistico
ou cultural”.

A competéncia para decidir
sobre o pedido de dispensa cabe
a ARS, apos parecer da ACSS.

A ARS tem 30 dias a contar da
apresentacdo do requerimento
para tomar a decisao de dispensa,
sob pena de se entender que o
pedido ¢é deferido.

Nesta matéria o legislador teve

em atencao que, ao longo de
décadas, permitiu, sem critérios,
a abertura e funcionamento de
unidades privadas de saude e
que se as entidades licenciadoras
tivessem agora de seguir sem
excepgao este novo regime
seriam, certamente, encerrados
multiplos estabelecimentos
que se sabe, a partida, nao
reunirem, por impossibilidade
legal ou estrutural, os requisitos
ora exigiveis, nem ser possivel
alterar fisicamente os edificios
em que as unidades funcionam.

Assim e em conclusao:

A Portaria 287/2012 regula o
licenciamento e funcionamento
dos consultérios médicos de
pratica isolada, devendo as suas
normas ser interpretadas em
conjunto com as constantes do
Decreto-Lei n.2 279/2009, de 6 de
Outubro.

As exigéncias que decorrem
da DPortaria 287/2012 tém de
ser enquadradas em cada caso
concreto.

2012-11-02

Tabela de Nomenclatura para medicina dentaria

Perante as duvidas de varios colegas especialistas em estomatologia e a solicitagao do respectivo
Colegio, foi questionado o departamento juridico sobre a legalidade e a aplicabilidade do CNVRAM,
No que Se refere a essa especialidade. Transcrevemos o parecer juridico que peremptoriamente
estatui que 0s Estomatologistas s6 podem ser obrigados por documentos emanados da OM.

As duavidas apresentadas pelos
colegas deviam-se ao facto de a
Tabela da Ordem dos Médicos
Dentistas, ja publicada em Diario
da Reptblica, ter entrado em
vigor no dia 2 de Janeiro de 2013
surgindo a questao de saber se
os estomatologistas tinham que
submeter-se ou ndo a respectiva
terminologia, uma vez que - no
artigo 2¢ desse diploma - se fala,
genericamente de Satde Oral: ‘A
utilizagao das nomenclaturas e da
tabela é obrigatdria em todos os
actos relacionados com o ambito
da satde oral e em particular
com a medicina dentaria ou com
os médicos dentistas’. Segue-se o
esclarecimento do Departamento
Juridico da Ordem dos Médicos:

«A Tabela de Nomenclatura para a
Medicina Dentaria, publicada pela

Ordem dos Meédicos Dentistas,
e que consta do Regulamento
501/2011, do DR II Série n° 161, de
23 de Agosto, é exclusivamente
aplicavel aos médicos dentistas.
Os estomatologistas nado estdao
abrangidos por este Regulamento
ja que a OMD nado tem poder
regulamentar sobre  médicos
nem as entidades que adoptam
a tabela a podem impor a outros
profissionais.

O médico estomatologista tem de
cumprir os preceitos deontologicos
do respectivo Codigo da Ordem
dos Médicos e esta exclusivamente
sujeito a acgao disciplinar da OM.
Quer isto dizer que os
estomatologistas podem e devem
usar 0 CNVRAM no exercicio da
sua actividade profissional.

As entidades para as quais os

estomatologistas trabalhem deve-
rdo, pois, respeitar o Cddigo de
Nomenclatura e Valor Relativo
dos Actos Meédicos para os
estomatologistas da mesma forma
que o fazem para a Tabela de
Nomenclatura para a Medicina
Dentaria  relativamente  aos
médicos dentistas.

Se as profissdes ndo se podem
confundir, a nomenclatura dos
actos praticados por elas também
nao.

Em conclusdo, ndo releva para os
médicos, designadamente para os
especialistas em estomatologia, a
tabela aprovada pelo Regulamento
501/2011 da OMD.

O Consultor Juridico
Paulo Sancho
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Racionar, racionalizar

e sustentabilidade do SNS

Realizou-se no passado dia 9 de Janeiro mais um debate na Ordem dos Médicos em Lisboa.
Um painel de oradores composto por Miguel Oliveira da Silva, presidente do Conselho Nacional
de Etica para as Ciéncias da Vida (CNECV), Nuno Fernandes Thomaz, vogal do Conselho de
Administragdo e da Comissdo Executiva da Caixa Geral de Depositos, S.A., Rui Nunes, director
do Servico de Bioética e Etica da FMUP. José Manuel Silva, bastonario da Ordem dos Médicos
e Serpa Oliva, deputado a Assembleia da Republica pelo CDS-PP, discutiu a tematica ‘racionar,
racionalizar e sustentabilidade do SNS'. A moderadora deste debate, no qual ficaram bem
explicitas as varias posicoes, foi a jornalista Marina Caldas.

O debate foi, pela primeira vez,
transmitido em directo, via
skype, para a distrital do Algarve
da OM. No inicio foi sorteada a
ordem das intervengdes tendo
a sorte ditado que a primeira
seria a do presidente da Ordem
dos Médicos, José Manuel Silva,
promotor destes encontros e,
neste caso, um dos intervenientes
da noite. Faremos a transcrigao
da sua introdug¢édo a tematica e,
em seguida, um resumo alargado
das restantes intervencdes e
subsequente debate.

Intervengdo  introdutdria do
presidente da Ordem dos
Meédicos: «Desde Setembro de
2011, altura em que assinou,
por sinal, nesta mesma sala, um
inédito acordo com a DGS, na
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presenca do Ministro da Saude,
e ao intensificar o didlogo com
as associacdbes de doentes, a
OM vem fazendo o seu trabalho
de casa, interpares, para
racionalizar através das Normas
de Orienta¢do Clinica, que sao
sujeitas a uma prévia discussao
publica antes da sua aprovagao
formal, e a posteriores auditorias.
Nao precisamos de li¢des sobre
racionalizacdo e racionamento.

Na nossa 6ptica, aceitar o racio-
namento ¢ aceitar a discri-
minacdo negativa dos mais
desfavorecidos. E aceitar um
limite para a solidariedade em
Saude, é agravar as desigual-
dades sociais em Portugal, um
dos paises com um dos maiores
coeficientes de Gini do mundo

civilizado, coeficiente que mede
as desigualdades da distribuigao
dos rendimentos. Este nivel de
desigualdades, sim, fere a nossa
Etica Social.

Entre os paises da Uniao
Europeia, a Litudnia era aquele
que, em 2009, registava a
distribui¢do de rendimentos mais
desigual, com um coeficiente de
Gini de 37%, seguida de perto
pela Leténia com 36%. Portugal,
a par da Espanha, registava para
este indicador o terceiro valor
mais elevado da Unido Europeia:
34%. Entretanto, o coeficiente de
Gini portugués agravou-se com
as medidas de austeridade, que
estdo a ser aplicadas de forma
desigual, discriminatdria e anti-
étical



Os problemas do parecer 64
do CNECV sao estruturais
e conceptuais, para além de
aplicabilidade duvidosa.

Como ja dissemos em editorial
da ROM, a Etica é pluralista,
mutavel e individual. Fernando
Savater qualifica a Ftica como
uma “arte de viver”. Mas a
Etica deve respeitar as regras,
principios e valores globais, sob
pena de entrar em litigio com a
Sociedade. Certamente, nesta
sala, ninguém hoje partilha da
Etica Médica nazi, que também
era fortemente discriminativa.
Por isso mesmo, nao aceitaremos
nunca que a Etica possa ser
racionada, discriminatéria e
colocada ao servico do poder,
para a prépria Etica nao se des-
credibilizar e suicidar, uma das
razOes pela qual ndo partilhamos
a “arte de viver” do CNECV.
Alids, estranhamos que nao
seja divulgado o teor do pedido
do Sr. Ministro ao CNECV,
conforme solicitamos, por carta,
ao Sr. Ministro. A transparéncia
fragilizara alguém?

A Ftica deve ser a dultima
guardia dos valores intemporais
do Homem, da Sociedade,
da Solidariedade. Nao pode
ser uma Ftica filosoficamente
comprometida ou politicamente
correcta, nem pode ser uma
Ftica subjugada aos interesses
financeiros e comerciais.

Segundo Fernanda Palma, Pro-
fessora Catedratica de Direito
Penal, o parecer 64 do CNECV
“desconhece por completo a
dimensao constitucional do direito
a saude” e “cede a mensagem
subliminar de que pode haver
uma ética na saude a partir dos
interesses dos nossos credores”.
Como ignora, igualmente, um dos
mais importantes documentos
éticos universais, que é a
Declaragao Universal dos Direitos

Humanos, que proibe qualquer
forma de discriminagao e que,
no seu artigo 25° estabelece que
“Toda a pessoa tem direito a um
nivel de vida suficiente para lhe
assegurar e a sua familia a satide e
o bem-estar, ...”.

Vale a pena recordar o artigo 1°
desta Declaracao: “Todos os seres
humanos nascem livres e iguais
em dignidade e em direitos.
Dotados de razao e de consciéncia,
devem agir uns para com os outros
em espirito de fraternidade”.
Contrariando as suas prdprias
declaragdes puiblicas, nas quais
preconizava a racionalizagao e
nao o racionamento, o Sr. Ministro
mandou “aplicar” o parecer
64 do CNEVC ao Infarmed e a
DGS. C4 estaremos, médicos e
doentes, para ver e analisar os
resultados praticos deste parecer,
que consideramos incoerente e

inexequivel.
Para além destes problemas
estruturais, deixamos para o

debate os problemas conceptuais
que encontramos no parecer 64 e
que elencamos:

- Aceitar oracionamento poridade,
como esta textualmente escrito no
parecer 64, é aceitar qualquer outra
forma de discriminagcdo, é um
chocante retrocesso civilizacional
e viola grosseiramente o Codigo
Deontoldgico da Ordem dos
Médicos (art® 6° do CD), que proibe
todas as formas de discriminacao.

- Entregar as decisdes sobre
racionamento ao Governo, ul-
trapassando todos os outros
patamares de andlise e avaliagao,
condicionando a pratica médica e
a obrigacao ética de respeito pelo
estado da arte, a que os médi-
cos estao deontologicamente
obrigados, desrespeita a Etica
Médica e o Cédigo Deontoldgico,
nomeadamente no que respeita a
letra e ao espirito do art® 3°.

O CNECV nem sequer teve a
preocupagao e interesse de sugerir
uma Comissao independente,
baseada no Infarmed, com
profissionais da saude, incluindo
a participagdo da Ordem dos
Meédicos, e doentes, para tomar
a ultima decisdo nas situagdes
mais delicadas e polémicas.
Nao! Entregou essas decisOes,
de bandeja, ao Ministério da
Satuide. A isto chama-se, objectiva
e realisticamente, na nossa mui
modesta opinido, fazer um imenso
frete a0 Governo, por muitos e
veementes protestos que se possam
afiangar em sentido contrario.

- Sera ético racionar medica-
mentos em doentes com cancro,
SIDA e artrite reumatoide, por
exemplo, sem implementar
previamente um sistema justo e
transparente de priorizacao ética
na saude?

- Consideramos que, em Saude,
deve prevalecer a racionalizagao
sobre o racionamento, conceitos

. Ordem
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que, sublinhamos, também sao
distintos na literatura anglo-

saxénica. E lamentivel que
se importem conceitos que
ndo se aplicam a realidade do
nosso pais e que representam
uma visao muito parcial de
uma Etica condicionada pelos
poderosos interesses econdmicos
prevalecentes.

- Ao contrario da Associacao
Médica Mundial, o parecer 64
do CNECV nao faz qualquer
consideracdo sobre o dever Etico
de exigir recursos suficientes
para tratar os doentes, nomea-
damente num pais que ainda
nao combateu muitas areas de
desperdicio, de corrupgao e de
interesses pouco éticos.

Sera Etico aceitar passivamente
o orcamento da Saude sem o
questionar, 0 que ja representa
uma importantissima forma
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de macro racionamento e de
estabelecimento de  macro
prioridades por parte da tutela,
com prejuizos potencialmente
sérios para os doentes?

Sera Etico causticar os doentes
sem exigir mudangas profundas
no Estado? Vale a pena
transcrever um paragrafo do
editorial de hoje de Pedro Santos
Guerreiro, Director do Jornal
de Negbcios: “Dificil € mudar o
Estado. A cultura do Estado. A
eficiéncia do Estado. Até porque o
Estado esta capturado nao sé por
grupos de interesse empresariais,
mas também por um grupo que
nao mudou nada, rigorosamente
nada, durante a austeridade:
os partidos politicos. Antes e
depois da Troika, os partidos da
governagao sdao mesas redondas
de distribuicdo de poder e de
dinheiro. E ndo vao abdicar
da inércia que perpetua essa
distribuicao”.

Racionar em Satde é tao para-
doxal que a prdpria Comissao
Europeia vem dizer que o
racionamento pode aumentar
a despesa em cerca de 16% a
médio e a longo prazo, por
razdes absolutamente dbvias.
Racionar em Satide é tao antiético
que até o Papa Bento XVI exortou
as estruturas de Satde a evitarem
que «a saude deixe de ser um
bem wuniversal, que se deve
assegurar e defender, para passar
a ser uma mera mercadoria,
sujeita as leis do mercado e
reservado apenas a alguns».
Uma “resposta” inequivoca do
Papa aos defensores do parecer
64 do CNECV... Sim, porque
ha alguns que sabem que nunca
lhes tocara o racionamento!
Racionar em Satde é um ina-
ceitavel ~ absurdo  enquanto
nao se corrigirem as disfun-
cionalidades do préprio SNS,
poupando através da melhoria

da eficiéncia.

Um exemplo chocante que nos é
dado por uma recente auditoria
do Tribunal de contas dia respeito
as aquisi¢des para o SNS. Cito:
“... por exemplo, o medicamento
docetaxel 80 mg que, em
2011, constava no Catdlogo de
Aprovisionamento  Publico  da
Satide pelo montante de € 400,00/
unidade, mas foi adquirido pelo
Centro Hospitalar Barreiro Montijo
por € 41,72/unidade (89,57% de
poupanga) e pelo Hospital Garcia de
Orta por € 55,00/unidade (86,25%
de poupanga), a outros fornecedores
que ndo se encontravam no referido

Catdlogo.”

Esta disparidade de precos
de aquisicio traduz perdas
anuais para o Estado de

centenas de milhdes de euros
e a mais completa auséncia
de circulagio horizontal e
vertical de informacao dos
precos de aquisicao de medica-
mentos, dispositivos médicos
e consumiveis para o SNS. Ja
chamamos a ateng¢do do Minis-
tério e apresentdmos solugdes
para esta situagdo, que urge
resolver de imediato

Por tudo isto afirmamos, sem
hesitagbes, que aceitar preju-
dicar alguns doentes pelo
racionamento em Saude, nas
circunstancias actuais do pais, é
pactuar com este indigno estado
de coisas, tdao bem descrito por
Pedro Santos Guerreiro, estado
de coisas esse que levou Portugal
a bancarrota e ainda nao foi
significativamente beliscado.
Nao contem com a Ordem dos
Médicos para estas cedéncias
colaboracionistas com o desper-
dicio, a ineficiéncia e os interesses
instituidos.

Racionar podera ser mais facil
do que racionalizar, mas ¢é
seguramente menos justo e
menos ético.



Faz sentido, nesta fase da analise,
citar Joseph Stiglitz, americano,
prémio Nobel da Economia, no
seu prefacio ao livro “A Grande
Transformagao”, de Karl Polanyi.
“Hoje, a tese segundo a qual
os mercados, entregues a si
proprios, engendram resultados
eficazes, ja para ndo dizer
equitativos, nao tem qualquer
credibilidade intelectual séria.”
E, mais a frente: “Polany via o
mercado como parte de uma
economia mais vasta, e essa
economia mais vasta como
parte de uma ainda mais vasta
sociedade. Via a economia de
mercado, ndo como um fim a si
propria, mas como um meio em
vista de fins mais fundamentais.”
Trés periodos mais a frente,
Stiglitz escreve: “Demasiadas
vezes as tabelas classificativas
esquecem o0s muitos individuos
que sao precipitados na pobreza,
ou os muitos postos de trabalho
destruidos por comparagao com
os criados, ou o aumento dos
niveis de violéncia, ou a extensao
do sentimento de inseguranca
ou de reducao a impoténcia.
Polanyi falava de valores mais
profundos.”

E em defesa destes valores
mais profundos que a Ordem
dos Médicos rejeitou firme e
fundamentadamente as mais
controversas  afirmagdes do
parecer 64 do CNECV e da
sua defesa do racionamento
em Saude, branqueando todos
os erros cometidos e todos
os desperdicios mantidos a
montante e a jusante.

A OM tem sobre os valores
da Sociedade as mesmas
preocupacoes de Miguel Torga,
“Num mundo que almoga
valores, janta valores, ceia
valores, e os degrada cinicamente,
sem qualquer estremecimento
da consciéncia? Pegcam-me tudo,

menos que tape os olhos.”
Porque ndo aceitamos fechar
os olhos e porque “nada temos
a temer sendo o medo”, como
afirmou Franklin Roosevelt,
e porque a racionalizagao,
o combate ao desperdicio, a
ineficiéncia e a corrupgao e a
exigéncia de umaboa governagao
sao as respostas inteligentes
aos que tentam impor o
racionamento em Sauide, sem
corrigir primeiramente todos
os erros do “sistema”, a Ordem
dos Médicos continuara, verte-
bradamente, a pugnar pelo
direito dos Doentes ao Estado
da Arte Médica e a defender
a independéncia da Medicina
e dos médicos portugueses
de qualquer tutela politico-
administrativa. A nossa Etica,
aquela que respeitamos, é a
que estd plasmada no Coédigo
Deontologico da Ordem dos
Médicos», concluiu José Manuel
Silva.

E fundamental que se assegure
a sustentabilidade do SNS

O segundo interveniente no
debate foi Serpa Oliva, médico
e deputado a AR pelo CDS-PP,
o qual, apds fazer uma andlise
linguistica dos dois conceitos
(racionar vs racionalizar) afir-
mou que da leitura do parecer
64 do CNECV tinha concordado
com o contetido no que se refere
a fase clinica e a fase clinico-
administrativa, referindo que
nesse parecer, a titulo de exemplo,
o objectivo da fase clinica é
«avaliar a adequagdo e valor
clinico dos farmacos existentes
para determinada patologia»,
os intervenientes nessa fase sao
«médicos, investigadores das
ciéncias da vida e da saude da
area e comissOes de farmadcia
e terapéuticas em rede»,
sendo afirmado que «todos

os envolvidos tém que fazer a
respectiva declaracao de conflito
de interesses de forma clara e
com acesso publico», etc., tudo
indicagdes com as quais o orador
concorda. «Nesta fase clinica do
parecer do CNECV nao encontro
rigorosamente nada a que me
oponha». Ja na fase clinico-
administrativa realgcou, entre
outros aspectos, que tem que se
fazer uma avaliacdo financeira,
«o que € perfeitamente correcto»,
e «garantir o processo justo na
avaliacdo de novos farmacos» e
que a decisao final relativamente
a dispensa do medicamento
em ambiente hospitalar tem
sempre a ressalva de alteragoes
ao estado da arte. Em face desta
andlise, Serpa Oliva afirmou
que, enquanto médico, nada do
parecer 64 o leva a considerar
que o0 mesmo deva ser suspenso,
classificando o tratamento que
foi dado a esse parecer como uma
«incrivel distor¢ao jornalistica»,
como se podia ler num dos slides
que apresentou. Centrando em
seguida a sua intervencdo na
questdao da sustentabilidade do
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SNS, referiu que «Portugal é um
dos primeiros paises do mundo
que mais gasta em satde», nao
per capita mas em relagdo ao
PIB, e que considera essencial
que se determine «onde estdo
os desperdicios». Situando esta
questdo, Serpa Oliva defendeu
a necessidade de diminuir a
fraude em sadde, «que pode
atingir os 100 milhdes de euros»,
frisando que este é um problema
que afecta diversas profissdes da
area («médicos, farmacéuticos,
enfermeiros, delegados de propa-
ganda médica, etc.»). Elogiando
o empenho do Ministro da
Saude em mexer com «Os
poderes instalados», resistindo
as pressdes que se sabe que
existem, e que o proprio orador
ja sentiu enquanto deputado,
referiu em seguida as medidas
em execugdao pelo Ministério,
entre as quais: reorganizagao da
rede hospitalar com gestao mais
eficiente dos recursos humanos
e responsabilizagao das equipas,
garantia da cobertura pelos
cuidados primdrios, aumento
da oferta com a racionalizagdo
de recursos, instituicio de uma
rede nacional de cuidados
paliativos, revisao da politica
de taxas moderadoras por
forma a garantir que s se isenta
quem realmente necessita dessa
isencao, programa de redugao de
custos hospitalares, promogao da
transparéncia na satde, fomento
de uma cultura de melhoria da
qualidade e da seguranga, etc.
«Outra poupanga que estd a ser
preconizada pelo Ministério
da Satde é a ligacao em rede:
quando estivermos ligados em
rede, publico e privado, vamos
poupar milhdes porque a TAC
ou as andlises feitas ha oito dias
nao vao ser repetidas». «2012 foi
o ano do maior orcamento de
sempre para a saude», valor no
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qual se incluiu o pagamento de
dividas em atraso a fornecedores.
«A sustentabilidade do SNS
vem directamente do bolso dos
contribuintes (...) portanto todos
nés quando discutimos estes
temas temos que perceber que
ha um esfor¢o muito grande
da parte dos contribuintes
portugueses», relembrou.
Uma das referéncias feitas por
Serpa Oliva foi relativamente
a necessidade de entregar aos
utentes uma nota informativa
com os valores dos cuidados de
saude prestados no SNS porque
«ninguém sabe quanto custa uma
cirurgia num hospital» e salientou
que «uma simples consulta
num hospital central custa ao
Estado 110 euros». «Estaremos
a racionar ou a racionalizar?
Penso que estamos a racionalizar.
E possivel, essencial e mesmo
fundamental para nos que se
assegure a sustentabilidade do
SNS», concluiu.

Mais a frente, no debate Serpa
Oliva explicaria nao estar
mandatado quanto a que posigao
deveria tomar sobre este assunto
e que, ainda que representando o
CDS-PP, nao sabe que opinido o
seu partido tem quanto ao parecer
do CNECV. Decidiu tomar a sua
posicao sobre a matéria de forma
descomprometida: «estudei este
assunto aprofundadamente e
entendo que, quando o Prof.
Rui Nunes vem propor que a
AR proceda a nomeagao de uma
comissao plural e independente
que seja o reflexo dos diferentes
quadrantes da sociedade e que
inclua necessariamente repre-
sentantes das vdrias profissdes,
associagoes, etc. teremos com
certeza uma comissao com 30
pessoas e como eu acho que uma
comissdao com mais de 3 pessoas
nao vale a pena reunir porque
nao chega a conclusao nenhuma,

acho que isto é demagogia pura».
«A profissao que temos é a mais
espantosa do mundo, amo-a apai-
xonadamente. Lidamos com o
que ha de mais sagrado: a satide.
Nunca podemos usar de dema-
gogia quando estamos a falar
de saude», referiu nas alocucdes
finais pedindo aos colegas que nao
assustem as pessoas efectuando,
por exemplo, afirmagdes nas
televisdes de que irdao faltar
medicamentos.

O PIB é baixo. (...) Deviamos
gerar mais riqueza para poder-
mos gastar mais em saude

Seguiu-se a intervencao de Nuno
Fernandes Thomaz, vogal do
Conselho de Administragdo e
da Comissao Executiva da CGD,
que falou sobre o relatério do
FMI, tornado publico no dia
deste debate, e em algumas das
sugestdoes para corte dos 4 mil
milhdes de euros: subida de
taxas moderadoras, reducao do
pagamento de horas extraor-
dinarias, redugdo do pacote de
cuidadosasseguradopeloEstado,
fusao de todos os subsistemas
no SNS, etc. «Mas importa

mesmo decidir que modelo de
sociedade estamos dispostos a



pagar, porque vamos ter mesmo
que o fazer», defendeu. Na sua
intervencdo, Nuno Fernandes
Thomaz apresentou aquilo que
definiu como «ideias de um leigo
para o sector da sauide» as quais
referimos neste resumo da sua
intervengao: «como gestor tendo
a gostar de qualquer reforma
orientada para resultados; gosto
sempre de mais transparéncia
e controlo; tenho dificuldade
em perceber como se quantifica
o preco de um acto médico;
mesmo sendo um leigo, tenho a
certeza que a qualidade implica
menores custos; as despesas
de satde sdo de facto altas face
ao PIB mas isso é porque o PIB
¢ baixo; temos que crescer em
termos econdmicos; este ¢ o mal
de todos os males: se voltarmos
a crescer economicamente as
despesas face ao PIB deixarado
de ser elevadas; mas, para voltar
ao caminho do crescimento, nao
podemos querer tudo: temos
que baixar os impostos, mas nao
podemos reduzir impostos sem
cortar na despesa», advertiu.
Referiu igualmente ser um
defensor dos incentivos e
lamentou que esse sistema nao
tivesse sido aplicado a toda a
base no sector da satde. Embora
se defina como «um conservador
em termos de costumes e um
liberal em termos econdmicos»,
o sector da satde é, como
confessou, aquele que lhe levanta
mais duavidas e defendeu ser
necessario evitar o racionamento
e combater o desperdicio (fase que
definiu como prévia a qualquer
necessidade de racionamento),
advogando que nao é desejavel
uma «liberalizagao excessiva do
sector da satde», algo que seria
tradgico e altamente perigoso em
seu entender pois pode levar
a fragmentagdo do sistema. A
altima ideia que quis expressar

foi o seu orgulho no Servico
Nacional de Satude portugueés,
depois de ter vivido em dois
paises estrangeiros nos quais
teve contacto com o sistema de
saude: «tenho o maior orgulho
no nosso SNS. E dos melhores. S
espero que depois do corte que
tem que haver, que a qualidade
possa ser mantida ou pelo menos
ndo muito prejudicada. (...) Tem
sempre que haver equilibrio entre
valor e prioridades e principios
de equidade». «Acredito que
uma boa qualidade em medicina
representa menos custos. Devia-
mos gerar mais riqueza para
podermos gastar mais em satde.
(...) O mal do pais é nao crescer.
Era a isso que deviamos tentar
responder», concluiu.

Num ambiente de escassez
de recursos tém que se fazer
escolhas éticas

Rui Nunes, director do Servico
de Bioética e Etica da FMUP,
comegou por referir que o
modelo social europeu é uma
grande conquista civilizacional,
modelo no qual acredita e que
tem defendido. Demonstrou a
sua perplexidade por a Europa
estar a negar os seus valores
no preciso momento em que os
EUA, «maior poténcia cientifica
e cultural da actualidade», estdao
a abrir o seu sistema para esses
valores e exemplificou ainda

com a China que anunciou que
em 2020 vai ter uma cobertura
universal de satide para mais
de mil milhdes de pessoas. «O
sistema de saude portugués e
concretamente o nosso modelo
social e 0 nosso estado social nao
tém que ser refundados nos seus
valores, tém que ser reinventados
no modo como sdo geridos os
varios subsectores de modo
a garantir a sustentabilidade
e a viabilidade futura destes
valores». Este orador referiu que
ariqueza econdmica é, e deve ser,
para os Estados, instrumental
para proporcionar riqueza em
saude, cientifica, cultural, etc.
«Temos um bom sistema de
saude; nao é perfeito e podemos
fazer mais, mas nao vamos
destruir o que conquistamos
e construimos durante largas
décadas». «Se é verdade que
a provisio de bens sociais é
indexada a economia também
é verdade que havera sempre
mais procura do que aquilo
que se pode dar», quer devido
ao consumismo  exagerado,
quer ao surgimento de novas
tecnologias, etc., tudo factores
que levam a que a procura de
cuidados de satide seja superior
a oferta, conforme foi explicado.
A solugao encontrada por paises
como Canada, Australia e Nova
Zelandia, por exemplo, foi
escolher prioridades, sendo a
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primeira delas racionalizar, ou
seja «cortar gerando eficiéncia, isto
é combatendo o desperdicio». O
combate a ineficiéncia é, segundo
Rui Nunes, mais importante até
do que o combate a fraude para
a garantia da sustentabilidade do
SNS. Defendeu que na questao
entre a proposta de racionamento
administrativo e a defesa de
prioridades éticas no sistema
de sauide devera ser resolvida
através de «um debate nacional
onde estejam representadas todas
as forcas vivas da sociedade»,
ordens profissionais, doentes, etc.
A priorizagao ética na saide nao é
impeditivadequalidadeeodebate
alargado trard legitimidade a
politica a impor, com o maior
consenso social possivel, de-
fendeu. Relativamente ao parecer
da Associagdo Portuguesa de
Bioética explicou que o mesmo
nao é de oposicao ao parecer do
CNECV mas antes de oposicao a
uma politica ptblica que se quer
implementar e que apelidou
de ilegitima — por nao ter tido
por base um amplo debate
social — e que definiu como uma
«regressao civilizacional». Além
disso o modelo de racionamento
administrativo defendido pelo
CNECV, em que se propde o
debate do racionamento com
base na idade, ¢ inconstitucional
por violar os artigos 13 e 64
da Constituicdo da Reptblica
Portuguesa, explicou. «Um dos
pilares da nossa sociedade é o
principio da ndo descriminagao
com base em caracteristicas
arbitrdrias». E se fosse esse o
caminho, qual seria a idade e
quem teria legitimidade para a
definir, questionou Rui Nunes.
Em conclusdo defendeu que a
avaliacdodenovosmedicamentos
ou dispositivos médicos venha
a ser feita por uma agéncia
independente, semelhante ao
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NICE britanico, de forma a evitar
disparidades. O orador referiu
ainda que existem neste momento
«injusticas geograficas» no nosso
pais pois existem diferentes
hospitais a aplicar diferentes
critérios e politicas quanto, por
exemplo, aos medicamentos
a disponibilizar a doentes
com uma mesma patologia e
defendeu assim que a alternativa
¢ fazer um debate publico, com
a devida transparéncia. Quanto
a definicio do pacote basico,
relembrou que mesmo o relatorio
do FMI defende a aplicagao do
principio de ‘primeiro tratar-
se o mais grave e depois o
restante’. Reconhecendo que
«num ambiente de escassez
de recursos tem que se fazer
escolhas mas éticas», terminou
a sua intervencdo afirmando
peremptoriamente que
sociedade portuguesa que vai ter
que fazer esta escolha».

« a

‘Priorizacdo’ é a traducio em
linguagem soft dos economistas
da satide para ‘racionamento’

Miguel Oliveira da Silva comegou
por salientar que o parecer 64
do CNECV foi aprovado por
unanimidade dos conselheiros,
sublinhando tratar-se de pessoas
de sensibilidades éticas e poli-
ticas muito diferentes. Enqua-
drando historicamente o termo
racionamento considerou que
se tentou suscitar medo na
populacdo através da distor¢ao
da informacdo. Citando uma
das conclusdes do parecer 64
do CNECV, o presidente desse
Conselho referiu: «em qualquer
caso — quer dizer sempre - o
CNECV tem como essencial
que tudo - ‘tudo’ é sempre -
0 que se passa nao pode de
modo algum - sempre - por em
causa o conceito de confianca
e a alianga relagdo terapéutica

entre doentes e profissionais de
saude, isto diz-se em respeito
a todo o parecer. Quaisquer
duvidas, ambiguidades que o
parecer suscitar por a linguagem
ndo ser perfeita, por nao termos
feito uma nota de rodapé a
explicar que racionamento nao
era um termo coloquial mas a
sua acepgao técnica, resumem-
se aqui: em qualquer caso,
sempre, tudo esta ao servigo da
relacdo de confianga, da alianca
terapéutica entre os doentes e os
profissionais de satide e numa
alianca desta natureza nao ha
exclusao de velhos.»

Este orador explicou a assisténcia
que o CNECV néo faz, nem fez, um
frete ao governo e que «nao propde
0 racionamento administrativo»,
mas antes «promove a liberdade
e a necessidade de os profissionais
de satide dizerem nao: eu nao
concordo com esta guideline -
a liberdade de dizer nao esta
clarissimamente escrita no parecer,
que ninguém o refira, lamento»,
sublinhou.

«A transparéncia ¢ defendida
no nosso parecer através de
declaracdo publica de conflitos
de interesses de todos: médicos,
enfermeiros, farmacéuticos, jor-
nalistas, associa¢des de doentes».
Salientou que nos comentarios
ao parecer nunca se falou
desta questdo do conflito de
interesses. «Que extensao deve
ter essa declaracdo?», questionou,
defendendo o aprofundamento
do conceito. «Deve ser publico?
E importante que as pessoas
saibam se recebemos dinheiro da
industria para fazer conferéncias
ou ensaios clinicos? Claro que
sim! Mas nao apenas eu, todos os
que estao aqui nesta sala devem
poder aceder a essa informagao!»
Mais a frente no debate, Miguel
Oliveira da Silva referiria o facto
de nao encontrar as declara¢oes



de conflitos de interesses
relativas as NOCs no site da
DGS e que considerava que uma
ampla (ptblica) divulgacdo das
mesmas € essencial, realcando
que a sua estd divulgada e de
forma publica e acessivel.
Considerando ter havido mani-
pulacdo do contetido do parecer,
Miguel Oliveira da Silva explicou:
«O que disse o parecer do
CNECV sobre o factor etario? O
racionamento implicito — e todo
0 parecer é obviamente construido
para condenar o racionamento
implicito e defender o racio-
namento explicito — pode
ser discriminatorio, e ¢é
quase sempre, se se basear
em factos como a idade -
coisa que ninguém quer
-, classe social ou género,
perpetuando a exclusdo de
grupos marginalizados -
com certeza que ninguém
quer perpetuar essa exclusao
—assim deve haver um debate
e incluir um escrutinio
ético sobre a avaliagdo de
racionar por idade, obvia-
mente para a recusar. Eo
que quer dizer o ‘assim’.
Se eu cito as duas ultimas
linhas e omito as cinco de
cima... acusam o CNECV
de querer matar os velhos». «E
evidente que ninguém quer fazer
nenhuma descriminacdo por
idade», sublinhou este orador ja
na fase de debate.

«Claro que ha racionamento
ético. Com certeza que é uma
palavra com significado benigno
na bioética e na economia da
saude», explicou Miguel Oliveira
da Silva fazendo em seguida
diversas citacoes (de Correia
de Campos, do parecer do
CNEDMOM, do Conselho de
Bioética Alemao) que exempli-
ficam essa interpretacio do
termo ‘racionamento’, da qual

referimos apenas uma a titulo
de exemplo: «racionamento é
esforco de distribuicao de forma
equitativa de recursos limitados.
Todo o racionamento inclui
racionalizacao. Nao sao conceitos
opostos» (Joao Lobo Antunes
numa sessao clinica do HSM/
FMUL no dia 20 de Dezembro
de 2012). Para Miguel Oliveira
da Silva, a sua opinido de que
racionamento e racionalizacdao
sdo conceitos complementares e
nao opostos estd fundamentada
em diversos autores. «Nao ¢é

racionamento ou racionalizagio

mas sim racionamento com
racionalizagao», acrescentou. «O
vocabulo s6 é perigoso porque
na acep¢ao comum invoca
tristes memorias da segunda
guerra mundial; o CNECV devia
ter feito uma extensa nota de
rodapé ou um glossario a dizer
‘vamos usar o termo em sentido
técnico’», assumiu.

«Portanto quando agora se
vem falar em planeamento em
saude, mas ndo racionamento,
priorizagdo, mas nao raciona-
mento: deixemo-nos de eufemis-
mos, isto é tudo a mesma coisa»,
defendeu Miguel Oliveira da

Silva. O orador explicou como ¢é
pernicioso permitir que se man-
tenha o racionamento implicito:
«0 racionamento implicito varia
de local para local, é aleatério
e inibe o prescritor. Isso nao
queremos. O que eu defendo ¢é
que esse racionamento devera
ser tanto quanto possivel
explicito, com revisdo periddica
— discutido por todos - com
uma declaragao publica extensa
acessivel num site, com as
comissoes de farmadcia em rede
para que nao suceda recusar-
se um medicamento na Alfredo
da Costa e compra-lo em
Santa Maria, para doentes
com a mesma situacao,
excepcao  fundamentada
do prescritor sempre. O
médico ndo é nunca um
executor do Estado. Nao
ha racionamentos admi-
nistrativos, nem  coisas
do género. Isto mantém a
confianca dos doentes».
Defendeu, portanto, que
o que o CNECV pretende
é «acabar com o racio-
namento silencioso» e que
«'prioriza¢ao’ é a tradugao
em linguagem soft dos
economistas da satde para
‘racionamento’».

Para terminar, o orador repetiu
que qualquer duvida suscitada
pelo parecer 64 do CNECYV, se
resolve, resumindo, na conclusao
n® 12 do parecer: «<Em qualquer
caso, o CNECV tem como
essencial que tudo o que se faca
ndo pode de modo algum pdr
em causa a relacao de confianca
e de alianca terapéutica entre
os doentes e os profissionais de
saude. Foi para que isso nunca
aconteca que se elaborou este
parecer», concluiu.

A resposta é facil... Mas as
implicacoes da resposta nao se

" Ordem
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estdo a querer aceitar

Seguiu-se um proficuo debate do
qual damos conta transcrevendo
resumos de diversas posi¢Oes.
Esta fase iniciou-se com a opinido
do economista Pedro Pitta Barros
a pedido da moderadora, Marina
Caldas. Para o economista, o
termo ‘racionamento’
incomoda e explicou porqué:
«0 racionamento é um conceito
que em economia sempre esteve
presente. Sempre foi preciso
fazer escolhas porque nao ha
recursos que cheguem para tudo
e qualquer escolha implica um
racionamento: implica abdicar
de algo para fazer outra coisa,
portanto esta é uma discussao
que me parece um pouco estéril. A
questdo é com que regras se fazem
essas escolhas. Racionamento

nao o

pode ter muitas conotagdes
por isso pode ser melhor falar
em escolhas inteligentes ou
racionalizacao se preferirem».
«Arranjem outro nome qualquer,
chamem-lhe tanto
faz», gracejou, explicando que
«o facto é que temos que fazer
escolhas e é importante definir
0os mecanismos pelos quais as
vamos fazer», mecanismos esses
que tém que ser muito claros,
conforme frisou. O essencial
sera a definicio do modelo que
se quer seguir: «Devemos como
sociedade considerar que toda
a gente tem direito a um tempo
de vida em boas condigoes?

arco-iris,
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Se respondermos que sim a
esta questao estaremos entao
também a fazer um juizo sobre
se devemos por a frente alguém
que ja satisfez um tempo de vida
longo, face a alguém que ainda
nao teve esse tempo de vida».
Este é o tipo de debate ético a
que Pedro Pitta Barros gostava
de assistir «porque a pergunta
em si mesma leva a uma resposta
facil... Mas as implicagdes da
resposta sdao aquelas que nao se
estdo a querer aceitar», afirmou
peremptoério. O economista real-
¢ou ainda que «quando se fala em
estabelecer prioridades, nao acho
que isso signifique nao tratar.
Significa que trato primeiro uns
e s6 depois passo aos seguintes.
Pode significar tratar com

menores recursos. Mas passar

de estabelecer prioridades para
‘matar pessoas idosas’ parece-
me um passo muito grande e
muitas das decisdes que sao
tomadas neste campo sdao na
margem. Nao fazer algo porque
nado vale a pena é diferente de
simplesmente nao fazer nada
ou de gastar mesmo que ja nao
valha a pena», concluiu.

Oradiologista Cansado Carvalho
realgou o grande impacto
econdémico da «modulagdo da
qualidade», considerando que
esse é um aspecto «que nao ¢é
devidamente sublinhado». «Se
noés conseguirmos aumentar
a qualidade e se reduzirmos

critérios de seguranga, pode-
remos ter resultados e uma
capacidade de resposta muito
superiores», referiu explicitando
a sua posi¢ao com o exemplo de
um cenario de guerra em que se
se exigir todas as condi¢des de
seguranga para o transporte dos
doentes entdo ndo se vao obter
bons resultados. «A medicina
durante vinte séculos teve como
objectivo principal aumentar a
longevidade. As mudancas de
perspectiva tém que ser feitas
com lentidao para ndo criarem
panico mas toda a gente vai
morrer um dia; o sofrimento
da morte, quer do préprio quer
dos seus familiares, depende
da conjugacdo das expectativas
com a realidade: por exemplo,
ninguém tem a esperanga de
fazer um transplante hepatico
como fez o Steve Jobs porque
ndo estd na nossa gama de
expectativas. Temos que repensar
qual o nosso objectivo: a maxima
longevidade ou a maxima quali-
dade total de vida, o que é um
conceito dificil de definir mas
que inevitavelmente vai ter que
ser abordado», concluiu.

Manuel Castelo Branco, jurista
de Coimbra interessado em
temas de bioética, explicou que
pretendia sair deste debate mais
tranquilo: «Vim para o debate
esperando ficar tranquilizado
e fiquei com o que disse o
Senhor Bastonario», referiu,
aproveitando para elogiar a
defesa que o presidente da OM
faz da medicina, do Estado
Social, do SNS e desta matéria
civilizacional. «Fiqueiigualmente
tranquilizado ao ouvir o Dr. Rui
Nunes. Mas ouvir o Dr. Miguel
Oliveira da Silva ndo me deixa
nada tranquilo... O que estd em
causa € saber se a dignidade
da pessoa humana é um valor
absoluto ou relativo. A questao



de fundo do racionamento é
saber se uma vida humana idosa
ou com uma patologia particular
— uma deficiéncia, um autismo,
SIDA, etc. — é ou ndo um valor
absoluto». = Manuel Castelo
Branco defendeu que «este nao
¢ um problema de satde ou da
economia ou gestdo de saude:
¢ um problema da concepgao
filoso6fica do ser humano, um
problema de introducao do
relativismo moral», algo que
classificou como inaceitavel.
«Onde a barreira do humano
cede, abrimos a porta a tudo»,
concluiu.

Aestrutura definida paraodebate
incluiu, naturalmente, resposta
e comentdrios intercalados por
parte dos oradores convidados.
Citando uma das enciclicas o
papa Karol Wojtyla, Miguel
Oliveira da Silva afirmou que
«a vida humana nao é um valor
absoluto». Rui Nunes, por seu
lado, defendeu que o CNECV
propde mudanca de
filosofia, de paradigma da ética»
para um «paradigma utilitarista»
e afirmou que a sua posicdo sera
sempre oposta a do economista
Allan Williams, pois ndo aceita
que existam «vidas que nao
valem a pena ser vividas». «E esta
sociedade que nds queremos?»,
questionou. «O problema ¢ que
priorizar implica um pacote base.
Ominimo decente de cuidados de
saude que podem ser prestados
as pessoas». Ja para Serpa Oliva
muitas das questoes levantadas a
propdsito do parecer do CNECV
demonstram que «as pessoas
nao conhecem o parecer ou nao
leram as conclusdes» o que acaba
por, em seu entender, originar
«muita demagogia no debate
deste assunto» pois considera que
ninguém «pde causa o valor da
vida das pessoas idosas» e que
o proprio parecer do CNECV

«uma

«nunca o pds em causa»
e relembrou que o mes-
mo foi pedido «para
analisar a possibilidade
de racionar a aplicagdo
de medicacao em trés
patologias especificas»,
nada mais.

José Manuel Silva
interveio nesta fase
para explicar que a
unica razao pela qual
nunca se falou da
questdo do conflito
de interesses € por ser
«pacifica»: «é praticada,
por exemplo, no ambito
do protocolo que a OM
tem com a DGS para a
elaboracdo de normas
de orientacdo clinica»,
ainda que possa ser
melhorada. Referindo-
se a rankings explicou
que nem sempre as estatisticas
referidas estdo certas pois «os
ultimos dados publicados pela
OCDE, actualizados em Outubro
de 2012 mas que sdo referentes a
2010, dizem que Portugal estd em
7¢ lugar nos gastos com satde
em termos de percentagem
de PIB. Mas se atentarmos a
percentagem da despesa publica
com saude nos paises da OCDE,
0 nosso pais estd em 25% o gasto
publico em Portugal corresponde
apenas a 65,8% enquanto que,
por exemplo, na Holanda,
que esta em segundo quanto a
percentagem do PIB, a despesa
publica com saude é de 85,7%,
na Alemanha 76,8%, em Franca
77%. Se olharmos a despesa
per capita estamos em 23°% com
uma média de 2728 dolares/ano
contra uma média per capita na
OCDE de 3265 ddlares/ano», o
que significa que estamos muito
abaixo da média da OCDE.
Especificamente sobre algumas
afirmagdes do presidente do

CNECV, Jos¢é Manuel Silva
referiria uma forma de resolver a
divergéncia de opinides. «Quero
saudar a interpretacao feita pelo
Prof. Miguel Oliveira da Silva
relativamente ao parecer 64 do
CNECV», afirmou, propondo que
0 parecer seja rescrito para que
essa interpretagao seja plasmada
no texto: «gostava de ver escrita
a rejeicdo da admissibilidade
do racionamento por idade.
Escreva-se para que nao haja
duavidas», para que o parecer seja
clarificado e «entao seremos os
primeiros a apoiar esse parecer»,
algo que, em sua opinido, deveria
incluir o glossario a explicar
em que sentido se usa o termo
‘racionamento’, sublinhou. Mi-
guel Oliveira da Silva consi-
dera ser desnecessario fazé-lo,
frisando que esta estatuido
no parecer que o médico €
soberano no que se refere a
prescricdo, nomeadamente no
ponto 4 das conclusdes: «em
todos os protocolos ou normas
de orientagéo clinica, o CNECV

- Ordem
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entende dever recordar que,
sendo a independéncia e a
responsabilidade na prescrigao
inseparaveis da boa pratica
clinica, o direito a excepgao,
devidamente fundamentada,
deve estar contemplado (tal
como a penalizagao da excepgao
nao fundamentada)».

Ja Rui Nunes entendeu estar-se a
iludir a essénciaindo ao acessério
pois «um modelo de priorizagao
ética na sadde tem que ser
concebido a nivel macro, tem que
ser concebido e estruturado com
base nos grandes referenciais do
nosso modelo social, portanto
sdo decisdes que competem a
todos os parceiros. A questao do
conflito de interesses faz sentido
a uma escala micro mas nao
nesta perspectiva holistica de
enquanto sociedade sabermos
que sistema de saude queremos
e se queremos ou hao o sistema
de priorizagdo». O director

do Servico de Bioética e Etica
considerou que nada do que
possa ser dito invalidara o que foi
escrito: «assim, pensamos incluir

enorme falta de sensibilidade
social» fazer este tipo de analises,
por estarmos num momento
em que «a populacdo estd a
passar por tantas caréncias»,
defendendo que o debate dobre
a priorizacdo em saide deveria
ser feito num momento em
que houvesse estabilidade e
crescimento, e em que o sistema
de saude estivesse a ter bons
resultados. Nas suas conclusoes
referiria ainda a necessidade
de uma reforma profunda e
estrutural do sistema de satide
«a qual ndo se antevé». «Mas
concordo que podemos ‘andar
e mastigar’ ao mesmo tempo.
Portanto nao vejo inconveniente
que se leve a cabo uma reflexao
profunda, plural e alargada
em termos do modelo de
priorizagao ética que queremos.
Sem uma participagao activa
da sociedade nao héa hipdtese
de se aplicar um sistema de
racionamento ético sem que
as forcas vivas da sociedade
conjuntamente definam que
modelo queremos».

falaciosa a comparacao de gastos
em saude entre paises mais
pobres e mais ricos. «Porque é
que nao se fala nos desperdicios
na justica? De processos que
nunca mais acabam e que nem
sequer levam a condenacao dos
culpados», questionou.

Luis Campos, médico internista,
director do Servigo de Medicina
IV do Hospital de S. Francisco
Xavier e presidente do Conselho
Nacional para a Qualidade
na Saude, interveio no debate
defendendo que o que «estd
em causa foi alguma falta de
cuidado no wuso de alguns
termos no parecer do CNECV»,
«porque as conclusdes sao
mais ou menos consensuais»,
afirmou, considerando ainda
que tera havido, por parte da
OM, «demasiada radicalizacdo
da  discussao». Procurando
recentrar o debate, Luis Campos
defendeu: «o que se devia
discutir era o seguinte: os paises
gastam em saude em fungao
da riqueza que tém. A Poldnia
gasta 1000 euros, nos dois mil e

mais um ponto que devera ser
objeto de escrutinio ético: 6)
Analisar cuidadosamente as
questdes de justica distributiva
referentes as diferentes faixas
etarias, incluindo: (...) b) a
avaliagdo da permissibilidade
de racionamento por idade;
(...)», in parecer 64° do CNECV.

Considerou tratar-se de «uma
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Quanto vale um ano de
sobrevida num doente com
cancro?

Heloisa Santos, geneticista mé-
dica e pediatra, presidente de
trés comissdes de bioética, entre
as quais a comissdo de ética do
INSA, referiu que a médio prazo
os custos de tratar mal os doentes
serdao mais elevados e apelidou de

a Holanda 3800 euros. Portanto
a percentagem do PIB que
gastamos é realmente superior
a riqueza que temos, mas na
despesa em medicamentos
somos o 4° pais da Europa a
gastar mais. Gastamos 391
euros, o Reino Unido 290, a
Dinamarca 229. Por isso é que
a Troika considerou esta area da



despesa com satide como uma em
que deviamos fazer um esforco
de contengao. Reduzir um tergo
nessa despesa € por um tecto. E
quando se pde um tecto temos
que fazer escolhas». «Quanto
vale um ano de sobrevida num
doente com cancro?» questionou
afirmando ser essa uma das
decisdes que tém que ser tomada
«mas previamente ao momento
em que o médico estd com
o doente». A semelhanca do
radiologista Cansado carvalho,
Luis Campos também considera
que «a falta de qualidade sai
muito cara»: «somos o pais
da Europa com maior taxa
de estafilococos  penicilina-
resistentes; eu sei a variabilidade
que existe com a mortalidade por
AVC», confirmou, dando apenas
dois exemplos para concluir que
«a variabilidade da qualidade
¢ atentatéria da equidade
e do acesso aos cuidados; a
diminuigao dessa variabilidade é
uma missao que vai economizar
muito dinheiro».

Antonio Vilar, médico reuma-
tologista e secretdrio-geral da
ANDAR, referiu que, quanto
aos custos dos medicamentos, «é
preciso € que as entidades oficiais
facam o seu trabalho porque nao
€ possivel que os medicamentos
em Portugal sejam mais caros
quando fazem parte de um cabaz
onde esta Espanha, Italia e Grécia
e ndo sao revistos ao fim de uns
anos, enquanto que os outros
paises o fazem». Especificamente
sobre a utilizagao de bioldgicos,
Antonio Vilar referiu que existem
normas para a sua prescricao
e que ha de facto desperdicios
quando «nalguns hospitais essa
terapéutica é dada como primeira
alternativa». Sobre o parecer do
CNECV, Anténio Vilar fez uma
analise critica: «(...) O problema
é que o parecer deixa a porta

completamente aberta para a
entrada de um racionamento
politico. E é em relagcdo a isso
que estamos contra. (...) O que
é certo é que neste momento ha
médicos a serem chamados pelos
conselhos de administra¢do para
serem intimados a alterar a sua

prescrigao»...
Fernando Esteves Franco,
ortopedista que assistia em

directo do Distrito Médico do
Algarve, também interveio no
debate apelidando a discussao
de «extemporanea» por consi-
derar que existem outras
questdes prévias a resolver,
nomeadamente «eliminar des-
perdicios do SNS». «Se eu
tiver 20 doentes a necessitar
de proteses da anca e tiver 15
proteses estou simplesmente
a racionar; Mas se tiver 20
doentes com idades diferentes,
e puser nos mais jovens proteses
muito mais caras de ceramica
e nos mais velhos proteses
cimentadas, estou a racionalizar.
Ou seja, ndo podemos analisar
as questdes de forma cega»,
explicou, reafirmando  que
«antes de discutir o dinheiro
que ha, devemos pensar na
racionalizagdo dos  proprios
cuidados de satde e pensar
numa verdadeira articulacdao
entre niveis de cuidados» e «em
funcao dessas altera¢des, ganhar

melhor  produtividade com
menores custos», concluiu.
Miguel Oliveira da Silva

explicou a assisténcia que o
pedido de parecer foi anddino
e feito em termos simples: ao
abrigo da sustentabilidade do
SNS foi pedido ao CNECV
que se pronunciasse sobre
«os fundamentos éticos da
contencao de custos — ou da
prioridade de custos — na area
dos medicamentos bioldgicos,
oncologicos e retrovirais». A

propdsito do extremar do debate
concordou com Luis de Campos e
reafirmou o assumir da culpa por
nao ter sido colocado no parecer
um glossario que esclarecesse o
ambito dos termos utilizados.
No final da reuniao realgou o que
apelidou ser o «ruidoso siléncio
sobre o parecer do CNEDMOM»
evoltou afrisar que considera que
racionamento e racionalizagao
sao conceitos complementares,
que existe racionamento ético e
que a decisao final serd sempre do
prescritor, concluindo reforcando
a referéncia as declaragcoes
de conflito: «€é extremamente
importante que a OM e os
profissionais de saude desen-
volvam uma politica extensa
e publica de declaragdo de
conflitos de interesses pessoais e
institucionais».

Defendendo que o combate ao
racionamento implicito nao se faz
transformando-oemracionamento
explicito, José Manuel Silva
relembrou que a variabilidade
excessiva € obviamente um sinal
de menor qualidade e aumenta
a despesa mas que «o caminho
ja estava a ser percorrido em
termos de racionalizacdo dos
gastos em saude, precisamente
com as Normas de Orientacdo
Clinica e as respectivas auditorias,
com a recertificagdo e as carreiras
médicas, a melhoria da gestao
e o combate ao desperdicio, a
fraude e a corrupgao, isso sim €
racionalizacdo (enaoracionamento
que ndo sdo sinénimos)»; Medidas
que «rao reduzir tendencial-
mente a variabilidade e melho-
rar a qualidade, o que levara
naturalmente a uma reducado
de custos». «E numa ética
fundamentada no  Cddigo
Deontolédgico, e nao uma ética
politicamente ~ comprometida,
em que se deve basear a nossa
pratica clinica». Sendo certo que

. Ordem
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a sustentabilidade do nosso SNS
depende da sustentabilidade do
pais e que € ai «que as energias se
devem concentrar», o bastondrio
da OM nio tem duvidas que
a sustentabilidade do SNS «é
inquestionavel» e que os dados
da OCDE atestam esse facto.

O CNECV devia ter sido mais
cauteloso na andlise e mais
rigoroso nas conclusdes

O médico José Pogas, especialista
em Medicina Interna e Doencas
Infecciosas, defendeu que o
parecer do CNECV deveria
ter sido emitido mesmo sem
qualquer pedido, sendo que
o seu ambito deveria ter sido
muito mais alargado. «O cerne
da questdao é qual a pertinéncia
de se fazer este parecer sobre trés
patologias? Porque é que nao se
fez um parecer sobre a inovagao
terapéutica?». Uma analise mais
ampla «servia quer para a artrite
reumatoide quer, por exemplo,
para a hepatite C», patologia que
«estranhamente ficou omissa
do pedido do Ministro». José
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Pogas relembrou que as solugoes
de sustentabilidade «também
tém que ter em linha conta que
a inovagao é o principal factor
do aumento dos gastos com
saude, ndo o envelhecimento
da populagdo» e que existe «um
desperdicio inerente a actividade
humana»: «ndo podemos miri-
ficar porque ‘desperdicio zero’
nao existe». Jorge Espirito
Santo, especialista em Oncologia
Médica e Medicina Interna,
manifestou a sua perplexidade
por certas questdes estarem
na ordem do dia neste preciso
momento, quando «a OM ja tinha
denunciado hd muito tempo
a existéncia de racionamento
implicito, por exemplo, em
oncologia». Nessa area especifica
salientou que Portugal tem
custos por doente tratado muito
baixos, «cerca de um terco da
média da Unido Europeia e
quase 1/5 relativamente aos
paises que gastam mais». Uma
analise que leva este especialista
a questionar porque razao essa
drea foi incluida no parecer
solicitado pelo Ministro visto

que «claramente, os oncologistas
portugueses ja fazem as melhores
escolhas». Jorge Espirito Santo
terminou a sua intervencgao
expressando profunda preocu-
pagdao porque «o modelo pro-
posto d4 o poder de decisdo
final, relativamente as escolhas,
ao poder politico do momento e
nao sei como isso se compagina
com uma relagdo terapéutica de
confianga».

Jodo Gamelas, médico espe-
cialista em Ortopedia e Medicina
Desportiva, regozijou por ter
participado num debate cientifico
sobre um tema particularmente
pertinente: «o racionamento é um
tema que estd presente na nossa
pratica clinica diariamente e que
nos obriga a fazer escolhas».
O especialista felicitou os
intervenientes por se ter reduzido
a radicalizacao da discussao e
por se estar a «construir sobre
as varias posi¢des». Quanto aos
argumentos de um lado e de
outro, ndo hesitou em afirmar
que «nos dias de hoje todos os
combates sdo prioritarios e tém
que ser simultaneos: contra a
fraude e contra o desperdicio,
seja na saude, na justica ou
em qualquer outra
Simplesmente  porque
interessa qual é a percentagem
do PIB: a questao é que ja ndo
temos margem para acomodar
desperdicios e fraudes», afirmou.
Relativamente a polémica pro-
vocada pelo parecer do CNECYV,
Jodo Gamelas também tem
uma posi¢do muito firme: «os
pareceres sao todos importantes
para questoes em que nao temos
solucado e todos devem ser bem
recebidos». «Se temos uma
procura excessiva vamos ter que
fazer escolhas... Felizmente o
debate esta langado: é importante
decidir a quem vamos dar o qué
e quem, como e quanto paga. (...)

area».
«nao



Se numa avo6 de 65 anos ponho
uma protese de 2500 euros e
numa avo de 85 uma protese de
100 euros, o que acabei de fazer?
Racionei? Racionalizei? E boa
pratica? E implicito? Explicito?
Ha critérios?». Esta ultima
questao é de facto a que Jodo
Gamelas considera essencial:
«o importante € que haja cada
vez mais critérios e que nao
admitamos que de um lado da
rua para o outro haja diferencas
nas regras que se aplicam».
Jaime Teixeira Mendes, cirurgiao
pediatra aposen-tado, explicou
considerar que a palavra
‘racionamento’ foi infeliz e
explicou com alguns exemplos
limite nomeadamente o do
doente de Cabo Verde que
precisava de um transplante
hepatico que se fazia na
Bélgica. «Contactamos o
hospital belga e o valor que
foi pedido era tao elevado
que quando o comunicamos
a assistente social cabo ver-
diana a resposta que nos foi
dada foi ‘se nos tivéssemos
esse dinheiro vacindvamos
as criangas todas; é evidente
que ndo vamos pagar esse
transplante hepatico’» e con-
cluiu: «isto é racionamento».
Este cirurgiao defendeu o papel
fundamental das Comissdes de
Etica Hospitalar: «ndo podem ser
nem o médico nem os politicos
a tomar estas decisdes: (...) as
Comissdes de Etica Hospitalar
tétm a obrigacao de, com os
médicos, decidirem sobre estes
casos».

Arsisete Saraiva, presidente
da ANDAR, demonstrou o seu
incomodo com o facto de usarem
a artrite reumatdide como
«bode expiatorio dos gastos»
e explicou que a associa¢do ja
se ofereceu varias vezes para
ir as farmacias hospitalares

«fazer o levantamento de quem
é que esta a fazer tratamentos
bioldgicos, por especialidade»,
mas tal proposta nunca foi
aceite. Também como presidente
do comité executivo do Férum
Saude referiu que apresentaram
varias solucdes «e uma delas é
a existéncia de uma central de
compras Unica, com auditorias
sem dia nem més certo, pois
quem nao deve nao teme». Para
acentuar a relevancia de tratar
bem os doentes como forma
de poupar dinheiro, Arsisete
Saraiva relembrou o caso da

doente do Hospital de Braga
que esperou um ano para um
farmaco especifico. A verdade ¢
que «ha seis meses que a doente
esta a fazer essa medicacao e ja
entrou em remissao, o que quer
dizer que a doente voltou ao
trabalho». «Diagnostico precoce
e doentes bem tratados: quando
mais depressa se diagnostica,
mais facilmente se trata e mais
recursos se irdo poupar».

Fernando Gomes, presidente do
Conselho Regional do Centro
(CRC) da OM, achou que em
alguns momentos do debate
se «fugiu a discutir coisas

essenciais». Relativamente a

percentagem do PIB que se
gasta com saude, sugeriu a
assisténcia que procurasse na
internet a analise de Richard
Wilkinson, no que se designam
por Ted Talks, e que explica de
forma clara como as grandes
disparidades de rendimentos, ou
seja a desigualdade economica e
social, tem efeitos reais nefastos
na saude, tempo de vida e
mesmo em valores basicos
como a confianca. Através de
uma comparacao de sistemas
de satde, Wilkinson demonstra
«que essas comparagOes através
do PIB ndo traduzem a
realidade». Fernando Gomes
explicou que, nessa andlise, «o
pais que aparece com maior
desigualdade social é os EUA,
depois Singapura e em 3°
lugar Portugal». O presidente
do CRC realgou a importancia
do relatério do FMI do ponto
de vista da andlise que faz
mas nao teve ddvidas em
afirmar que ja as propostas
de reducdo de despesas
lhe parecem desadequadas
e em areas que Nao sao as
melhores para fazer cortes.
Especificamente  sobre o
parecer 64, Fernando Gomes
saiu do debate devidamente
esclarecido: «ndo tenho davidas
de que o CNECV devia ter sido
mais cauteloso na analise e mais
rigoroso nas conclusoes».

“ Ordem
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Recusa de medicamentos pode ser crime

Segundo a professora catedratica de direito penal, Fernanda Palma, em artigo publicado no
Correio da Manha de dia 20 de Janeiro, a recusa de medicamentos pode consubstanciar um
crime e, como tal, originar um procedimento criminal. Paulo Sancho, advogado responsavel
pelo Departamento Juridico da OM, considera que as queixas crime a, hipoteticamente, apre-
sentar, neste contexto, devem ocorrer apenas numa «clara situacao de perigo para a vida» e,
entre outros factores a ter em conta, quando esse perigo resulte da omissao do tratamento
indicado e desde que 0s decisores tenham conhecimento das consequéncias da sua decisao
na sadde ou para a vida do doente.

A recusa de medicamentos
pode consubstanciar um crime
de homicidio ou ofensas a
integridade fisica. E essa a opinio
de Fernanda Palma, professora
catedratica de direito penal,
secundada pelo Departamento
Juridico da Ordem dos Médicos.
Qualquer um desses crimes pode
ser cometido por negligéncia
(arts. 137° e 148° n® 3 do Cddigo
Penal). Esta situacgdo é agravada
pela ‘posicao de garante’ dos
médicos, conforme referiu
Fernanda Palma: «Havera uma
omissao dos que detém uma
‘posicdo de garante’, ou seja,
estdo obrigados a zelar pela
saude dos doentes, que pode ter
como consequéncia a morte ou
uma ofensa corporal. A omissao
traduzir-se-a na nado aquisigao,
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ndo disponibilizagdo ou nao
prescricio de medicamentos
e podem estar em causa
homicidios ou crimes contra
a integridade fisica», explica.
A mesma conclusao se pode
retirar da consulta feita ao
advogado Paulo Sancho: «se a
nao aquisicao de medicamentos
ou a nao disponibilizagdo dos
mesmos, por parte daqueles que
estdo obrigados a fornecé-los,
gerar um perigo concreto para a
satde ou vida dos doentes pode
haver matéria para participagao
por crime de ofensa a integridade
fisica eventualmente agravado
pelo resultado morte se esta for
uma sua consequéncia».

Quanto a justificacdo potencial
de que os médicos estdo a agir
no cumprimento das ordens

superiores, nomeadamente da
tutela, Fernanda Palma foi igual-
mente peremptéria ao referir
que «a Constituicao determina
que o dever de obediéncia
cessa perante ordens que con-
duzam a pratica de crimes», ou
seja, o cumprimento de uma
ordem que leve a pratica de
um crime ndo relevara para
efeitos de desculpabilizagao ou
descriminaliza¢do do médico que
potencialmente cometa o acto
de recusa de um determinado
medicamento.

A professora catedratica nao
tem davidas em afirmar que «se
a omissdo for dolosa, ou pelo
menos, negligente e originar a
morte ou uma ofensa, estarao
preenchidos os elementos de um
crime», crime esse que, na opiniao



do departamento juridico da OM
seria, numa primeira andlise, um
crime de ofensa a integridade
fisica grave e, no caso de morte,
agravado pelo resultado.
Divulgamosemseguidao parecer
do Departamento Juridico da OM
que responde a varias perguntas,
nomeadamente, a de saber o que
fazer quando as administragdes
hospitalares dificultam o acesso
a medicamentos e se é possivel
fazer queixa a Procuradoria em
face dessa situacao.

Parecer do  Departamento
Juridico da OM

«A possibilidade de apresentar
uma participacao na Procurado-
ria-Geral da Republica impu-
tando um determinado crime a
uma administragdo hospitalar
ou, genericamente, aos decisores
administrativos, por nao ser
disponibilizado o acesso a
medicamentos depende do caso
concreto e da prova que possa ser
produzida sobre a actuacdo dos
ditos decisores e do resultado na
saude ou vida dos doentes.
Se a nao aquisicao de medi-
camentos ou a nao disponi-
bilizagao dos mesmos por parte
daqueles que estdo obrigados
a fornecé-los gerar um perigo
concreto para a sauide ou vida
dos doentes pode haver matéria
para participacao por crime
de ofensa a integridade fisica
eventualmente agravado pelo
resultado morte se esta for uma
sua consequéncia.
Poderemos, assim, prefigurar
o enquadramento desta factua-
lidade no crime de homicidio ou
no de ofensa a integridade fisica
grave, consoante a situagao,
sendo que nos inclinamos para
este tiltimo que, no caso de morte,
seria agravado pelo resultado.
Vejamos o que nos diz o tipo de
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crime de ofensa a integridade

fisica grave, previsto e punido
no art® 144° do Cdédigo Penal

(CP).

Artigo 144.° Ofensa d integridade
fisica grave

Quem ofender o corpo ou a satide
de outra pessoa de forma a:

a) Privd-lo de importante érgdo ou
membro, ou a desfigurd-lo grave e
permanentemente;

b) Tirar-lhe ou afectar-lhe, de
maneira grave, a capacidade de
trabalho, as capacidades intelectuais,
de procriacdo ou de fruicdo sexual,
ou a possibilidade de utilizar o corpo,
os sentidos ou a linguagem

¢) Provocar-lhe doenga particular-
mente dolorosa ou permanente,

perants
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ou anomalia psiquica grave ou
incurdvel; ou

d) Provocar-lhe perigo para a
vida;

é punido com pena de prisdo de dois
a dez anos.

Em consonancia com as
anotagoes da Prof. Doutora Paula
Lobato de Faria ao “Comentario
Conimbricense do Cédigo Penal”
—22Edigdo, pag. 351, na alinea d)
do artigo supra transcrito: “(...)
contemplam-se situagdes em que a
lesdo da integridade fisica (que pode
ndo ser grave) gera um perigo para a
vida da vitima. Coloca-se a questdo
de saber se esta alinea consagra um
crime de perigo concreto ou um

. Ordem




Ordem

crime de perigo abstrato, ou seja, se
se pode considerar suficiente para
o preenchimento do tipo que das
circunstdncias do caso seja razodvel
deduzir um perigo para a vida da
vitima (mesmo que em concreto ele
ndo tenha existido), ou se se torna
necessdria a sua verificagio in
concreto (...).

O nosso legislador ndo enumerou
as wvdrias formas de realizacdo
pelas quais a ofensa a integridade
fisica dolosa se torna “perigosa”
para a vida (isto é, ndo presumiu
a perigosidade de certas condutas,
0 que aproximaria a incriminagdo
dos crimes de perigo abstrato), mas
preferiu acentuar a importdncia
da criagio do perigo enquanto
resultado, que pode surgir de virias
formas, e o que parece depor a favor
da qualificacdo desta alinea como um
crime de perigo concreto. (...)
Aceitando tratar-se de um crime de
perigo concreto, s6 se deve considerar
que existe um perigo para a vida
tipicamente relevante quando os
sintomas apresentados pela vitima,
segundo a experiéncia médica de
casos similares, forem susceptiveis
de determinar com elevado grau
de probabilidade e iminéncia a sua
morte (supde-se, em principio, a
perturbacdo de fungdes orgdnicas
vitais). Ndo é suficiente a mera
possibilidade de um desenlace fatal
para se poder falar de perigo para a
vida, muito embora seja suficiente
que o perigo efectivo perdure por
um curto espaco de tempo. (...) Por
outro lado, e como é evidente, ndo
se poderd concretizar o resultado
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morte, ji que nesse caso estariamos
perante o crime agravado pelo
resultado previsto pelo art. 147°.”
Por outro lado e ainda seguindo
as anotacdes do Comentario
Conimbricense supra referido
(pag. 357), diz-se que o dolo
eventual € suficiente para o
preenchimento do tipo subjectivo
de ilicito, exigindo-se no que
toca a al. d) “o conhecimento
das circunstincias que tornam o
comportamento perigoso sob o ponto
de vista do bem juridico protegido
(neste caso, a vida), ndo se tornando
necessdria a vontade da lesdo efectiva
do mesmo bem juridico”.

Qualquer dos tipos de crime
mencionados - homicidio ou
ofensas a integridade fisica
- podem ser cometidos por
negligéncia (arts. 137° e 148° n°
3 do CP).

A participacao por cometimento
de qualquer destes tipos de
crime na situagdo que nos foi
prefigurada so6 devera ter lugar
— para que tenha probabilidades
de ter sucesso - quando se
verifiquem indicios de que existe
uma clara situagao de perigo
para a vida, directamente criada
por restricdo de acesso aos
medicamentos e consequente
omissao do tratamento indicado
e se possa imputar aos decisores
administrativos o conhecimento
das circunstancias em que
actuam e das consequéncias que
a sua decisao pode originar para
a satde ou para a vida de uma
pessoa.

Ou seja, para que se possa
apresentar uma participagao
crime devem ser recolhidos
os dados concretos relevantes
e necessarios para que, pelo
menos o doente e 0 médico sejam
identificados. Nao sera preciso ter
conhecimento de quem tomou a
decisao de nao disponibilizar o(s)
medicamento(s), na medida em
que nada obsta que a queixa seja
dirigida contra incertos. Todavia,
jd sera necessdrio que existam
documentos e/ou testemunhas
que demonstrem indiciariamente
que foram transmitidos aos
decisores os elementos bastantes
para que estes tenham a nogao
do dano que a satde ou a vida
do doente podera sofrer no
caso do medicamento nao ser
disponibilizado.

Assim e salvo melhor opiniao,
a actuagao da OM neste tipo de
situagOes e para estes efeitos —
apresentacdo de participacado
crime — esta limitada porquanto
precisa que os médicos lhe
déem conhecimento explicito
e minimamente detalhado dos
casos. Contudo, uma vez que
disponha de tal informacao,
podera participar os factos a
PGR para que seja desencadeado
inquérito penal e apuradas as
responsabilidades criminais que
existam.

O Consultor Juridico
Paulo Sancho
Advogado»



Carta aberta aos dirigentes politicos
e autoridades de saude da Europa

Foi apresentada no dia 15 de Janeiro a Carta aberta aos dirigentes politicos e as autoridades de
salde da Europa, documento subscrito pelos presidentes das associagdes meédicas de Portugal,
Espanha, Grécia e Irlanda (e varias outras personalidades relevantes das respectivas comunidades
academicas e medicas).

A Carta foi apresentada ao longo
de uma semana nos quatro paises
subscritores: Portugal, Espanha,
Grécia e Irlanda. No nosso palis,
este documento foi apresentado
numa conferéncia de imprensa
que contou com a presenca de
José Manuel Silva, bastonario
da Ordem dos Meédicos e
Constantino Sakellarides, presi-
dente da Fundacgao para a Satude/
SNS.

José Manuel Silva, fez um apelo a
mobilizacdo em defesa do direito
a saude dos cidadaos europeus
e apelou a que essa area seja
vista pelos governantes como
«uma verdadeira prioridade».
Constantino Sakellarides, umadas
personalidades portuguesas que
subscreveu a carta, falou sobre os
efeitos nefastos da crise financeira
na saude das populacdes e
realcou a sua perplexidade
perante a total auséncia de
referéncias a esses mesmos efeitos
potenciais no memorando da
Troika por considerar que nao

se pode, de forma alguma,
negligenciar o impacto das
medidas preconizadas nesse
documento na saude dos
cidadaos. Uma das areas em
que o impacto da crise tem sido
mais nefasto é a satide mental:
«a depressao tem aumentado
nos que ficam no desemprego,
nos que se endividam, etc.»,
referiu, recordando que «os
antigos chamavam a depressao
a ‘tristeza maligna’». O aumento
dos estados depressivos tem
como consequéncia «o aumento
da taxa de suicidios» o que se tem
verificado de forma acentuada
nos paises com intervengao
econdmica. Por outro lado, a
crise tem também impacto nos
comportamentos fazendo com
que «as pessoas assumam mais
facilmente comportamentos de
risco como o consumo de alcool
ou drogas». A falta de recursos
financeiros leva a que «se trate
apenas o que doi, ignorando,
por exemplo, a diabetes e a

hipertensao». Constantino Sa-
kellarides referiu ainda que,
enquanto que em todos os paises
da Europa a taxa de mortalidade
de pessoas a partir dos 65 anos,
no Inverno, aumentou, em
Portugal e Espanha esse aumento
de mortalidade verifica-se tam-
bém entre os 60 e os 64 anos. O
presidente da Fundacao para a
Saude defendeu a necessidade de
se efectuarem «avaliagOes a priori
das consequéncias ou efeitos da
crise na satde. Em Portugal nao
envelhecemos bem», explicou,
«um portugués de 65 anos que
tempo espera viver sem qualquer
doenca? Apenas 5 anos e meio,
enquanto que um sueco terd
mais 14 anos e um irlandés mais
dez anos e meio»; esta situacdo
aumenta O peso para O NOSSO
SNS mas a questdo que se coloca
para Constantino Sakellarides
nao é esse acréscimo de despesas
para o SNS mas sim perceber se,
perante estes indicadores, ainda
nos podemos permitir piorar

. Ordem
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mais. Mas nao é s6 na terceira
idade que se esta a sentir o peso
da crise na satde da populagao:
«nas criangas ha repercussoes
permanentes do stress crénico
da pobreza que se reflectem na
capacidade de aprendizagem»; E
por essa razao que este subscritor
da Carta aberta aos dirigentes
politicos e as autoridades de satide
da Europa refere ser essencial
que as pessoas percebam que

se continuarmos a empobrecer
enquanto pais isso tera reflexos
na aprendizagem das nossas
criangas e, consequentemente,
nas qualificacdes dos nossos
futuros profissionais. Sobre a
Carta realgou tratar-se de um
documento simbolico por ter
sido subscrito pelos quatro paises
mais afectados pela crise e que «o
que se pretende € também dar um
sinal de que nao podemos fazer

isto sozinhos: tem que ser médico
com médico, pessoas da cultura,
da politica, de todos os sectores
da sociedade» naquilo que foi
apelidado como um movimento
europeu de conciliagao nacional,
sendo a carta um convite a
actuacao de todos os sectores e
entidades. «Se nao conseguirmos
por em cima da mesa as varias
dimensdes do problema, nao
vamos sair da crise», concluiu.

Carta aberta aos dirigentes politicos e as autoridades de satde da Europa

1.

Um dos mais significativos feitos das politicas internacionais, no campo social e da satde, foi o reconhecimento de que
qualquer politica puiblica deve ter em conta as suas repercussoes no bem-estar individual e das comunidades:

- O Tratado Europeu de Maastricht adotado em 1992 determinou que “as exigéncias em matéria de protecao da satde
constituem uma componente das demais politicas comunitérias.”

- A “clausula social” do Tratado Europeu de Lisboa (2007) impde que “na defini¢ao e execugdo das suas politicas e
agdes, a Unido tem em conta as exigéncias relacionadas com a promogdo de um nivel elevado de emprego, a garantia
de uma protecao social adequada, a luta contra a exclusao social e um nivel elevado de educacao, formagao e protecao
da satide humana.”

- O Livro Branco da Comissao Europeia, “Juntos para a satide: uma abordagem estratégica para a UE (2008-2013)”,
estabeleceu como um dos seus principios fundamentais o da “satide em todas as politicas”.

- Na Conferéncia ministerial europeia da OMS sobre “Sistemas de satide. Satide e prosperidade” (2008), todos os
seus estados membros adotaram a Carta de Talin onde se estabeleceu que “os Ministros da Satide devem promover a
inclusdo de matérias respeitantes a satde em todas as politicas...”.

Os principios politicos europeu formalmente adotados exigem que todas as politicas ptiblicas tenham em conta o
seu impacto na satde e que sejam exploradas e seriamente consideradas as opgdes alternativas que tenham efeitos
negativos minimos na satude.

Isto ndo esta a acontecer na Espanha, Grécia, Irlanda e Portugal.

2.

Desde 2008 muitos paises europeus vivem uma crise financeira, econémica e social de intensidade crescente e enormes
consequeéncias sociais e na satude.

A atual crise é o resultado de um conjunto complexo de fatores:

- A crise iniciou-se nos mercados financeiros internacionais;

- Expandiu-se devido a uma fragilidade bem conhecida da arquitetura do Euro;

- Tornou-se mais perigosa devido a resposta tardia e a falta de antecipagao dos seus efeitos;

- Teve consequéncias mais desastrosas nos paises mais vulneraveis como consequéncia das suas incapacidades
imediatas e estruturais.

Grandes setores das comunidades destes paises nao contribuiram para esta crise nem beneficiaram dos seus precedentes
mas estdo a sofrer o pesado encargo das suas consequéncias.

3.

A Comissao Europeia, o Banco Central Europeu, o Fundo Monetario Internacional e os governos nacionais
tomaram medidas de importancia critica no campo da economia e dos sistemas de protecao social nos varios paises,
nomeadamente nos ultimos dois anos.

Nao ha indicagdes de que em tais processos de decisao o pagamento da divida tenha gerado alternativas que incluissem
avaliagdes objetivas do seu impacto na satide, conforme exigido pelos principios referidos acima.

Nao é aceitavel tal omissao.

4.

A crise econdmica e social da dimensao agora sentida em muitos paises europeus tem implicagdes bem conhecidas na
saude:

- Baixa da autoestima, aumento da depressao e suicidio;

- Suscetibilidade acrescida a doengas transmissiveis;
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- Aumento de comportamentos de risco tanto em termos de dependéncias como em relacao aos fatores de risco de
doengas cronicas;

- Diminuigao de acessos a servigos de satide apropriados;

- Condigdes de trabalhos deficientes para profissionais de satide.

Os servigos publicos tém sido privados das verbas necessarias para desempenhos adequados ao mesmo tempo que aumentam
as necessidades em satide na comunidade.

Eis o que esta a acontecer: extenso e profundo sofrimento humano — um niimero crescente de situagdes que desafiam as mais
basicas e éticas nogdes de dignidade humana.

Os sistemas de satide em degradacio — assim como emigragao dos mais qualificados entre os mais jovens, o desemprego de
longa duracao e as baixas taxas de fertilidade — terdo certamente consequéncias de longo prazo, afetando as geracdes futuras.
5.

Uma das mais notaveis consequéncias de nao se antecipar o impacto esperado na satide de muitas das decisdes
financeiras tomadas € a falta de sistemas de verificagdo apropriados desses efeitos negativos da crise socioeconémica
e de uma resposta efetiva atempada, aos niveis internacional, nacional e local, a estes efeitos adversos.

Isto é lamentavel.

6.

Os signatarios desta carta aberta apelam as autoridades de satide e politicas, nacionais e internacionais, para que:

- Confirmem os principios a que estao comprometidos, defendendo a protegao e a promogao da satide na governagao
nacional e europeia;

- Se assegurem que, conscientes do impacto na satide das decisdes econdmicas e financeiras adotadas no passado
recente, resultem numa rapida revisao de tais decisdes de modo a urgentemente evitar mais deterioragao da satide e
dos servicos de satde nas nossas comunidades;

- Atuem imediatamente de modo a minimizar os ja identificados efeitos da crise na satde.

- Mobilizem e orientem para o bem comum o extraordindrio potencial da inteligéncia, conhecimento e inovagdo das
sociedades dos nossos dias, em vez de enfraquecer as possibilidades dos sistemas de satide evoluirem, transformarem-
se, desempenharem melhor as suas fung¢des, tornarem-se mais centrados nos cidadaos e responderem aos desafios
atuais e futuros.

Assinaturas

Os presidentes das associagdes médicas Grécia, Espanha, Irlanda e Portugal e outras personalidades relevantes das
comunidades académicas e médicas:

Grécia - Dr. Michael Vlastarakos, President, Hellenic Medical Association - Dr. George Patoulis, President, Athens Medical Association
- Dr. Nikolas Maroudias, President of Hospital Medical Directors - Dr. Bodossakis-Prodromos R. Merkouris, President, Greek
Association of General Practitioners: ELEGEIA - Dr. Andreas Seretis, President of Central Health Council - Mrs Olymbia Chaldaiou -
Bitrou, President, OEKK “Agaliazo” National Association Against Cancer - Professor John Kyriopoulos, Dean, National School of Public
Health, Professor of Health Economics - Professor Christos Lionis, Professor of General Practice and Primary Health Care, Faculty
of Medicine, Uni-versity of Crete - Professor Aris Sissouras, Prof. Emeritus, Operational Research (Health Policy and Management),
University of Patras - Dr. Charalampos Economou, Assistant Professor of Health Policy, Dept. of Sociology, Panteion University
Irlanda - Dr Paul McKeown, President of the Irish Medical organisation, Senior Lecturer in Epidemiology and Public Health in the
Royal College of Surgeons Ireland and Consultant Physician in Public Health at the Health Protection Surveillance Centre in Dublin
Professor Charles Normand, Edward Kennedy Chair of Health Policy and Management, Centre for Health Policy and Management,
Trinity College Dublin - Professor Cecily Kelleher, Professor of Epidemiology and Public Health and Head of the School of Public
Health, Physiotherapy and Population Science, University College Dublin. - Professor Hannah McGee, Dean of the Faculty of Medicine
and Health Sciences, Royal College of Surgeons Ireland - Professor Ivan Perry, Professor of Public Health and Head of the Department
of Epidemiology & Public Health, University College Cork - Professor Joe Barry, Chair of Population Health Medicine, Department of
Public Health and Primary Care, Trinity College Dublin - Dr. Steve Thomas, Resilience of the Irish Health Systems project, Centre for
Health Policy and Management, Trinity College, Dublin

Portugal - Professor José Manuel Silva, President of the Portuguese Medical Association - Dr. Maria de Belém Roseira, Member
of Parliament, Ex-Minister of Health - Dr. Paulo Mendo, Ex-Minister of Health - Professor Adalberto Campos Fernandes, Health
Policy, National School of Public Health - Professora Ana Escoval, President of the Portuguese Association of Hospitals - Professor
Constantino Sakellarides, Prof. Emeritus Health Policy, National School of Public Health - Professor Henrique Barros, Director of
Department of Clinical Epidemiology, Predictive Medicine and Public Health, Medical School, University of Porto - Dr. José Aranda
da Silva, 1st President of the Portuguese Institute of Pharmacies and Medicines - Maria Augusta Sousa, nurse, Board of Directors,
Foundation for Health - NHS - Dr. Vitor Ramos, family doctor, pioneering team, Portuguese primary health care reform.

Espanha - Dr. Juan- José Rodriguez-Sendin: General Practitioner and President of the Spanish General Council of Medical Colleges.
Professor Dr. José-Maria Segovia-de-Arana: Emeritus Professor and Member of the Royal Academy of Medicine. - Professor Dr.
Joan RodésTeixidor: President IDIBAPS of the Clinic Hospital of Barcelona. - Professor Vicente Ortiin Rubio: Health Economist and
Dean of the Faculty of Economics of the PompeuFabra University in Barcelona - Professor Dr. Alfonso Moreno Gonzalez: Clinical
Pharmacologist and President of the Spanish Council of Post-graduate Health Specialization. - Professor Dr. José-Manuel Freire-
Campo: Head of the Department of International Health at the National School of Public Health in Madrid - Professor Dr. José-
Ramoén Repullo-Labrador: Head of the Department of Health Planning and Economics at the National School of Public Health in
Madrid

- Ordem



Ordem

Que Futuro para a estrategia
de seguranca nacional?

No dia 22 de Novembro a Ordem dos Médicos recebeu o general Loureiro dos Santos para uma
conferéncia sobre 0 futuro da seguranga nacional. Esta conferéncia integra-se num ciclo promovido
pelo presidente da OM, José Manuel Silva, com o objectivo de reunir um conjunto de contributos
exteriores (de socidlogos, politicos e médicos, entre outros) que permita enriquecer a visao da Ordem
dos Médicos na andlise dos problemas do pais que, directa ou indirectamente, influenciam e afectam
0 estado da Saude em Portugal, por forma a apontar novos e melhores caminhos.

O general Loureiro dos Santos
comegou porexplicar que énormal
que, de dez em dez anos, se faca
uma andlise para manuten¢ao
da seguranca nacional e que a
sua intervencdo iria ter por base
precisamente o documento em
cuja elaboragdo participou e cujo
objectivo é a definicio do novo
conceito estratégico do pais. «A
seguranca nacional nao é apenas
uma questao militar» e, no caso de
um pais com a nossa dimensao,
a principal preocupagdo é
«sobreviver como Estado». A
‘seguranca nacional’ prende-se
com «a liberdade de acgdao que
um pais tem para defender os
seus interesses». Se na Grécia
antiga s se recorria aos estrategas
quando estdvamos perante um
conflito armado, «hoje em dia
usa-se estratégias mesmo quando
estamos perante um conflito
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apenas do foro econémico»,
explicou. No ambito econémico
ha duas estratégias essenciais: a
acomodacdo ou a competicdo.
«Também ha estratégia quando os
paises competem pelos mercados
ou quando se acomodam porque
escolhem a que outros paises ou
situagbes se vao acomodar» e
nao € despicienda a forma como
um Estado escolhe acomodar-
se a A mas nao a B. Que activos
nacionais temos para incluir na
estratégia de seguranca nacional?
- «Identidade e coesdo nacional»,
pois falamos a mesma lingua
e temos as mesmas grandes
referéncias historicas o que se
traduz em elementos que devem
ser aproveitados para actuar em
grupo, por potenciarem a coesao
e a identidade;

- «Existéncia de um regime
democratico consolidado»;

- «Riqueza de recursos humanos
e o potencial de investigacdo e
desenvolvimento»;

- «Posicionamento geografico» -
Portugal € um espaco central do
oceano Atlantico o que o torna
importante para outras poténcias;
a0 mesmo tempo somos uma
«valiosa plataforma continental»;
- Temos um «espago linguistico
relevante»;

- e uma «presenca historica de
Portugal em varios continentes».
O estudo referido pelo general
Loureiro dos Santos incluia
igualmente as vulnerabilidades
potenciais do nosso pais:

- «Bconomia que nao consegue
gerar riqueza»;

- «Endividamento externo que
limita a nossa liberdade de
acgao», facto que consubstancia,
conforme foi sublinhado, uma
«fortissima vulnerabilidade»;



- «Existéncia de enormes desi-
gualdades sociais e pobreza», o
que afecta a coesao nacional;

- «Falta de qualificagdo de recursos
humanos», vulnerabilidade que
pode restringir as nossas possi-
bilidades;

- «Posicionamento geografico»
- Por ter interesse para outros
paises, 0 nosso posicionamento
torna-nos vulneraveis, ainda que,
se for bem aproveitado, se torne
uma grande vantagem;

- «Deficiente funcionamento do
sistema de justica»;

- «Excessiva dependéncia exter-
na em termos de energia» - se
houver problemas no norte de
Africa, conforme explicou o
conferencista, Portugal tera gra-
ves dificuldades energéticas;

- «Dependéncia alimentar» pois
importamos cerca de 70% do
que comemos sendo necessario e
urgente «reconstruir os sistemas
produtivos»;

- «Territério sujeito a vulnera-
bilidades», como catastrofes natu-
rais, por exemplo.

Perante o quadro tracado rela-
tivo as mais valias e as areas
deficitarias de Portugal, Loureiro
dos Santos abordou em seguida
0s oObjectivos da mnagdo em
termos de seguranga nacional:
os objectivos permanentes sao,
naturalmente, a independéncia
e soberania, a preserva¢ao da
identidade e da coesdo nacio-
nais, a defesa e valorizacdo da
nossa condi¢do maritima e a
liberdade de acgao dos orgaos
de soberania. Mas, para atingir
estes objectivos estratégicos finais
é essencial primeiro alcangar os
objectivos  conjuncturais: res-
taurar a credibilidade externa,
corrigir as  vulnerabilidades,
valorizar a condi¢do atlantica (o
que implica ter Marinha, bons
portos, meios de transporte para
conduzir os produtos para o

interior da Europa, etc., caso
contrario de nada releva o nosso
posicionamento geografico es-
tratégico), preservar uma de-
fesa militar auténoma nesta
conjuntura em que é necessario
racionalizar e rentabilizar recur-
S0s.

No dominio da defesa nacional,
que ameagas existem aos nossos
objectivos? Loureiro dos Santos
explicou que as ameagas residem
em conflitos regionais em varias
areas do mundo (onde exis-
tem recursos que podem ser
importantes), na proliferacao das
armas de destruicdo macica (o
que potencia conflitos que podem
afectar-nos), a multiplicacdo de
Estadosdesestruturados quenao
conseguem garantir o bem estar
dos seus povos, o terrorismo
transnacional, o ciberterrorismo
e a cibercriminalidade, a cri-
minalidade transnacional orga-
nizada, a pirataria que pde em
causa as vias de comunicagao
maritimas, a disputa de re-
cursos naturais escassos (no-
meadamente minerais raros que
sao indispensaveis para deter-
minados tipos de tecnologia),
desastres naturais, atentados
intencionais ao  ecossistema,
pandemias potencializadas pe-
la globalizagdo, etc. Além das
ameagas gerais, existem ainda os
chamados «riscos de vizinhanca»:
resultante da nossa localizagao,
um clima de seca na Peninsula
Ibérica teria consequéncias graves
para Portugal em virtude das
alteracdes dos caudais dos nossos
rios; Um conflito generalizado no
Mediterraneo afectaria o nosso
pais, a producdo de sucessivas
vagas de emigra¢do clandestina
do norte de Africa para a
Europa, possibilidade de, como
resultado das revoltas darabes,
criagdo de grupos extremistas
que se instalem no norte de
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Africa, efeitos radioactivos de
potenciais ataques terroristas as
instalacdes nucleares espanholas,
possibilidade de agravamento do
conflito interno das autonomias
espanholas, aumento das acgdes
de pirataria no Golgo da Guiné
e na costa do Norte de Africa,
riscos tecnoldgicos, etc. «<Ameacas
para as quais temos que estar
preparados» para que nao sejam
impeditivas de atingirmos os
objectivos enunciados. «Mas tudo
isto se passa num contexto em
que os outros actores também tém
os seus objectivos e estratégias
com as quais temos que nos
ir conjugando», explicou o
conferencista, referindo que, por
exemplo, os EUA estao a alterar
a sua estratégia «retirando-se da
Europa» o que significa que, se
houver conflitos de vizinhanga,
terd que ser o velho continente
a lidar com eles sozinho. Outras
questdes essenciais para 0s
nossos objectivos nacionais, que
foram referidas pelo general
Loureiro dos Santos, séo a relagao
com os paises da CPLP e o papel
da alianga atlantica («a Nato vai
manter-se como uma alianca
estrutural para Portugal?») que
podem ter forte influéncia na
nossa defini¢ao estratégica futura.
Foram explicados alguns factores
da accdo estratégica nacional que
se traduzem da seguinte forma:

- finalidade de combater as
vulnerabilidades e  ameacgas
(«por exemplo: resolver a crise
de desenvolvimento, gerir o
envelhecimento da populagao,
garantir o abastecimento ener-
gético e alimentar, etc.»)

- forte ligacdo com as questdes
de soberania («como é que a
diplomacia deve agir? Como
gerir os sistemas de informagao?
Que informacgdes nos interessam?
Quais 0s nossos aliados?...»)

- defesa nacional/defesa militar
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(<uma vez que vao aumentar
0s riscos, com a retraccao norte
americana, a volatilidade do
norte de Africa, etc. Teremos
que fazer face a necessidade de
reforco nesta drea, sem gastar
mais dinheiro...»)

- participagdio na produgao
da  seguranca  internacional
(«porque as questdes de segu-
ranca internacional  afectam
directamente a nossa seguranca
nacional»; «é importante que
se empregue as nossas forcas
militares nesse apoio a politica de
seguranca internacional»).

Loureiro dos Santos defendeu
que é possivel, através de uma
restruturacdo  das  politicas
de recrutamento, «diminuir
os custos das forcas armadas
aumentando a sua eficacia»,
sendo que algumas necessidades
poderao resolver-se por recurso
a servico militar obrigatdrio.
Uma das reformas que defende
como potencial solugdo seria o
recurso a reservistas como se faz
nos EUA («os reservistas fazem os
seus treinos e, quando € preciso,
sao chamados e estao preparados,
mas com custos inferiores».

(—

FUNDAGAO
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Outra forma de reduzir o pessoal
que preconizou foi a aquisi¢ao
de material sofisiticado e
exemplificou com a compra de
helicopteros pois deslocam as
forcas de forma mais rapida e
terao sempre «custos inferiores ao
envio de uma coluna por terra».
«Apoupanga de recursos também
se faz com a modernizacao dos
equipamentos», concluiu.

conhecimento, a boa utilizagdo e
valorizacao da faixa atlantica e da
lingua portuguesa.

Ja na fase de debate, José Manuel
Silva, bastonario da OM, tomando
como ponto de partida o exemplo
da Costa Rica que nado tem
exército, questionou se nao seria
possivel Portugal seguir o mesmo
caminho e se teriamos de facto
condicdes para nos defendermos
sozinhos. Loureiro dos Santos

Como ja tinha sido referido

pelo  conferencista, «aquilo considerou que a eliminacdo do
que nos distingue dos outros exército seria sinéonimo de por
deve ser usado» em nosso em causa a nossa capacidade de

proveito e salientou a aposta no

auto determinacdo e soberania

MEDICO
RECOMENDA-SE!

A Ordem dos Médicos e a Fundacao Merck Sharp & Dhome
criaram o Prémio Miller Guerra de Carreira Médica a fim de
galardoar um profissional médico que se tenha distinguido por
uma carreira exemplar dedicada ao servico dos doentes privile-

giando sobretudo a atitude humanista na practica clinica, como

era apanagio de Miller Guerra.

A 12 edicdo do prémio, que sera entregue em 2013, destina-se a um Médico
com Carreira no ambito da Medicina Geral e Familiar.

As carreiras médicas dos candidatos deverao caracterizar-se por uma de-
dicacao inexcedivel aos principios do juramento de Hipdcrates e por uma
capacidade de lideranca pelo exemplo de humanitarismo, aliadas a soli-
dos conhecimentos técnicos e cientificos. Deverao ainda distinguir-se pelo
impacto positivo que tém na instituicdo em que trabalham bem como na
sociedade médica e na sociedade em geral.

0 Prémio destina-se a médicos ainda em actividade ou reformados, nao
podendo ser atribuido a titulo postumo.

As propostas de candidatura podem ser apresentadas por Instituicoes de Saude
publicas ou privadas, entidades civis, grupos de profissionais de saude, grupos
de doentes e grupos de cidadaos.

O Prémio Carreira Médica sera constituid

uma dotacdo pecuniaria no valor de 50.000,00<, disponibili-
zada pela Fundacao Merck Sharp & Dohme.

O prazo para a apresentacdo de candidaturas vai até EJofe[R\/ETgeleXe[=RpI0k Kk}

Para mais informacoes: www.ordemdosmedicos.pt | Tel: 21 842 71 00

~

mas admitiu que, na verdade,
Portugal ndo tem, nem nunca
teve, capacidade militar para se
defender sozinho e que precisa
sempre de um forte aliado.
Manuel Mendes Silva, presidente
do Conselho Disciplinar do Sul
da OM, também presente na
conferéncia, referiu ser «virtuoso
os médicos interessarem-se por
assuntos de estratégia porque
também eles se dedicam a
elaboragdo de estratégias e
interveio na fase de debate
questionandoseentreasvantagens
que possuimos em  termos
estratégicos nao  deverfamos
contabilizar o clima e o potencial
turistico, tendo o conferencista
concordado e até salientado que
esses aspectos foram analisados
no documento estratégico em
que participou, defendendo como
fundamental a «marca Portugal» e
a promogao do seu prestigio. Nas
conclusoes, Loureiro dos Santos
referiu ainda que temos uma
grande vulnerabilidade no que
se refere a seguranga alimentar
e que a desertificacio do pais,
especificamente das zonas do
interior, pOe em causa a coesao e,
consequentemente, a seguranca
nacional.
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Ordem

Antonio Gentil Martins

Racionalizacao? Racionamento?

Artigo recebido no dia a seguir ao debate que decorreu na OM sobre o tema em epigrafe,
cuja reportagem integral se encontra igualmente nesta edicao da ROM.

Assistimos ontem, louvavel-
mente, na Ordem dos Médicos
a um debate extremamente
importante, mas injustificada-
mente extremado e radicalizado.
Se é fundamental que cada um
defenda aquilo que pensa certo
e exponha as suas posigdes, isso
nao justifica uma desnecessaria
agressividade.

E tenho de concluir que se lutou
mais por palavras do que por
conceitos, pois considero que
todos pensam o mesmo, mas
situando-se em tempos diferentes
de um mesmo processo.

Foi dito, e bem, que nao temos
de pensar em percentagens do
PIB mas nos recursos financeiros
reais disponiveis. A boa ‘dona de
casa’ sabe verdadeiramente o que
pode gastar. E a quem competira,
sendo aos Governos que, eleitos,
se considera representarem
o povo de um pais, a decisao
final na alocacao dos recursos?
S6 se pode gastar em fungao da
riqueza que se tem e das opgoes
que se fazem.

Lembro-me de que, ha cerca
de 30 anos atras, nos Estados
Unidos, se gastava mais dinheiro
em cosméticos do que em
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medicamentos! Mas ao comparar
0s gastos com medicamentos nao
podemos esquecer que eles sao de
facto, pelo menos teoricamente,
iguais em pregos, tanto nos paises
ricos como nos pobres e portanto
nestes a % de gastos em relacao
ao global nao pode deixar de ser
diferente e maior.

Fala-se constitucionalmente de
um Servi¢o Nacional de Satde,
universal e tendencialmente
gratuito, embora se aceitassem
sempre taxas moderadoras
Agora, o pensamento tem
evoluido e ja se interpreta a
gratuitidade apenas no Acto da
prescrigao.

Nao serd tempo de tornar a
Constituicdo realista, e, man-
tendo a universalidade, dar
verdadeiramente liberdade de
escolha as pessoas, jd4 que esta
liberdade dara maior satisfagdo
aos doentes e nado deixard de
poupar dinheiro, o que todos
desejam, cada um pagando para
o Sistema proporcionalmente
a sua capacidade financeira,
seja individual seja colectiva. A
liberdade evitara duplicagoes
desnecessarias e uma medicina
defensiva.

Basta comparar o que se
gasta por pessoa em cada
pais para perceber que o

chavao demagdgico do Estado
Social Europeu de que todos
falam (sem no entanto ousar
caracteriza-lo  objectivamente),
nao pode ser igual nesses varios
paises. E ja nao falo, nesta época
de globalizagdo, do que se
podera dar a cada um, quando
os gastos per capita, na Satude
sao 4000 dolares (Alemanha),
2000 dolares (Portugal) ou
simplesmente 200 (em certos
paises africanos). Dizer que se
dard o mesmo é simplesmente
mentir e enganar; e até apenas o
pensar é, hoje em dia, um erro de
ignorancia indesculpavel. Assim
é indispensavel e sem demagogia
procurar definir, para cada
sociedade, o pacote basico que
serd possivel dar a todos, sem
descriminacgdes.

A Sociedade Internacional de
Oncologia Pediatrica criou um
sector especifico para tratar
das quimioterapias “mais eco-
nomicas”, a utilizar nos paises
ditos em desenvolvimento, pro-
curando o melhor, do possivel. E
disso exemplo o caso do linfoma



de Burkitt, em que, apenas com
ciclofosfamida se curam cerca
de 40% dos doentes, mas que,
com quimioterapias mais caras,
financeiramente
poderia chegar a uma cura de
90%!

Toda a gente fala e diz
defender os valores, mas néao
é costume referir aquilo a que
especificamente se refere: sera
a honra, a solidariedade, a
honestidade, a dedica¢do ao
trabalho, ou sera que estdao
apenas a pensar no lucro e na
riqueza financeira?

Fala-sena defesa davidaedasua
qualidade, rejeitando, e bem, a
qualquer titulo, a discriminagao
entre as pessoas, mas ha quem
aceite o aborto, apesar de
cientificamente comprovado
quando se inicia a vida dos seres
humanos (o que ja Hipdcrates,

inacessiveis,

no seu classico Juramento,
claramente repudiava, consi-
derando-o vedado a accao

dos médicos). Sera que tudo é
relativo? Pensamos que nao.
Todos se inibem de afirmar
claramente a insustentabilidade
do actual SNS. Mas o que sera,
de facto, o que pensam, sabendo
que esse mesmo SNS tem ja uma
divida de trés bilides de euros!, e
ndo s6 em Portugal, mas também
em todo o mundo, os custos
com a saude sobem mais rapido
do que o desenvolvimento eco-
nomico?

Foi dito e bem, que s6 pode haver
boa sustentabilidade na Satide se
a economia crescer (0 que neste
momento, infelizmente, todos
sabem que nao acontece, e obriga
j& a fazer escolhas, por vezes bem
dificeis e mesmo dilematicas).

E indiscutivel que os gastos
continuam, e continuarao, a
aumentar (avangos na ciéncia,
maior esperanca de vida,
inovagdo terapéutica, novas

tecnologias, etc., etc), e ao
eliminar, até prioritariamente
como se considera ser essencial,
os tao falados desperdicios,
nada mais se fara, no longo
prazo, senao adiar as decisoes
mais dificeis, como limitagdes
inaliendveis, j4 que sera pura
demagogia alguém dizer que
“se podera dar sempre, tudo, a
todos”.

E nao podemos desconhecer que,
se had desperdicios corrigiveis
com melhor informacgdo, con-
trolos, auditorias e responsa-
bilizagao, uma parte significativa
delas nao deixara de ser sempre
consequeéncia da falibilidade da
accao de qualquer ser humano,
e de que os médicos nao sao
excepgao.

Cada pais tera necessariamente
que decidir o que dara para os
cuidados médicos, numa saude
que ésem duvida transdisciplinar
(pensando sempre nela, nunca
como negocio, mas sim como
investimento, na qualidade de
vida das pessoas, ja que a ma
qualidade sai cara).

E porque nao se fala noutro
pilar ainda mais prioritario
que os cuidados médicos, e
que ¢ a alimentagao, isto ja sem
esquecer a educagao e a justica?
Alids o artigo 25° da Declaragao
Universal dos Direitos do
Homem diz que todo o Homem
tem direito a um nivel de vida
suficiente para lhe assegurar e a
sua familia a satide e o bem estar
(nomeadamente alimentacao
e assisténcia médica) mas o
precedente artigo 23°diz que toda
a pessoa tem direito ao trabalho e
que é através dele que tera lugar
uma existéncia conforme com a
dignidade humana.

Fala-se na qualidade de vida
que se procura obter, recusando
e bem a obstinacdo terapéutica,
mas € indesculpavel nao

reconhecer que, com meios
limitados, = havera  sempre
que fazer escolhas, nas quais
o elemento mais importante
é sem duvidas a consciéncia
dos médicos, obviamente
condicionada a decisao de um
doente  correctamente infor-
mado. Exemplo paradigmatico
é o problema das proteses de
anca, com modelos mais dura-
doiros, mas muito mais caros e
se 0s recursos finan-ceiros nao
permitirem  adquirir apenas
das primeiras: qual utilizar
num doente jovem, com larga
esperanca de vida, ou num
doente ja relativamente idoso
e com esperanga de vida mais
curta?

A quem se vai dar, quando e o
qué, sao dilemas que todo o dia
assaltam o médico, até porque
a medicina ndo e uma ciéncia
exacta, uma das razdes basicas
do valor fundamental da relacao
do doente com o seu médico,
maximizada pela liberdade de
escolha que sempre defendemos
como essencial em qualquer
Sistema de Satde.

No Lancet Oncology podemos
ler um artigo em que se enfatiza
o dilema do custo/beneficio dos
medicamentos na terapéutica
das  hemopatias  malignas,
citando o uso do rituximab no
linfoma folicular ndao Hodgkin.
Estudos terao mostrado
melhor tolerancia mas idéntica
esperanca e qualidade de vida.
Revelando-se igualmente efi-
caz aos tratamentos ja exis-
tentes, a Agéncia Francesa do
Medicamento aprovou o seu
uso. Mas a pergunta feita é
simplesmente esta: sera que o
pequeno beneficio encontrado
justifica, para a sociedade,
um custo de 30.000 dolares
por ano? Sera possivel? Sera
prioritario? Nao sera melhor

. Ordem
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usar essa verba para outros
fins mais abrangentes? E
evidente que o problema é
bem diferente para os novos
tratamentos da hepatite C, ja que
aumentam significativamente as
possibilidades de cura.

Qual sera entdo a opcao da
sociedade, ja que ao médico
competira sempre dar o maximo
do que estiver aos seu alcance?
A Associacdo Médica Mundial
afirma, no preambulo da sua
Declaracdo de Lisboa, que
sempre que a legislacdo, accao
governamental ou qualquer outra
entidade, negue aos doentes os
seus direitos, os médicos devem

procurar os meios apropriados
para assegurar ou restabelecer
tais direitos.

Mas também na mesma
Declaragdo, a AMM néo esquece
a existéncia de circunstancias
especiais, e afirma que, “em
circunstancias em que deve ser
feita escolha entre pacientes
para um tratamento especial
e limitado, todos os outros
pacientes devem estar cientes
de que a seleccaio daquele
procedimento foi feita de forma
justa e que essa escolha deve ser
feita baseada em critério médico
e sem qualquer descriminagao.
Este é hoje em dia um debate

~

crucial mas que tem de ser
encarado construtivamente, com
realismo e sem demagogia, tendo
em vista o interesse primordial
do doente, mas sem menosprezar
a justica social global.

E a verdade é que s podera ser
legitimo vir a limitar as verbas
para a Satde, se se tiver tentado
tudo o que for possivel para
evitar desperdicios e despesas
intteis. E mesmo nesses casos,
terd sempre que se explicar e
justificar o que se faz e nunca
simplesmente impor.

Lisboa, 10 de Janeiro de 2013
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0 banco.” — Brad Pitt”

Sera verdade que, como afirmam
governantes, comentadores e
os suspeitos do costume, o SNS
e o Estado Social contribuem
decisivamente para o défice
e a divida puablica? Sera que
os portugueses tém, para
continuarem a usufruir do
conjunto de direitos designado
como “Estado Social”, de pagar
mais impostos nao estando
disponiveis para o fazer? Sera
necessaria uma “refundagdo”
(liquidagdo) do Estado (Social)?
Raquel Varela, autora do estudo
“Quem paga o Estado Social em
Portugal?” (Bertrand 2012), acha
que a afirmacdo de que nado ha
dinheiro para o sustentar e que é
forcoso cortar beneficios, € falsa.
“Calculdmos quanto, quem trabalha
e vive do saldrio, entrega aos
Estado em contribuicdes e impostos
(directos e indirectos) e quanto
recebe em servigos puiblicos prestados
(satide, educagio, seguranca social,
transportes,  desporto,  espacos
publicos, cultura). Chegdmos a
conclusdo de que os défices do Estado
ndo podem ser imputados aos gastos
sociais e, na maioria dos anos, hd
mesmo um excedente.”.**

E quando a autora analisa
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Jorge F. Seabra

Membro da Comissao Nacional da Ordem dos Médicos para o SNS

SNS —nao ha dinheiro? - Uma ideologica aldrabice

“ Se tu roubas um banco és preso. Se um banco te rouba, nao te resgatam a ti, resgatam

aspectos da intervengao dos
altimos governos no SNS,
justificada para lhe dar susten-
tabilidade financeira, refere:
“Uma  das  conclusbes  que
apresentamos é a de que, desde que
se iniciaram os hospitais-empresa, o
custo com os saldrios
baixou (de 2,4% do
PIB em 1995 para
09% em 2010),
a contratacio de
servicos externos
aumentou (no mes-
mo periodo passa de
2% do PIB para mais
de5%), eo custo final
do servico prestado
aumentou (mais do
que o aumento dos
gastos  totais em
0,5% do PIB). Ou
seja, a produtividade
caiu, com um custo acrescido para os
contribuintes.”

De facto, desde os primordios dos
anos noventa, a “governamenta-
lizagao”, ou melhor, a progres-
siva partidarizagao dos Hospitais
e dos servicos de Saude, feita
a pretexto de os tornar mais
eficazes, organizados e produ-
tivos para beneficio do doente

(passado a “utente” e, depois,
a “cliente”), corroeu as formas
democraticas de intervencao
dos médicos e de outros técnicos
e trabalhadores da Saude nos
orgaos de gestdo clinica e
administrativa das unidades de

Saude, substituindo-as por uma
abordagem mais “profissional”,
“empresarial” e “responsavel”,
anunciada com a plétora de
boas inteng¢des de que o diabo e
seus associados andam sempre
cheios.

Em consequéncia disso, as
chefias clinicas e administrativas
passaram a ser escolhidas



nas reunides das comissdes
distritais ou concelhias dos
partidos no governo, e o pudor
inicial depressa se desvaneceu,
comentando-se abertamente nos
corredores e nas mesas dos cafés
as lutas de galos da nomeacao
dos boys and girls para
os poleiros disponiveis.
Rapidamente, o “jobs for
the boys” estabeleceu-
se como pratica normal
da estruturacdo das
chefias da Saude, como
se, paradoxalmente, a
propria perversao das
virginais intenc¢oes ini-
cialmente anunciadas,
constituisse um ritual
inerente amodernidade
do sistema.

Com a implementacao
desse trafico de influén-
cias e a passagem das
nomeagdes para O
interior dos partidos
do governo - onde
0s cargos sdo, quase
sempre, atribuidos co-
mo prémio da fideli-
dade ao aparelho, - a
esperanca de dai resul-
tar bom senso, rigor e
competéncia, passou
a sustentar-se na vaga
hipdtese de, por feliz
acaso, o resultado
desses “negocios” coin-
cidirem na nomeacgao
de pessoas capazes
de gerir os delicados
equilibrios das unida-
des de Satide. Contudo, mesmo
essas poucas excepgoes, - que se
foram tornando mais raras com
o aprofundamento do processo
- acabaram, em regra, por
desbaratar o capital de confianga
que possuiam, com a aceitagdo
subserviente de orientagdes
governamentais  conflituantes
com os interesses dos doentes

e do SNS, facilmente trocados
pelo sonho de uma de ascengao
a instancias mais altas do poder.
O processo de partidarizagao e
“empresarializagdo” da Satde,
abriu as portas a uma miriade
de actividades parasitarias ou de

secundario interesse, justificadas
pela “modernidade” e pelos
“novos paradigmas”, afastando,
cada vez mais, a gestdo do seu
papel primordial de apoio a
actividade clinica, desviando
parte significativa do dinheiro
para um administrativismo
estéril e  opressivo, com
mudangas de nomes e de

logotipos, acessorias de imagem e
de imprensa, consultores de tudo
e de coisa nenhuma, controladores
da qualidade das esquinas,
“outsourcings” e contratagOes
dispendiosas, fazendo inchar bru-
talmente os custos (que diziam
querer cortar) e 0s
empregos “for the boys”.
Tudo na busca do Santo
Graal de uma “produgao”
americanizada, cheia de
nimeros e estatisticas
marteladas, com consul-
tas desnecessarias ou
desmultiplicadas  num
ping-pong de altas e
regressos e cirurgias au-
mentadas pela conta-
bilidade das incisoes,
contruindo um cenario
de “eficiéncia” que, com
o apregoado “rigor” e
a revolucionaria desco-
berta de que a atencdo
deve ser centrada no
doente (utente, cliente),
passa-ram a constituir as
ideias fétiche do discurso
provinciano e naif com
que passaram a bombar-
dear tudo e todos.

E enquanto as reunides
da administragdo com
0os responsaveis dos
Servicos centravam toda
asuaatencaonaredutora
analise do ntimero de
consultas e operacoes
“produzidas”, sem
qualquer caracterizacado
da sua extensao ou
complexidade - recusando dis-
tinguir a ressec¢do de uma
unha, de uma longa e dificil
intervencao ao figado -, o que
passou a ser implementado foi
precisamente o contrario do
rigor, eficiéncia e respeito pelo
doente, sacrificados a obtencao
de um “lucro” virtual, mesmo
esse conseguido com a aplicagao

o Ordem
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aldrabada de regras ministeriais
feitas com o objectivo ultimo de
inculcar, nos servigos publicos,
os piores vicios da ldogica “do
mercado”.

“O melhor que temos no Servigo
Nacional ~de  Saude sdo os
profissionais de satide. O pior sdo
os administradores nomeados pelos
partidos politicos.”. Assim comega
o artigo, publicado no jornal
“Publico”, de Paulo Moreira,
director do International Journal
of Heathcare Management, de
Londres. Mais a frente, o autor,
salienta: “... o futuro do SNS e
do sistema de saiide como fonte
de geracdo de riqueza e bem-estar
terd que promover a lideranca das
profissoes da Satide em detrimento
da accdo subversiva da mdquina
administrativa. A regulacdo pro-
fissional é, no nosso pais, a uinica
forma de regulacdo que estd livre
de interferéncias das mdquinas de
nomeagdo partiddria, e que entende
a realidade dos cuidados de saiide,
as necessidades das populagoes e é
merecedora de elevada credibilidade.
A aproximagdo das profissoes na
identificacdo de um modelo de ac¢io
comum, é a tinica via para combater
0 processo que desvirtuou a esséncia
dos seus cédigos deontoldgicos,
submentendo-os a4  interferéncia
de uma mdquina administrativa
incompetente e, por vezes, limitada
por processos de corrupgio e de
fraude.” ¥

Basta ler todo o texto para se
perceber que Paulo Moreira esta
longe de ser um critico radical
da politica desestruturante e
privatizadora que tem flagelado
0 SNS e o National Health Service
inglés. O autor critica apenas
erros de gestdo, que considera
gravosos e grosseiros, sem,
voluntaria ou involutariamente,
levantar a questao da estratégia
que os implementa e estimula.
Contudo, o problema da gestao
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e do financiamento do SNS tem
pouco a ver com a existéncia ou
nao de bons administradores
(que os hd) ou de haver dinheiro
que chegue. O que condiciona
tudo é a orientacdo politica a
dar as administragoes, levando-
as a trabalharem a favor do
interesse publico ou usando-as
como mediadoras da degradacao
progressiva do SNS, transferindo
doentes e financiamentos para
os grandes privados. A questao
nuclear, é a de gastar dinheiro
no desenvolvimento do SNS ou
investi-lo em aplicagdes duvi-
dosas e pouco consensuais—tapar
os “buracos” dos bancos, isen¢des
fiscais as poderosas Sociedades
Gestoras de Participagdes So-
ciais (SGPS), submarinos des-
necessarios com contra-partidas
ficcionadas, uma dezena de
F-16 encaixotados, SIRESP de
custo empolado, favores fiscais
do off-shore da Madeira, auto-
estradas excessivas, estadios
abandonados e vazios, subsidios
injustificados a fundacdes sem
interesse, rendas feudais dadas a
EDP, etc.

“A divida cresce porque o0s
trabalhadores pagam cada vez mais
para o Estado Social e esse valor
é desviado das funcdes sociais do
Estado para o pagamento de rendas
privadas, entre elas os casos 6bvios
das parcerias publico-privadas, do
BPN, das contratacbes externas nos
hospitais-empresa.”, conclui Raquel
Varela.

Na realidade, a despesa de
Portugal em beneficios sociais
baixou de 33,1% do PIB em
2011, para 32,1% em 2012,
continuando  significativamente
abaixo da média europeia que,
pelo contrario, subiu (36,5% em
2011; 36,8% em 2012).

Para além disso, um governo
que antecipa o pagamento de
cerca de 4.000 milhdes de euros

da divida que a CGD assumiu
para “salvar” os accionistas
das “imparidades” do BPN
(vendido por 1% desse valor),
inscrevendo essa amortizacdo
num Orcamento de Estado
(2013) que corta no SNS e em
salarios e subsidios de todos os
fucionarios publicos (poupando
um valor que pouco ultrapassa
metade do que vai gastar com
o banco), ndo tem qualquer
credibilidade moral para pregar
a insustentabilidade do servico
publico de Satde e do Estado
Social.

Dizer aos portugueses que
terdo de pagar mais impostos
ou abdicar de servicos até
aqui prestados (ou paga-los a
privados) ¢, pois, uma descarada
aldrabice de quem, esmagando
as familias portuguesas com
uma imparavel escalada de
cortes salariais e impostos,
utiliza sem vergonha o dinheiro
dos contribuintes para proteger
os interesses predadores de uma
pequena elite que, de ha muito,
mantém sequestrado o poder do
Estado.

E isso que é insustentével. E isso
que tem de acabar.

* Brad Pitt — Entrevista com o actor feita
por Francisco Ferreira para o semanario
“Expresso” (Revista) de 24 de Nov. 2012.
** Raquel Varela - “O Estado é totalmente
sustentado por quem vive do seu salario”,
jornal “Publico”, 22 de Nov. 2012.

*** Paulo Moreira — “Estado na Satude”,
jornal “Publico” 25 de Nov. 2012



Jaime Mendes

Cirurgiao pediatra aposentado

A revisao dos estatutos da Ordem
dos Médicos (revisitada)

Uma revisao de Estatutos & um processo dindmico que deve ser discutido em todas as secgoes
distritais, com a participacao activa do maior nimero de médicos possivel, com o objectivo de
melhorar a sua redaccao final e ndo sair so da mente de meia duzia de iluminados,

A Lei n® 2/2013, publicada
recentemente, estabelece o regime
juridico de criagao, organizagao e
funcionamento das associacdes
profissionais, e entrard em vigor
30 dias apds a sua publicacao.

Na Revista da Ordem dos
Meédicos, nas paginas 66 e 67
do ano 28, n® 130/2012, escrevi
um artigo de opinido sobre a
revisao dos Estatutos, em que
dava conta do trabalho realizado
pela Comissdao de Revisao de
Estatutos, nomeada pelo Exmo.
Sr. Bastonario.

A Comissdo, que foi nomeada
em Junho de 2011, foi constituida
por 15 elementos e reuniu
semanalmente  durante seis
meses, consumindo mais de mil
horas de trabalho a maioria dos
seus membros. Terminou a sua
tarefa em Janeiro de 2012.

As decisdes foram sempre por
consenso de todos os membros
nunca tendo sido necessario
recorrer a uma votagdo, o que
mostra uma unanimidade nas
ideias mestras do futuro Estatuto,
que sdao a democraticidade e
transparéncia, com separacao dos
poderes executivo, disciplinar e
fiscal.

A nossa proposta de revisdao de
Estatutos, que designamos por
Proposta A, visto nao termos
conhecimento, até a data, de
outra, foi entregue ao Exmo.
Senhor Bastonario em Fevereiro
de 2012.

Nesta data, pedimos uma
apreciagao pelo gabinete juridico
da Ordem que nunca nos foi
dada, desconhecendo se existe
alguma. Ja passou quase um ano!
A Lei agora publicada difere
muito pouco da anterior, 6/2008,
que serviu de base ao nosso
trabalho.

Os membros da comissdao
estavam e estdo disponiveis
para uma ampla discussdo com
todos os sdcios e organismos da
Ordem.

Melhor que os subscritores para
tirarem duvidas de um texto tao
indspito como uns Estatutos!

No artigo publicado em Maio de
2012, na Revista da Ordem, disse:
“Uma revisao de Estatutos é um
processo dindamico que deve ser
discutido em todas as secgdes
distritais, com a participacao
activa do maior numero de
médicos possivel, com o objectivo
de melhorar a sua redacg¢ao final

e nao sair s6 da mente de meia
duzia de iluminados”. Reitero o
que escrevi.

Todos os membros da comissao
trabalharam afincadamente no
projecto, conscientes que o0s
actuais Estatutos, obsoletos e
antidemocraticos, nao servem.
Muita gente pensou que seria
impossivel ter pronta uma
revisao de Estatutos neste
mandato, mas enganou-se!

De que estamos a espera para
iniciar a divulgagao e discussao
da - ou das - proposta de revisao
dos Estatutos existentes? O atirar
para o fundo de uma gaveta
todo um trabalho voluntario
realizado por sécios da Ordem ¢é
um exemplo de desrespeito pela
sua acgao civica a que o Conselho
Nacional Executivo nao pode ser
alheio.

NOTA:

Para quem tiver interesse em conhecer
a Proposta A, da revisao de Estatutos,
e de ler o artigo publicado na Revista
da Ordem, Ano 28, n®130/2012, pode
solicitar a jaime.t. mendes@gmail.com

o Ordem
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M. M. Camilo Sequeira

Chefe de Servi¢o de Medicina Interna

A mentira do “dever de empobrecer”

O empobrecer como dever civico € um valor gue nos esta a ser imposto de forma cuidadosa-
mente (ardilosamente?) estruturada para que integre sem ser questionado 0 nosso patrimonio
psicologico. O objectivo parece ser o ficarmos ricos num futuro incerto. . .

Trata-se de uma medida politica
que tem subjacente todo um
edificio ideoldgico que acredita
que quanto maior for a separacao
entre “quem tem” e “quem néo
tem” melhor serda o mundo.
Porque sendo poucos os que tém
serao muitos 0s que, por nao
terem, se ocuparao digladiando-
se por migalhas que, iludidos

68

- '\
- \Aiﬂ@rtya Sen

quanto ao seu valor individual,
permitirdo criar mais valor para
0s outros, poucos, que tém.

Se a saude, e apenas como
exemplo, é um mercado de
negdcio interessante quantos
mais quiserem saude e tiverem
de a pagar maior sera o lucro do
negociador. E naturalmente que
quem ndo tiver como a pagar
ndo pode aspirar a ter saude.
E uma logica clara, precisa e
inquestionavel. Se a saude é cara
nao pode ser direito de todos.
Esta verdade que hoje nos querem
impor é absolutamente falsa.
Dirao alguns que este comentario
nao é de economista. No entanto
lembro-lhes que Amartya Sen,
economista nobelisado, quando
estudou as fomes de Africa e
a falta de solidariedade dos
ricos em relagdo as mesmas se
interrogou sobre “como é que
estes ricos nao percebem que
ajudar os carenciados significa,
com tempo, aumentarem si-

gnificativamente o numero

- de consumidores
-,;H . e, por isso,
o seus

-
N

mos
ﬂ B

proprios lucros?”. Sendo neces-
sario, apenas, dar tempo ao tempo
e ndo desejar o lucro para um
tempo imediatamente préximo.
Claro que este economista fala,
pelo menos neste estudo, de
investimento com responsabili-
dade social, com cunho humanista.
Mas de facto o meu comentario
é feito como cidaddo comum que
pensa.

E que por isso olha para o mundo
que temos hoje, quer em termos
de bem-estar social em termos
abrangentes quer na vivéncia
do programa de saude colectivo
que conseguimos construir, e
percebe que este € o resultado de
uma politica em que investimos
como necessitados e onde os
ricos investiram como potenciais
ganhadores de vantagens finan-
ceiras.

Entre outras.

Porque com pelo menos igual
importancia sdo as vantagens da
influéncia e do mando.

Podemos com um razoavel
grau de certeza afirmar que o
programa de desenvolvimento
dos paises do sul da Europa
foi considerado como viavel
(pelos investidores) por se



ter reconhecido que, por nao
sermos zona de grandes fomes
colectivas, éramos potenciais
geradores de lucro em tempo
considerado como util. Quer por
ficarmos a dever o empréstimo
quer por perdermos a nossa
autonomia.
O que, para eles, o devia ser sem
alternativa.
Porque a divida se foi acentuando
com o investidor (mas de quem
é o dinheiro dele?) a nao se
preocupar com isso mantendo
sempre 0 apoio a sua persisténcia
e ao seu agravamento.
Até ao tempo em que decidiram
por um lado que deveriamos
passar a ser tratados como os
pobres de Africa e por outro
que deviamos ser auxiliados a
atingir esse estatuto através de
um estrangulamento financeiro
destinado apenas ao pagamento
dos juros da tao promovida, tao
desejada, tao bem preparada
(por eles, quem duvida?) divida.
(Ser pobre nao é um dever)
Ou seja, percebemos agora que
estes empréstimos (mas de
quem € o dinheiro emprestado?)
nao sé nao se destinavam a
criar e manter um estatuto de
socialmente beneficiados aos
que os recebiam como ainda,
percebemos agora repito, nos
confrontam abruptamente com
a circunstancia perversa de
esse apoio ter sido dado com o
objectivo exclusivo de gerar um
acréscimo no rendimento dos
investidores.
As consequéncias desta forma
de existir sobre o sentimento
de quem julga ter um direito
e se passa a confrontar, de
um dia para o outro, com a
perda do mesmo (que com
toda a legitimidade associava a
crescimento social em conjunto
e que tinha como adquirido
por ser progresso) deixam este

investidor indiferente.

Ele tem. Porque haviam outros
de também ter?

E até é capaz de ter a desfacatez

de se afirmar progressista,
desenvolvimentista, —promotor
de felicidade e bem-estar,

gerador de riqueza. Porque, diz
ele e dizem os seus agentes, faz
“girar” o dinheiro.

Como se porventura a eventual
(eventual, repito) ma utilizagao
do dinheiro que foi emprestado
fosse resultado exclusivo da
accao do wutilizador. Como se
o dono do dinheiro pudesse
ser indiferente a sua aplicacdo
por estar apenas interessado
em, num tempo determinado,
ir buscar o lucro que esse falso
investimento lhe iria dar.

Sera que estou a ser perverso?
Ou sera que a perversidade é o
proprio deste tipo de investidor?
(Ninguém me diz de quem ¢é
o dinheiro que ele empresta.
Ou devera dizer-se “que ele
empesta”?).

Neste momento preciso a
conclusdo do cidaddo comum
que sou em relacdo a este tipo
de experiéncia social que parte
da Europa esta a viver € que, no
mundo actual, a solidariedade
nao faz parte dos modelos de

gestdo da “coisa publica” (e nao
vale a pena dizer que sempre
foi assim porque nods ainda
acreditamos que progredir si-
gnifica alterar valores... para
melhor).

Claro que esta conclusao nos faz
compreender, com tristeza, o
porqué da continuada exclusao
de tanto mundo (a miséria de
muitas Africa, Asia, América)
do conceito de progresso em
que a sociedade europeia e de
tradicdo cultural europeia se tem
construido.

Mas faz mais: faz recear que esta
exclusao se torne mais acentuada
com integragdo nela de paises
cujas comunidades humanas
sejam, qui¢a, simplesmente
latinas. Ou talvez porque, por
terem um grande numero de
imigrantes de &reas onde ser-
se miseravel é o estado natural,
a aceitarao passivamente.
Estes deslocados até poderao
ajudar a comunidade do pais
de acolhimento a construir
essa passividade e a integrar-
se naturalmente no mundo da
miséria. Para eles nada haveria
de invulgar porque bem sabemos
que mudar de terra ndo tem
que ser sinonimo de mudar de
condicao social. - Também esta

" Ordem
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interpretagdo ¢é perversa. Mas,
infelizmente, ja pareceu mais
improvavel.

Porque assistimos a um conti-
nuado destruir dos beneficios
sociais, como por exemplo a
saude que inventdmos, com
o pretexto de nao ser possivel
manter o seu custo (e nao vem
ao caso saber se o fizemos bem
ou mal. O que interessa é o que
conseguimos fazer e que isso é
exemplar).

Mas no entanto, na satude, o

a :
Jaa
A =8

mercado privado estd aparen-
temente prdéspero o que (igno-
rando a parte do dinheiro
publico que o mantém) demons-
tra que hd um espago de negdcio
nesta area social que justifica
investimento.

Entdao porque ndo se aplica o
mesmo raciocinio ao servigo
publico? Mas principalmente
qual é a vantagem da sua
destruicao? Ainda mais princi-
palmente: porque serd que o
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servico publico, o tal que nao
justifica ser promovido, deve
ser a “bengala” do privado a
que o cidadao tem de recorrer
quando “deixou de poder pagar
ou de ter alguém a pagar por
ele”? Parece-me Obvio que se o
servico publico pode ser essa
“bengala” entao é porque ainda
tem espaco de competéncia e
de solidariedade que nao existe
(ndo pode existir?) no mundo do
lucro como objectivo funcional.

E digamos bem alto que sao estas

competéncia e solidariedade que
(ainda?) associamos a progresso,
democracia, civilidade, reconhe-
cimento do outro como outro
igual a n6s mesmos (algo pare-
cido com isto ja foi escrito ha 5
séculos por Montaigne. Sera que
estamos a recuar assim tanto?)

(Ser pobre nio ¢ uma obrigagao)
Todos nds, sem qualquer exce-
psao, estamos obrigados a
interrogarmo-nos sobre se ¢é
progressivo um mundo do qual

se pretende excluir a solida-
riedade, a partilha, a entreajuda.
Um mundo no qual se pretende
impor a lei do mais forte (leia-se
“do mais rico”), o principio da
individualidade egoista que olha
o seu interesse como motor do
existir.

Contra todos os projectos de cres-
cimento conjunto que oferecam
ao maior nimero de pessoas as
vantagens do estar-se vivo.

E pretender que quem procede
deste modo estd a defender o

S

possivel da democracia e o bom
da sociedade que conseguimos
atingir é uma mentira.

Porque o empobrecimento ¢é
uma inexoravel e cada vez mai-
or aproximacgao, integracao,
nos que nada tém e que vivem
bem diante dos nossos olhos.
Alguns deles muito préximos.
E o potencial “enriquecimento”
que nos querem convencer que
este “empobrecimento” pode
ajudar a construir (???) é o dos



ricos. Que também existem bem
diante dos nossos olhos no meio
da miséria dos “sem nada”. Esta é
uma profundissima mentira. Que
deve ser denunciada com um grito
mais profundo que o de Munch.
(Ser pobre nio é um direito)
Ja ougo alguns perguntarem:
mas qual é a alternativa?
A resposta ¢ facil se a quisermos
encontrar. Se o que alcancamos
é bom para muitos e muito
melhor do que o que tinhamos
antes, isso significa que o que nos
permitiu aqui chegar ndo pode ser
destruido. E se houve dinheiro
para investir nesse crescimento
social (mas vindo de quem?) é
obvio que quem agora pretende
o lucro respectivo nao deixou de
o ter. E ébvio que continua a ter
dinheiro para investir. E fa-lo-a ou
neste propdsito de progresso que
afirmo ou noutro de regressao,
de recuo social, de atraso
civilizacional, de ir contra o outro,
se 0 entender como mais lucrativo.
Porque o que esta em causa é o
poder do poder representativo.
E este existe para promover o
crescimento colectivo. Governar
é criar bem para todos.
Pelo que nos cabe impedir que o
investidor possa utilizar no seu

exclusivo interesse o produto
que investe. Cabe-nos o dever de
s0 lhe reconhecer direito a lucro
se investir criando “bem”.

E chegaremos la pela renego-
ciagdo dos termos em que
se paga a divida publica.
Impondo-a em nome do poder
representativo a quem se julga
com direito a esse pagamento; ou
até mesmo assumindo os custos
da sua anulagdo comecando
tudo de novo com regras que
impecam o seu crescimento
descontrolado; defendendo a
construcdo de um sistema de
controlo colectivo do que é o
investimento social um pouco
por todo o lado; promovendo
um sistematico alargamento de
direitos a tantos mais cidadaos
quanto possivel; construindo
modelos de crescimento abran-
gentes que integrem no trabalho
o trabalhador. Mesmo que
com sacrificio tempordrio da
tecnologia; reformulando as
normas existenciais valorizando
o relativo e impondo a parti-
lha como mérito e a sua
aceitacdo como  valorizacao
pessoal; enfim, pensemos e
pratiquemos medidas que ainda
que integradas no espirito do

liberalismo e do capitalismo
evitem ao investidor o risco de
ser confrontado com a violéncia
que, mais cedo ou mais tarde, o
deserdado “que ja teve algo de
seu” comegara a promover.
Porque esta violéncia nem o
promotor da desigualdade a
deseja. Porque sabe estar obri-
gado a temé-la. Porque sabe ser
a Unica expressdo popular que
nao controla e que é ubiqua na
escolha das suas vitimas.

E necessdrio, absolutamente
necessario, ter bem presente
que o dinheiro do rico, do
investidor desconhecido (ou
talvez nao depois de se saber
de quem ¢, de facto, o dinheiro
que é emprestado aos Estados)
¢ altamente improvavel que nao
resulte do trabalho de alguém.
E quem trabalha sao os homens.
Os homens que trabalham. Que
continuam a querer trabalhar
e se mantétm de maos dadas
esperando por um pouco do
muito que a sociedade produz.

E bem sabemos o quanto desse
produto € destruido para manter
precos.

Como se fosse o pre¢o do produto
que mata a fome ao faminto.

. Ordem
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Jorge A. Paulino Pereira

Meédico

Este pais nao e para velhos

Este pais ndo € para velhos. Mas se o for, entdo ndo foi este Portugal que eu quis para mim e

para 0s meus filhos. ..

Ao chegar um destes dias ao
meu local de trabalho, numa area
restrita ao pessoal hospitalar,

deparei com um monte de
prospectos, iguais aos que
apresento, recrutando jovens

médicos para iniciarem carreira
no estrangeiro, no Reino Unido e
na Irlanda.

Nao se trata dum caso pontual,
mas dum processo sistematizado,
ja conhecido e amplamente
divulgado no meio hospitalar.

A primeira vista, ndo sendo
uma situacdo inédita, pode
vir a ser, mesmo, um desafio
profissional a medida dum
jovem (e ainda ambicioso)
médico, ja evidenciado pelas suas
qualidades e determinacao.
Poderia até tornar-se numa
situagdo que deixaria orgulhosos
todos os profissionais do ensino
médico no nosso pais, em que eu
também reivindico uma posicao
por direito proprio.

Invertendo uma logica em que
esbracejamos para tentar alcancar
0 progresso que nos prometem
e que sempre nos escapa, €-nos
comunicado, por meias palavras,
que este pais ndo é para novos: sO
nos resta a resignacao.
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Mas o que, na minha perspectiva,
€ chocante e muito preocupante, €
a indiferenca e o total alheamento
em relacdo a esta realidade por
parte dos responsaveis do destino
colectivo de todos nds. A triste
conclusao que podemos tirar
€ que Portugal se tornou num
pais sem réstia de esperanca
para quem quiser decidir o seu
futuro com base na formacido
profissional séria e a custa de
tantos sacrificios.

Esta hemorragia descontrolada a
que, sem diivida, iremos assistir
em breve, representa a total
negacao de investimento no
futuro, o desperdicio da nossa
energia vital, neste caso na area da
Sauide, mas que se vai repetindo
noutras areas fundamentais.

Quem desperdica assim, leviana-
mente, 0s seus recursos humanos
(pagos a peso de ouro por todos
nos contribuintes, numa factura
querondaos 6000 euros anuais por
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aluno de Medicina), num gritante
siléncio em que nada mais ha a
dizer aos jovens licenciados além
do encorajamento a emigragao,
transportara na sua consciéncia, o
colapso dum pais pelo qual ainda
luto com todas as minhas forgas.
Nesse pais, deixado as geragOes
cada vez mais desesperadas, sem
a energia da renovacao e a mercé
de varios interesses que defendem
tudo menos o colectivo, sera
cada vez mais dificil respeitar
e perpetuar as conviccdes e os
valores que 0s nossos pais nos
transmitiram.

Se nos querem demonstrar
que este pais ndo é para novos,
ha que inverter a resignacao
subjacente a esta perspectiva que
nos envergonha a todos, porque,
bem pelo contrario, este pais nao
€ para velhos. A situacdo a que
chegamos é grave demais para
continuarmos a ter liderancas
velhas, com interesses velhos, que
recuperem falsas solugdes velhas,
que nao se indignem com estes
sinais de alarme, que pensem
“..que remédio..” em vez de
“tem de haver remédio!” ou
que, com uma indiferenca velha,
nao se sintam colectivamente
mais pobres e ainda mais
velhos, quando assistem a uma
debandada de jovens licenciados,
semana apds semana, no velho
aeroporto da Portela.

Podemos ter a nossa Historia, a
nossa generosidade ou o nosso
espirito empreendedor, mas se
nao tivermos a quem passar O
testemunho, o Servico Nacional
de Satude estara ferido de morte e
os direitos dos nossos doentes nao
serdo mais que uma memoria.
Entdo, ira imperar a lei da oferta
e da procura, com geragoes de
profissionais de satide a beira da
reforma tranquila, “radiantes”
com o futuro “risonho” que
nos aguarda a partir dos 65

anos, confiantes numa estrutura
hospitalar baseada em quadros
restritos, que encolham os ombros
perante honorérios residuais,
numa sociedade cada vez mais
envelhecida, com uma taxa de
natalidade cada vez menor,
onde a Geriatria substituira a
Pediatria, sempre governados por
velhos conhecidos, pertencentes
a velhos partidos, com as velhas

solugdes de sempre, e em que a
Unica réstia de remota esperanga
¢ a miragem dum emprego
em Angola... ou um taldo do

euromilhdes permanentemente
no porta moedas.

Este pais ndao é para velhos.
Mas se o for, entdo ndo foi este
Portugal que eu quis para mim e

para os meus filhos!
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Luis Filipe Silva

Secretario Regional do SIM Centro

Um novo regime de trabalho meédico...

Ao longo da Historia, a organizacdo do trabalho médico tem evoluido para patamares de
complexidade crescente exigindo legislacao diferenciada que acolha e regulamente as parti-

cularidades desta profissao.

No nosso pais, desde o médico
das Misericordias dos anos 60
até ao médico do SNS regulado
pelo 73/90, houve uma evolugao
enorme na estrutura das varias
vertentes de organizagao da
profissao médica: na defini¢ao da
carreira médica, na qualificacao
médica, nas areas de exercicio
profissional, na formacao
médica, na regulagao das formas
de exercicio da actividade, nas
grelhas de remuneragao.

Para possuir uma equipa com
capacidade técnica e competéncia
legislativa para discutir e regular
estas matérias, tém os médicos
mantido um conjunto de
organizagdes internas (consti-
tuidas por médicos voluntarios
e gabinetes juridicos que se vao
especializando neste objecto)
que constituem um patrimoénio
inalienavel e que deve ser
preservado. De facto, a iniciativa
de promover a adaptagdo, a
particularidade desta profissao,
as sucessivas reformas da
legislacdo geral do trabalho
(Codigo do Trabalho) tem
partido sempre das organizagdes
médicas, nomeadamente dos
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Sindicatos Médicos.

Apbs a ultima reforma do Codigo
do Trabalho, com a revogagao de
legislagdo anterior referente “as
carreiras especiais”, os Sindicatos
médicos iniciaram o processo de
negociagao colectiva que levou
a publicagao em 23 de Setembro
de 2009 do Acordo Colectivo de
Trabalho (ACT) que contempla
“o nucleo essencial das normas
que regulam o exercicio de
fungdes médicas”. Optaram nessa
data as associacOes sindicais por
garantir a aprovacao legislativa
de um acordo incompleto, mas
que face a agitacao politica que se
adivinhava — e veio a confirmar —
alcangava objectivos importantes.
Faltava a atribui¢do dos niveis
remuneratdrios correspondentes
as posicoes da carreira médica.
Num ambiente politico e finan-
ceiro instavel, com parceiros
governamentais mal preparados e
acossados por condig¢des internas
e externas que todos conhecemos,
foi dificil nos anos seguintes,
as  comissdes  negociadoras,
estabelecer con-sensos viaveis.
Inicialmente foi necessario con-
quistar a atengao da tutela:

uma ameaca de greve as horas
extraordinarias em Dezembro
de 2011 obteve a promessa do
Ministério da Saude (MS) de
que se dispunha a negociar. O
primeiro semestre de 2012 foi
um periodo dificil em que a
seriedade das negociagdes foi
posta em causa pela aparente
apatia dos representantes do MS.
Culminou a 11 e 12 de Julho com
a maior greve dos médicos de
sempre em Portugal!

Enfim, o MS percebeu que as
negociagdes com as associagoes
sindicais médicas eram para
“levar a sério”. Durante o Verao
de 2012 houve um trabalho
arduo (com dezenas de reunides
de preparagdo, quer entre
associacoes da classe quer
depois com o MS), delicado (pelo
momento de excepgao financeira
que atravessamos), complexo
(pelo enredo legislativo que
€ necessario conhecer para
evitar “surpresas”) que levou a
assinatura de um dificil acordo
de entendimento negocial em 14
de Outubro de 2012.

Nao se tratou apenas da actua-
lizaggo duma grelha salarial



degradada por mais de 10
anos de marasmo e de decisoes
desarticuladas, mas acima de tudo
tratou-se de evitar a destruigao de
uma Carreira que se dirigia para
a anarquia mercantil em termos
de contratacdo, com a chegada
recente dos contratos “na praca
publica” pelo mais barato!

Com a aproximacgdo do excesso
de profissionais — consequéncia
de uma politica de acesso as
Escolas Médicas desajustada e
até irresponsavel — o excesso de
oferta, a contencdo financeira
de gastos publicos, os reajustes
administrativos das unidades
prestadoras de satde, e a
gula dos grupos econoémicos
nos lucros derivados dos
cuidados médicos, tudo se
encaminhava para a destruigao
dos principios ancestrais do SNS
e a transferéncia dos montantes
monetérios  hoje  recebidos
em Horas Extraordindrias e
em Contratos Individuais de
Trabalho mais favoraveis aos
médicos, para as mais-valias das
referidas empresas fornecedoras
de trabalho médico a pregos
“de mercado”. A previsdo, a
curto prazo, seria uma situagao
semelhante para todos os
médicos: anegociar o seu contrato
de trabalho directamente com a
entidade empregadora. Os “mais
novos” obrigados, os “mais
velhos” indemnizados: regras da
economia de mercado!

Esta negociagao nao tratou,
portanto, da  defesa de
interesses instituidos, nem da
“recauchutagem” de regimes
em vigor, mas da criacdo dum
novo regime de trabalho para os
médicos que o queiram escolher
preservando, naturalmente, o
direito de opgao aos profissionais
que nao pretendam mudar.

Com este novo Regime de
trabalho:

- Ha uma integracido da
remuneracdo dos Médicos na
Tabela Remuneratéria Unica da
Fungao Publica, tendo como valor
de entrada, em Assistente oindice
45 (2.746,24 euros), terminando
no indice 90 (5.063,38 euros) para
a ultima posicao de Assistente
Graduado Sénior. Comparando
com a anterior grelha das 35h e
como exemplo, para as primeiras
posicdes  remuneratérias  de
cada categoria, o aumento de
14,2% do horario (passar das
35 para as 40), representa um
aumento de 48% na remuneragao
de Assistente, 43,2% na de
Assistente Graduado e 49,1% na
de Assistente Graduado Sénior.

- ATransigao para onovo modelo
sera imediata para todos os
novos contratos a partir de 2013 e
todos os CIT que aufiram valores
inferiores a primeira posicao
remuneratdria respectiva. Em
2013 e 2014, a transicao sera
em fun¢do da necessidade
para o bom funcionamento do
servico e tendo em conta as
disponibilidades  orcamentais,
sendo a situacdo acompanhada
pela comissao tripartida. A
partir de Janeiro de 2015, para
todos os que o requeiram, 120
dias apos esse pedido.

- O Hordrio de trabalho no novo
regime de trabalho corresponde
a 40 horas de trabalho semanal,
com prestagdo de até 18 horas
de trabalho em servicos de
urgéncia. Nao pode ser exigida
a prestacao didria de mais de 12
horas de urgéncia, nem em mais
de duas jornadas de trabalho em
cada semana. A afericdo do total
de horas realizadas em urgéncia
é feita num periodo de referéncia
de 8 semanas, sendo pago como
trabalho extraordindrio aquele
que exceda as 144 horas do
periodo normal de trabalho,
relativamente ao referido periodo

de afericio. Num periodo de
referéncia de 6 meses, os médicos
nao podem prestar, em média,
mais de 48h por semana.

- Em relacago as Horas
extraordindarias/Urgéncia havera
obrigatoriedade de prestar até 6
horas de trabalho extraordinario,
se necessario. Durante 2013 e 2014,
a majoragao da remuneracao das
Horas Extra prevista no DL 62/79
sera mantida em 50% (de notar
que no que respeita aos restantes
trabalhadores da Funcdo Publica,
as Horas Extraordinarias serao
pagas com majoracdo de 25%).
Para quem se mantenha em
35h, de forma semelhante ao
que acontecia com o DL 62/79,
sera criado um regime de
pagamento melhorado das horas
extraordindrias, passando a partir
da 5% hora a ser o previsto nanova
grelha salarial para as 40h.

- Manutengao do atual regime
juridico de dispensa do trabalho
noturno (acima dos 50 anos de
idade) e do servigo de urgéncia
(acima dos 55 anos). Contudo, os
médicos que transitarem para o
novo modelo prescindem dessa
dispensa durante 2 anos.

- O recurso a empresas de
prestagdes de servicos médicos
deve ter lugar apenas em
situagOes de estrita necessidade
e devidamente fundamentadas,
com  acompanhamento  da
comissao tripartida.

- Nos CIT manutencdo do valor
acordado de horas de Urgéncia,
ainda que superior ao previsto
no Acordo.

- Manutencdo do descanso
compensatorio pds-servigo de
urgéncia.

- Em 2013 sera aplicado na
integra, e pela primeira vez, o
sistema de avaliagdo anual do
desempenho da carreira médica
Unica — fundamental para a
progressao na grelha salarial.

. Ordem
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- Na Medicina Geral e Fami-
liar a lista de utentes de
cada médico passa a ter uma
dimensdao maxima 1900 utentes,
correspondentes a 2358 unidades
ponderadas. As listas de utentes
serdo organizadas, com o
envolvimento direto dos médicos
de MGF, por forma a adequa-los
as necessidades reais do pais.

- Quanto a Mobilidade, aplica-se
o regime geral da Administracao
Publica, de até um maximo de
60km.

Outro assunto importante, em
degradacdo crescente nas recen-
tes contratacbes de trabalho
médico, que foi factor marcante
na negociacao, foi a reintrodugao
de critérios clinicos de meérito
na progressao da carreira e na
contratagao publica de médicos:
- Abertura de vagas para

ingresso de cerca de 2.000 recém-
especialistas em 2013/2014.

- Procedimentos concursais para
promogao para a categoria de
Assistente Graduado Sénior, de
acordo com o levantamento das
necessidades.

- Abertura de concursos para
Consultor (ja a decorrer), a
ocorrer com regularidade, evi-
tando acumulacdo de médicos
em condicOes de concorrer.

- Manutencdo da passagem
automatica dos Consultores a
Assistentes Graduados.

No inicio de 2015 deve ser aberta
uma mesa negocial, com vista a
avaliar e renegociar o Acordo.
Este foi o resultado do trabalho
de uma equipa que, com con-
quistas e cedéncias como ¢é
proprio de qualquer processo
negocial, contando sempre com

Concurso de fotografia digital 2013

O Concurso de Fotografia Digital da Ordem dos Médicos, organizado pelo Distrito Médico de Setuibal,
tem por objectivo fomentar, reconhecer, premiar e difundir a criatividade dos médicos apaixonados pela
fotografia enquanto modo de expressao artistica. O concurso € aberto a todos os inscritos na OM e tem
tema livre. Os trabalhos deverao ser enviados (por email) até 30 dia de Abril de 2013. Serao seleccionados
vinte trabalhos para participar numa exposigao a inaugurar no dia 22 de Junho em Settbal. A informagao
relativa ao email encontra-se no regulamento que deve ser lido antes de qualquer envio (regulamento
disponivel em www.ordemdosmedicos.pt)
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o apoio e a colaboracdo (com
propostas e criticas mais ou
menos construtivas) de imen-
sos colegas que perceberam
desde o inicio a dimensao do
proposito, se bateu para obter
um enunciado legislativo em que
os Médicos tém uma Carreira
regulamentada em defesa da
qualidade do exercicio da Medi-
cina, do SNS e dos utentes.

No futuro todos contamos com
a determina¢do e empenho dos
Médicos e das suas Associagdes
Profissionais participando acti-
vamente na protec¢ao e melhoria
dos principios agora firmados, e
apoiando as suas organizagoes
sindicais na firme defesa dos
objectivos que forem sendo
alcancados.



Tenho, como muitos dos que
viram nascer e ajudaram a crescer
o SNS, seguido com apreensao
muitas das preocupantes suges-
toes, ditas indispensaveis, para a
sobrevivéncia do mesmo.

Muitos dos que se afirmam
defensores da manutengao do
servico publico, proclamando
que as modificacbes que preco-
nizam pretendem manter a sua
sustentabilidade, servem varios
interesses e as receitas pre-
conizadas irao, isso sim, reduzir a
qualidade dosservigos prestadose
ampliar os lucros do setor privado
através de maior financiamento
com dinheiros publicos. Os
multiplos representantes das
apelidadas “clientelas de cos-
tume” embora afirmem ser
necessaria a reducdo de gastos
do Estado, nomeadamente na
area da saude, estdo a receber
crescentes pagamentos a custa do
definhamento do setor publico. E,
ao SNS, em nome do desperdicio
e da contencdo de despesas,
com o declarado objetivo da
indispensavel poupanga num
pais em crise, vao — lhe sendo
alteradas, sem um sensato
acautelamento, nomeadamente
consequéncias a curto e médio
prazo no nivel da satude das
populagdes, condicbes de apoio
aos doentes. Infelizmente,

Heloisa G. Santos

Geneticista médica e pediatra. Anterior Diretora do Servigo de Genética do Hospital
de S. Maria. Anterior Professor Convidado de Genética da Faculdade de Medicina de
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Servico Nacional de Sauide (SNS)

E porque ndo criar atendimento privado nos hospitais publicos? E porque ndo trabalharmos
para uma unica entidade patronal?

muita dessa poupanga vai-se
perdendo em lucros para alguns
grupos privados oportunamente
introduzidos na engrenagem.

E, dentro de poucos anos, se nada
fizermos, o SNS que conhecemos,
e do qual nos orgulhamos, vai
dar lugar a um servigo publico de
saude frequentado apenas pelos
desprotegidos da sorte e com
profissionais menos habilitados
e, por isso, rejeitados pelas, no
futuro mais exigentes, institui¢des
privadas.

Acredito que o setor da satde
estatal, que, ainda hoje, tem mais
elevada qualidade que os restantes
servicos publicos nacionais e que
mantem excelentes profissionais,
incluindo gestores, pode e deve
reagir, com urgéncia, a esta
situacdo de refém de outros
interesses, contrariando, enquanto
pode, esta invasao do exterior.
Tentemos virar o bico ao prego...
Uma medida que me parece
muito adequada ao momento
que vivemos serd a da criacao
e desenvolvimento, nos nossos
principais hospitais, de um setor
privado, explorado pela respetiva
administragao. Tal como acontece
ha muitos anos nos hospitais
publicos ingleses e de outros
paises europeus. Os lucros desta
iniciativa, se esta for corretamente
gerida, poderao fornecer algum

financiamento complementar e
cativar os profissionais de melhor
qualidade a permanecerem no
SNS.

Para fundamentar a minha pro-
posta, vou comegar por ana-
lisar com rigor a frase feita, e
crescentemente aceite, de que os
mais ricos devem passar a pagar mais
quando utilizam o SNS, para que
este sobreviva e possa continuar a ser
universal.

Em primeiro lugar, “os mais
ricos”- ou, melhor, 0os menos
pobres — pagam para a
manutencao do SNS e restantes
despesas de Estado, através dos
seus impostos. Sem o dinheiro
dos impostos, em especial do IRS,
daqueles que, em teoria, usufruem
de maior rendimento, o servico
nacional de satde ndo poderia
sequer existir. E defendido,
como um conceito basico entre
economistas, que o nivelamento
da riqueza entre os cidadaos
devera ser realizado através do
respetivo montante dos impostos
que lhes sdo cobrados. Assim,
fico estupefacta ao verificar que
muitos dos nossos economistas, e
comentadores encartados, advo-
guem um pagamento escalonado
na utilizacdo do SNS, revelando
uma amnésia lacunar em relacao
ao conceito. E, digo, lacunar,
porque ndo me lembro de os
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ter ouvido apresentar idéntica
proposta em relacdo a outros
servigos publicos, alguns também
bastante deficitarios, como os
transportes publicos, a educacdo,
0o pagamento de documentos
obtidos nas reparti¢des publicas
ou o0s gastos com a justica.
Admitindo o justo alargamento
deste principio defendido para
a saude, em todos os referidos
servigos estatais, passaria a
ser igualmente indispensavel
calcular o custo do bilhete, ou o
valor do pagamento de despesas,
de acordo com o escaldo do IRS...
Esta medida € injusta e iniqua.
Injusta porque, ao contrario de
alguns exemplos que citei, serd
exercida sobre pessoas que, sem
culpa ou opgdo, se encontram
doentes e fragilizadas. E € iniqua
porque estes cidaddos terao de

paradoxalmente pagar mais,
em presenca dos restantes
cidadaos, numa fila, como

se duma multa se tratasse!
Estes utentes, ja anteriormente
contribuiram com o que lhes foi
exigido por lei para terem direito
aos seus tratamentos, e para
garantirem os daqueles cidadaos
que nao pagam ou pagam Mmenos
im-postos, num servigo universal
e tendencialmente gratuito que
lhe é, tal como aos restantes, com
menos rendimentos, garantido
constitucionalmente! Poderao
alguns, voluntariamente, como
mecenas, decidir oferecer uma
dadiva em dinheiro, ou outra,
a um hospital ou servigo, se
forem suficientemente ricos e o
pretenderem, como é habito nos
EUA, mas eticamente ndo podem
ser discriminados negativamente.
Claro que concordo com taxas
moderadoras, no verdadeiro
sentido da palavra, num pais
em que as pessoas, infelizmente,
ainda nao apresentam um nivel
médio de educacgdo e cidadania,
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que as impeca, conscientemente,
de abusar levianamente dos seus
direitos e que nao manifestam
qualquer preocupagdo pelas
suas nefastas consequéncias.
Mas, inclusive estas taxas, que
foram criadas para moderar, ou
seja, evitar abusos, ja estdo hoje
a ser utilizadas de forma menos
transparente, nomeadamente
penalizando os internamentos,
uma péssima decisdo, incom-
preensivelmente iniciada pelo
ministro Correia de Campos.
Seria, alias, correto refletir
hoje, em tempo de crise, sobre
o alargamento de algumas
isengdes. Exemplificando, neste
periodo dificil, as criangas (OMS =
até aos 18 anos) deveriam passar
a beneficiar de isencdo de taxa
moderadora ndo apenas até aos
12 anos mas até a maioridade.
Os jovens dos 12 aos 18 anos,
que também vivem com os pais,
tém esse direito por ainda serem
criangas e, como tal, igualmente
dependentes de maior protegao
do Estado.

Muitos de nds, médicos, tivemos
o privilégio, menos gracas ao
estado empregador e mais a
fundagoes particulares e, ainda,
ao apoio de laboratdrios farma-
céuticos, de frequentar servigos
estrangeiros em estdgios ou
visitas de estudo. Eu ndo fui
excecio e posso acrescentar,
no que me diz pessoalmente
respeito, também, frequente-
mente, a minha prépria custa.
Infelizmente, muitos gestores
hospitalares e técnicos com
fungdes politicas na satde, nao
tiveram este tipo de experiéncia
e ndo analisam as caracteristicas
dos servigos publicos de saude
de outros paises da europa,
salvo em assuntos estritamente
financeiros e relacionados com
despesas comparadas. E, por
isso, sem conhecimento de

alternativas, estes profissionais
raciocinam em circulo tentando
alterar superficialmente por fora
... para deixar tudo na mesma
por dentro! E, infelizmente, até
agora, so elevaram as exigéncias
aos  profissionais, reduziram
os direitos dos beneficiarios e
criaram novas regras e parcerias
no dominio da gestdo financeira
que se revelam muitas vezes,
como vamos sabendo, ruinosas
para a entidade publica. E, nem
sequer lhes ocorre comparar o SNS
com outros sistemas semelhantes
de outros paises e substituir
alguns aspetos menos favoraveis
do modelo portugués. Enfim,
racionalizar em vez de racionar...
Ora bem, nesses estagios no
estrangeiro verifiquei que, em
muitos hospitais que frequenteido
SNS inglés (Londres, Manchester,
Oxford, Cambridge) e, também,
em hospitais publicos franceses
(Paris, Marselha, Lyon) existe
atendimento privado, gerido
pelas respetivas administragdes
estatais e realizado pelos
profissionais ~ médicos  mais
diferenciados. Os clientes esco-
lhem o médico, o circuito é
diferente desde inicio, as salas de
atendimento podem, ou nao, ser
as mesmas, por vezes utilizadas
com horario distinto, os aspetos
burocraticos sdo semelhantes aos
dos servigos privados de outros
locais e o pagamento é feito de
forma simplificada e sem relagao
com qualquer apoio estatal mas
apenas baseado em rendimentos
proprios ou seguros de satde.
Estes servicos incluem o regime
ambulatério mas também de
internamento e realizacao de
exames  complementares. E
tém a colaboracao do restante
pessoal técnico e de enfermagem.
Apenas os administrativos sao
proprios. Trazem rendimento
financeiro para os hospitais



que distribuem pelos médicos,
enfermeiras, técnicos envolvidos
diretamente nesta atividade e,
ainda, rentabilizam material e
instalagoes.

Para o hospital, a realizagao da
medicina privada no mesmo
local garante-lhe a manutengao
dos técnicos, habitualmente os
melhores, por serem melhor
remunerados, através do paga-
mento direto e imediato que
¢ recebido dos utilizadores
privados. No referente aos
médicos, e provavelmente outros
profissionais, mesmo que oregime
remuneratério seja um pouco
menos favoravel, as condi¢des de
trabalho em servigos publicos sao
mais atraentes que as de trabalho
em instituicdes privadas e
permitem utilizar melhor o tempo
para a formacdo e investigacdo,
nomeadamente clinica, e,
ainda, o desenvolvimento da
carreira docente e investigagao.
E, também, pela existéncia de
servicos com condi¢des impares
para o desenvolvimento de
trabalho em equipa.

A permanéncia dos melhores
profissionais nos hospitais ¢ uma
condigdo  indispensavel para
impedir que se crie uma medicina
para as elites nos hospitais
privados, que poderao pagar
ordenados mais elevados, e uma
medicina para os pobres, com
médicos e restantes profissionais
de menor qualidade nos hospitais
publicos do SNS.

A discriminagdo negativa em
relacio as pessoas com mais
rendimentos, que se esta a propor
para os hospitais do SNS, em vez
de aumentar o retorno financeiro,
s ira aumentar o numero de
utilizadores dos servigos privados
fora dos hospitais publicos.

Estou ja a imaginar que, os
mais incrédulos, irdo contra-
argumentar com a crise e com

o fraco poder econdémico dos
portugueses  afirmando que
esta proposta de setor privado
nos hospitais nem sequer sera
rentavel.

Responderei que ha um potencial
de clientes ricos de fora do pais
que teriam de ser conquistados.
Como os Africanos dos nossos
ex-territérios  coloniais  que
tém atualmente uma relagdo
de proximidade muito grande
connosco e nos visitam cons-
tantemente. Também, clientes
europeus ou de outros paises
que, tendo conhecimento do
nivel elevado atingido pela
medicina portuguesa, poderiam,
apds devidamente aliciados, pre-
ferir, por razdes de privacidade
(por exemplo, intervengdes de
natureza estética), ou de custo (se
os valores pagos forem inferiores
amédia europeia), iniciar a pratica
do chamado “ turismo de satde”
e deslocarem-se a Portugal. Os
ingleses tém estas consultas do
National Health Service repletas
de estrangeiros e sabem muito
bem aproveitar estes nichos de
mercado. Bem assim como alguns
paises emergentes, como a India e
o Brasil.

Bom, irdo comentar os mais céticos,
qual sera a vantagem desta oferta
em relagdo aos servicos privados
que por ai pululam?

Acredito que nos hospitais publicos
se encontram ainda muito bons
profissionais — nao ha melhores no
circuito privado, embora muitos
sejam comuns... - e as melhores
condigdes para se praticar
uma adequada medicina. E os
portugueses sabem disto e, como
consequéncia, mesmo aqueles que
tém excelentes condi¢des finan-
ceiras, ainda preferem, quando
ttm um problema mais grave,
ser tratados ou internados num
hospital ~ publico, sacrificando
aspetos  hoteleiros e outras

comodidades. Se as condi¢des de
acesso e de instalagdes puderem
ser idénticas, e ndo dependentes
do nivel progressivamente deca-
dente previsto para manter a
sustentabilidade (financeira) do
SNS, muitos utentes irdo preferir
esta alternativa, em vez de estarem
sujeitos a indigna iniquidade de um
duplo e elevado pagamento, sem
qualquer vanta-josa contrapartida,
cada vez que se dirigirao, com todo
o direito, ao servigo publico do
mesmo hospital.

Mas, finalmente, para que esta
minha proposta funcione, devera,
ainda, mudar o regime de trabalho
médico e de outros profissionais
de saude (enfermeiros e, técnicos
de laboratério ou de radio-
diagndstico) e, tal como nos paises
e hospitais que referi, passar
a existir um regime exclusivo,
ou para o Estado ou para uma
entidade privada. Mas isto ja
foi compreendido, embora por
motivos estritamente financeiros,
pelo Ministério da Satide (embora,
incompreensivelmente, tenha
sido referida a exigéncia de
exclusividade apenas para os
médicos, esquecendo a restante
equipa de saude...). E é evidente
que, para além do horario de
trabalho mais alargado de40horas,
atualmente exigido na contratagao
dos mais novos com o objetivo
de reduzir o pagamento de horas
extraordindrias, é necessario ga-
rantir que toda a equipa devera
permanecer diariamente no mes-
mo local de trabalho.

Os turbo-médicos — tal como
os turbo-enfermeiros ou o0s
turbo-técnicos - terdo de acabar
rapidamente e, como nas restantes
profissdes, estes profissionais
devem fixar-se num tnico local.
Pablico ou privado. Se nao,
arriscam-se a voltar a ser tratados
como mulheres-a-dias e pagos
como tal, quer pelos privados
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quer pelo Estado e, ainda, a
ser explorados por agéncias
sem escrupulos. E, muito pior,
a contribuir para que a nossa
medicina, a joia da coroa dos
servios publicos portugueses,
baixe muito de nivel. Incluindo a
da, tao citada, baixa mortalidade
infantil que, segundo se diz,
estara ja a sofrer o primeiro
impacto negativo.

No fim dos anos 60, quando iniciei
o internato no Hospital S. Maria,
os médicos hospitalares nao
recebiam ordenado mas apenas
uma pequena  remuneragao
apelidada de “gratificagdo”. A
realizacdo de servigo de urgéncia
exterior e de urgéncia interna
eram de indole obrigatdria e nao
eram especialmente remunerados
por elas. Podiam ser dispensados,
a qualquer momento, pela
Direccao do respetivo hospital,
invocando ocasional falta de
verba. As faculdades de medi-
ofereciam, por
guarida aos despedidos com a
promessa de realizacdo de tese
de doutoramento, sé excecio-
nalmente cumprida, e, nesse
periodo, a escolha académica
raramente se baseava no relativo
mérito profissional mas nas
relacbes pessoais e humanas. Os
docentes, pagos pelas faculdades
de medicina, e, também, em
regime precario, além das
aulas, apoiavam a formacao de
internos e, muitas vezes, dirigiam
o trabalho das enfermarias.
Muitos nao-docentes  partici-
pavam no ensino, por convite,
sem receberem, qualquer retorno
financeiro. Havia, nalguns
hospitais, medicina privada e
internamento de doentes que
vinham do exterior, enviados
pelo médico assistente que, com
frequéncia, trabalhava no mesmo
hospital. Os diretores dos servigos
responsaveis pelo apoio a estes
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pacientes privados, recebiam uma
pequena parte do pagamento
cobrado pela instituicdo que
distribuiam pelos médicos que
tinham colaborado ativamente
na assisténcia a estes casos. Nao
havia na época, grande tradicao
ou incentivo na realizacdo de
investigagao, salvo a obrigatdria
para a realizacdo de teses de
licenciatura ou doutoramento e
era, quase sempre, indispensavel a
intervencao ativa de terceiros nao
médicos ou médicos pertencentes
as equipas internacionais.

Neste periodo, os médicos mais
diferenciados,  ostensivamente,
nao cumpriam horarios de traba-
lho. Mas revelavam-se muito
orgulhosos com a diferenciagao
hospitalar a que tinham direito
e que exibiam, quer nas tabu-
letas de consultério, quer no
respetivo papel de receitas
(Assistente dos Hospitais
Civis de Lisboa, Professor de
Medicina Interna da Faculdade
de Medicina de Lisboa...).
Devo salientar que, nesta época,
a falta de cumprimento do
reduzido horario previsto ou
a intempestiva interrupgao de
atividades  hospitalares  para
apoio a atividades privadas era
aceite pela, como se diz hoje,
tutela, com total complacéncia.
E evidente que achariam que
pagando tao pouco e de forma
tao precaria, nao podiam exigir
que os “senhores doutores /
professores”, tdo prestigiados
pela sociedade, colocassem os
seus deveres para com as insti-
tuicdes publicas acima dos
deveres para com a rentavel
clinica privada. Assim, existiam
condi¢bes muito  stressantes
para a nossa aprendizagem, de-
vido as enormes dificuldades
de contacto com os colegas mais
preparados, incluindo durante a
realizagdo das urgéncias internas

nas enfermarias. Nestas, embora
outros mais diferenciados esti-
vessem também oficialmente
escalados, nds realizavamos
0 apoio aos doentes, (desde o
estagio, pago por nos) fisicamente
sozinhos. Nao posso contudo
deixar de referir que, embora
com este conflito de interesses,
havia habitualmente grande
integridade profissional e total
respeito pelos doentes e, quando
era indispensavel, as orientagdes
terapéuticas  solicitadas  aos
especialistas de servico eram
obtidas pelo telefone — habitual-
mente do consultdrio - ou havia,
logo que possivel, uma deslocagao
ao hospital para serem resolvidos
os problemas mais complicados.
Os menos diferenciados, com
menor éxito profissional ou ainda
em formagao, para sobreviverem
e, dada a incerteza da manutencao
do contrato hospitalar, trabalha-
vam ainda em consultas nas
intituladas “Caixas”, embrides
muito imperfeitos dos atuais
Centros de Saude, em consultas,
onde observavam, em tempo
minimo, porque mais nao lhes era
permitido, doentes ambulatorios.
Recebiam, por esta atividade de
medicina ambulatéria de duas
horas diarias, uma modesta
remuneracao mas, contudo, havia
maijor estabilidade na manu-
tencao de funcdes e de reforma.

Resta-me ainda acrescentar,
que aos hospitais, e também as
referidas  consultas  publicas,
acorriam, quase exclusivamente,
pessoas humildes que nao
tinham capacidade financeira
para utilizar os servicos privados
e aquelas que, por razdes
profissionais, —precisavam de
documentos especiais s6 obtidos
em servicos publicos ou as que
apresentavam patologias apenas
trataveis, cirurgicamente ou
medicamente, nos hospitais



estatais ou, ainda, que exigiam
isolamento especial.

A seguir a este periodo, seguiu-
se, na segunda metade dos
anos setenta, a implementacao
do SNS e a progressiva
diferenciacdo e otimizag¢do das
atividades docentes. E tudo
mudou substancialmente para
melhor. Com o imprescindivel
contributo das Carreiras Médicas
e 0 nosso entusiasmo e dos outros
profissionais de satde, o Servigo
Nacional de Satde deixou de
nos envergonhar e os principais
marcadores  aproximaram-nos
rapidamente dos outros paises
da europa. Porém, mesmo para
aqueles com vinculo apenas
ao servico publico, o Estado,
ao contrario do que se passava
com funcionarios publicos de
outras profissdes, nunca apoiou
devidamente a formagao e
o contacto entre especialistas
da mesma 4rea ou com os
centros médicos de exceléncia
internacionais. Felizmente, como
anteriormente referido, essa grave
lacuna foi colmatada pelo valioso
contributo dos laboratdrios far-
macéuticos e de algumas fun-
dacdes, como a incontornavel
Gulbenkian. Os primeiros, embora
tendo como principal objetivo
a defesa dos seus interesses
financeiros, nem sempre eti-
camente corretos, apoiaram a
realizagao de estagios e congressos
nacionais e internacionais, a
compra de livros e revistas pelos
servi-cos hospitalares, e outras
atividades indispensaveis no
estabelecimento de adequada
articulagdo da nossa medicina a
do restante mundo desenvolvido.
A Gulbenkian foi apoiando fi-
nanceiramente deslocagbes e
estagios no estrangeiro mas
também a aquisicdo de material
indispensavel ~ao  desenvol-
vimento de novas técnicas nos

hospitais. Desde ha alguns anos,
também  institui¢cdes ligadas
ao Ministério da Cultura e
da Investigacdo, ou a prépria
europa, iniciaram o apoio a
projetos de investigagao cientifica
nacionais ou internacionais e esta
lacuna também se desvaneceu.
As remuneracoes dos médicos
passaram a ser ligeiramente mais
elevadas, as horas extraordinarias
consideradas como tal, a haver
uma ligacdo entre as mesmas e
o grau da carreira hospitalar ou
universitaria e, mais importante,
passou a haver contratos estaveis,
como em qualquer outro setor do
funcionalismo publico. Contudo,
grande parte dos médicos, porque
mantinham importante e rentavel
atividade privada, optou por
horarios reduzidos e nunca aderiu
a um regime de trabalho apenas
publico, quer vinculado a carreira
hospitalar ou a universitaria ou,
inclusive, acumulando ambas.
Mesmo como Diretores de
Servico. E continuaram muitos,
mesmo com estes novos contratos
estaveis, a saltitar do publico
para o privado e do privado
para o publico. Infelizmente
em muitos casos, sem respeito
pelo horario previsto. Alguns,
poucos, nomeadamente idealistas
com ambi¢des de mudar ou
criar consultas ou servigos
e desenvolverem 4reas de
especialidade ou de investigacao,
aceitaram o repto de se manterem
apenas nos hospitais com horario
alargado mas, a obtencdo deste
tipo de contrato era dificil e exigia
a indispensavel a justificagao
do Diretor de Servico e ainda
a renovacdao anual do mesmo
contrato, sendo o valor pago
mensalmente pouco superior
aos dos outros colegas. Quando
Leonor Beleza foi Ministra da
Sauide, percebeu o que se passava
e pensou, creio, que obteria maior

rentabilidade e também melhores
condi¢des de lideranga de gestao
(Diretores de Servico) se, tal como
se passa noutros paises - e no
nosso pais com a quase totalidade
dos outros profissionais nao
ligados 4 satde - criasse as
condi¢des indispensaveis para
que os médicos optassem por
trabalhar  exclusivamente no
SNS. Para o efeito, decidiu
aumentar o valor do pagamento

mensal destes  profissionais
e garantir a estabilidade dos
contratos. Enfatizou, contudo

no nome -regime de dedicagao
exclusiva — a necessidade de
disponibilidade total dos médicos
em relagdo a atividade publica, a
mesma que, sem alardes, ja era
exigida para outros licenciados
da fungdo publica. E pretendeu
que os diretores de Servigo
fossem obrigados a escolher o
novo regime. Infelizmente, esta
iniciativafoimalsucedida. Embora
este regime nado seja impeditivo
de outras atividades, como
pedagogicas ou de investigacao,
os honorarios, sendo dignos sao
relativamente  baixos embora
bastante superiores aos que nao
optaram por esta alternativa. E
isto levou a que a maioria dos
médicos ndo o aceitasse e, para
o desacreditar, apontasse o dedo
aos casos em que as pessoas Nao
cumpriam os respetivos horarios
ou que nao demonstravam
maior rentabilidade. Claro que
os exemplos citados sao uma
previsivel  consequéncia  dos
colegas que escolheram este
novo contrato nao terem sido
devidamente enquadrados e
controlados  pelas  respetivos
diretores de servigo que deveriam
ter passado a ter obrigatoriamente
o mesmo hordrio de trabalho

para se manterem diretores.
Se assim fosse teriam tido
total  disponibilidade  para
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organizar o servico e fomentar
esta nova maneira de trabalhar
e o desenvolvimento de uma
nova dinamica na utilizacdo
dos diferentes  profissionais.
Infelizmente, até agora, no SNS,
como noutras estruturas do
estado, apenas se dao alguns
retoques mas ninguém se atreve
a mudangas de fundo porque
0s que ndo querem mudangas
quando perdem regalias, criam
todos os argumentos para que
nada mude e também porque da
muito trabalho aos gestores alterar
o que ja esta implementado. Creio
que o falhanco das boas inten¢des
de Leonor Beleza foi nao se ter
apercebido a tempo da forca
das crescentes movimentagoes
subterraneas que se comegaram
pouco a pouco a formar.

Ha algum tempo verifiquei,
com alguma surpresa, que 0s
consultérios privados em que o
médico continua a ser patrao de
si proprio, estavam a ficar pouco
lucrativos e que, nalguns casos,
os colegas mais velhos que nado
tinham transferido a sua clinica
para hospitais privados onde
deixariam de ser a entidade
patronal, estavam a atravessar
grandes dificuldades econdmicas
dado que também as reformas
que recebem, em consequéncia
dos horarios hospitalares
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reduzidos que escolheram, sao
demasiadamente pequenas.
Enfim, esta revisao histodrica sobre
condi¢des de trabalho e regime
remuneratorio nos hospitais puibli-
Cos, que escrevi para esclarecer os
mais novos que nos acusam de
termos vivido sempre num mar de
rosas, tém, porém, como objetivo
principal, articular esta revisao
com a minha proposta inicial de
mudar alguns tabus.

Se queremos que o SNS se
mantenha com a qualidade a que
os portugueses se habituaram e
merecem, temos de o mudar por
dentro e ndo apenas realizando
tacanhas “contas de merceeiro”
para identificar onde se pode
cortar e poupar. Concordo com
algumas destas medidas de
combate ao desperdicio mas nao
sdo determinantes. Com elas
estamos a retocar 0s servigos
e a sua organizagao. Mas nao
estamos a transforma-lo. Esta-
mos a tentar criar condigdes
para sustenta-lo financeiramente
mas ndo para o adaptar a
novos tempos. E arriscamo-
nos, mudando para pior muitas
condicbes e nao alterando o
modelo, a que o servigo nacional
de satde portugués deixe de
alinhar, em relagdo a muitos
marcadores, com os melhores a
nivel internacional. Deveremos

analisar mais profundamente o
que se passa no SNS de outros
paises. A Finlandia, por exemplo,
quando em tempo de crise, ndo
meXxeu no seu servigo publico de
saude. Porqué?

Para ja, aqui fica o meu contributo
- crie-se um setor privado
dependente do Estado que possa
aumentar o financiamento dos
hospitais putiblicos e alterem-
se as condi¢des de trabalho de
médicos, enfermeiros e técnicos
para aumentar a rentabilidade e a
qualidade dos servigos prestados.
Como nota final, devo referir
que apos ter, ha ja alguns meses,
apresentado estas sugestdes em
algumas reunites, nomeadamente
no Hospital S. Maria e numa
reunidlo da Fundagdo para o
Servico Nacional de Saude,
sem encontrar da parte dos
principais participantes grande
entusiasmo, verifiquei com
grande satisfacdo, através dum
artigo publicado pelo semanario
Expresso a 22 de Dezembro, no
dia seguinte a ter terminado a
escrita destes comentdrios, que o
desenvolvimento do turismo de
saude, associado a criagao, para
este efeito, dum setor privado nos
hospitais ptiblicos, comegou a ser
avaliado pelo Ministério da Satide.



O Medo

Nota da redaccao: este artigo de opiniao foi enviado para a ROM ainda em 2012 e aguar-
dava publicacdo. Em face das declaragoes do ministro das finangas japonés sobre 0s bene-
ficios econdmicos da morte, consideramos que a sua actualidade se tornou inexoravel, pelo
que 0 inserimos nesta edicao.

E=mc2 talvez ndo contenha todas
as variaveis que mudam o tempo.
Talvez outros factores como a
angustia, o medo, o relembrar,
o querer viver mais, o desejar
ardentemente, o aproximar vertigi-
noso do fim, transmutem as
dimensdes do tempo e um instante

possa intemporal, transcender-
se, e coadjuvado, tornar-se
incomensuravel...

No rés-do-chao do hospital, ha
a sala dos cuidados continuados
onde os “acabados”, alguns ali ha
muito tempo, esperam hirtos que a
auxiliar que leva os mortos, detenha
sobre eles o seu olhar indagador e
atento, que os sobressalta e apavora.
Se pedirmos a cada um dos
acabados, ainda capazes, que abram
os olhos e nos fitem sentir-nos-emos
atingidos por uma tristeza que nos
fustiga como uma aragem viscosa
e tectrica, que se nos cola e besunta
como um gel gelado.

E perturbador, quase insuportavel,
esse olhar que adensa, soma e
retém, a expressao de mil caes
espancados e escorragados pelo
dono, sem razao, e assemelha-

Joao Miguel Nunes “Rocha”

se em todos os seres humanos
informados e convencidos de
chofre, do seu fim. Depois da
descarga de catecolaminas que nos
exalta e sustém, vem o desanimo
avassalador, algido, terrivel.

Se corajosos ou sadicos, olharmos
com mais demora e atencao esses
olhares fitos em nds, veremos que
nalguns deles, em muitos deles, ha
mil lampejos pequeninos luzindo
intermitentes, que interpretados,
sdo mil apelos por uma injeccao de
animo e que dissecados em analises
profundas e contextualizados,
colocam a esperanca a par do
oxigénio, ambos de importancia
vital, indispenséveis. ..

Quase todos os que ali estdo,
tém filhos ou familias que os nao
querem ou o0s nao podem ter, por
centenas de razdes plausiveis,
explicdveis e explicadas quase
sempre, com mintcias, expressoes
e tons pungentes, entrecortados
por suspiros, haustos e ais, e por
lagrimas que teimam emnao correr,
limpas ritmada e tristemente, a
lengos enxutos. ..

Ha dias que um rumor insinuando-

se sorrateiramente, vindo nao se
sabe de onde, acrescentou mais
uma labareda a este inferno ja de
si tdo triste. Foi a noticia de que
fora aprovado no Parlamento uma
lei sobre a eutanasia, (ndo ainda
a executada pelo venenozito ou
pela injecgdo letal, mas outra ainda
mais pavorosa, levada a cabo
pela suspensao da terapéutica e
dos meios de suporte vital) que
liberalizando-a, a tornava aplicavel,
nao s6 a pedido do doente mas
também a pedido da sua familia
mais chegada. Os acabados que
até ai olhavam para os filhos e para
0s netos, com a ternura amorosa
de quem contempla o Unico
elo material da sua eternidade,
olham-nos agora de soslaio,
sub-repticiamente, como quem
avalia a socapa a pujanga de um
inimigo impiedoso e temido; as
visitas, antes encaradas como um
balsamo terno, sdo agora esperadas
com medo que a breve trecho
degenera num rancor acido, de pH
suficientemente baixo, para num
apice, corroer e extinguir todos os
afectos, pois nao podem existir ou
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persistir amor ou sentimentos de
benquerenga, por quem nos quer,
nao so fora do seu caminho, o que
até se aceita e se perdoa, mas fora
do mundo, o que € totalmente
inaceitdvel e imperdoavel, seja
por que motivo for, que no nosso
interesse, nao o é...

Ha entre os “acabados” muitos
infelizes, que afasicos e privados
da eloquéncia do gesto, se vém
limitados a esgares ininteligiveis
onde se nao vislumbra nada
que ateste o seu entendimento e
ultrapassem a nossa competéncia
de decifracdo...Sabe-se la o que

lhes vai na alma e se esta barreira
que os separa das pessoas nao
é unidireccional, e se aterrados,
percebem tudo...e se ha alguma
coisa mais medonha do que
qualquer vida, é a morte...até os
mais crentes, da gente simples
aos mais altos clérigos, mesmo
ndo o admitindo, provam-no,
agarrando-se ao “aquém” até que
lhes decepem os dedos. ..

No tempo em que as leis eram
para aplicagdo “universal” e o
legislador era sério, tinha brio
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e se esmerava por prever todas
as hipdteses, eram excluidos da
heranga o médico e o padre que
tivessem assistido o moribundo
na sua fase final, dado o poder que
tinham de sugestionar o infeliz, um
prometendo-lhe a cura e o outro
prometendo-lhe a vida eterna.
Incluiam-se os familiares, como
herdeiros legitimos, mas presume-
se que a estes o doente conhecia
sobejamente, para se deixar
iludir... E por isso que outorgar-se
a familia, o poder de representar
o incapaz, interpretando-lhe a
vontade, me parece extremamente

inadequado. Sem obviamente por
em davida que a maior parte das
familias querem o melhor”para
o seu doente”, desde tempos
imemoriais que se sabe que o
interesse prevalece em geral sobre
os afectos. ..e a censura dos mortos,
s6 exequivel  por “vidéncias
meditinicas,” ou pelo remorso,
que pressupOe consciéncia, é peso
de pouca monta para os vivos e
de nenhuma serventia para os
mortos...

Se as galinhas nao forem os

animais estiipidos, que nds seres
supremos, presumimos que sao,
sera horrorosa e escusadamente
cruel, a alameda do aviario onde
de ovos passam a pintos, de
pintos a frangos e de frangos a
frangos degolados. Sao galinhas
videntes, mais competentes do que
o professor Karamba ou do que a
astrologa Magda; do seu principio
adivinham o seu fim. Bastava
bifurcar a recta, ocultando ao todo
o destino de uma parte, para criar
a esperanca e acalentar em cada
frango o desejo e o sonho utdpicos,
de escaparem a decapitagdo.

Facamo-lo aos nossos velhos, aos
nossos doentes cronicos, a0s nossos
invalidos...

Até os Nazis, no seu apogeu
de exterminio, o fizeram. Nos
grandes matadouros/crematorios
de Dachau, Treblinka, Auschwits,
Sobibor,Maidanek,Chelmo,
Belzev, etcetc, etc ...(ndo s6 de
judeus mas de todos os que
divergissem da linhagem ideal
dos arianos de “raga pura”, como
os PIGS) os recém chegados a
eliminar, eram sob o pretexto de



uma desinfestacdo (pediculose)
e de um banho, levados a um
recinto, onde lhes pediam que se
despissem e que nus, passassem
a um simulacro de balneario, onde
encerrados, eram pulverizados
com o insecticida Ciclon B. Os
nazis nao lhes tinham mentido.
Morriam sem piolhos...Fagamo-
lo aos nossos infelizes”acabados”
por que informar seja quem for, do
momento em que o vamos abater,
mesmo que com o seu “acordo”, é
de uma maldade excessiva...

O que os “acabados”nao sabem,
sabendo-o  sentir-se-

porque

iam apaziguados com a morte
proxima, € que no mundo a que
ndo tornardo, tudo é agora triste,
sombrio e desolador e as pessoas
atordoadas se movem em circulos
entre escombros, cinzas e po ...
do que foram sonhos, projectos,
vidas...

E todos os dias vém acusa-los
de uma divida, mesmo aos que
nada tiveram nunca, fazendo-as
sentirem-se culpadas como nos
pecados mortais da infancia, em
que se acreditava sem contudo se

perceber.

Os que se atrevem a olhar para
o recondito onde as verdades se
despem, ha muito que perceberam,
sem margem para ilusoes, que:

A exorbitancia dos juros da
“divida” exclui por si s6, qualquer
propésito de ajuda

A relutancia obstinada em rene-
gociar os “juros” alegando honra
e credibilidade quem nao teve
pejo, de enganar os cidadaos que
o elegeram, e de descer a vileza
maldita, de amargurar os ultimos
dias dos velhos, nao é crivel.

A pressa frenética que demonstram
em privatizar tudo, por “quanto
menos melhor”, mostra claramente
ao que vieram...

A propria maneira exagerada
como representam o seu, ja de
si, odioso papel, acrescentando-
lhe incerteza, “suspense” e uma
desalmada canalhice, ¢ excessiva,
pelo que obviamente faz parte
do plano, porque nao se pode ser
tdo estipido e ter-se aprendido o
abecedario.

A histéria sem fim, do cidadao
que viveu acima das suas posses,
o suposto pedido depois de uma
reunido de todos os banqueiros,
prova, na minha opinido que
estamos a viver um enorme”conto
do vigario”. Até Sua Reveréncia o
Senhor Cardeal nos veio advertir
da inutilidade das contestacOes. ..
Depois de um empréstimo sabia-
mente calculado para extrair o
maximo ao pedinte, este esvaido,
deixa também o penhor. E assim
que ha milénios os agiotas enchem
as suas arcas de ouro, e é por isso
que nem os que lhes deveram, lhes
ficaram gratos.

Findo o seu desempenho de
“mandarete de rapina”, o eleito
vai desarvorar deixando um pais
devastado, cruzado porabundancia
de auto estradas onde se paga
por nao passar, conduzindo a
desertos desabitados e a frondosos

eucaliptais, pronto a invasao do
“capital” , sobretudo dos que muito
levam, pouco trazem e nada dao...
Os nossos grandes empresarios
quase todos estabelecidos no ramo
da mercearia, explorarao também a
satde no cargo triplice da engorda,
do tratamento e da matancga...
Quem podia fazer alguma coisa
age prudentemente, que cautela
ndo é medo, nao va o poder
cair-lhe precocemente no colo,
derreando-o...

Raio de mundo: esbulham-se os
velhos, os doentes, os cidadaos con-
tribuintes, impede-se-lhes o acesso
aos medicamentos, as terapéuticas,
aos cuidados paliativos, criam-se
situacdes de medo e de motivo
para o ter, e abre-se-lhes a porta a
morte garantida pelo Testamento
Vital, cuja coexisténcia com uma
medicina idénea, bem praticada
e de acesso garantido seria de
interesse residual, mas que num
futuro préximo em que a satide seja
0 “Grande Negdcio”, fara todo o
sentido.

Os doentes pobres vao morrer mal
esgotem o pectlio ou o crédito e os
doentes ricos (desde que saibam
precaver-se dos herdeiros) vao
aproveitar-se de todas as evolugoes,
e de terapéutica em terapéutica,
de transplante em transplante,
viver até de que deles préprios s6
sobrem, meia dtizia de neurdnios
entre ateromas e glia, mantendo
vagas reminiscéncias do que
foram num passado distante, sem
contemporaneos sobrevivos. ..
Estio a comer-nos as papas na
cabeca. Tudo ¢ preferivel a este
buraco negro onde o medo e o
desespero abundam e alastram e de
onde a esperanga se esvai...

. Ordem
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Fumo sem fogo?

OPresidentedoCAdoHospitaldeS.
Joao, Dr. Antdnio Ferreira, deuuma
entrevista a T.V.I. no passado dia 17
de dezembro(Olhos Nos Olhos)
,com Judite de Sousa e Medina
Carreira, que deve ter deixado
perplexos muitos telespectadores
,atentos a tudo que a sua saude diga
respeito e impressionando mesmo
0 Sr. Ministro da Satde.

Comecgou o entrevistado por dizer
que cerca de 30 cirurgides daquele
Hospital ndo terdo efectuado
qualquer intervencdo cirurgica,
durante o corrente ano. Ora como
Administrador daquele Hospital -
0 22 maior do pais - o entrevistado
nada referiu sobre os porqués de tal
situagdo. Se for por incumprimento
de horarios ou outros “compro-
missos”  extra-empregador (o
hospital) s lhe restava dizer que
tais médicos estdo ou vao ser alvode
inquérito profissional, seguido do
respectivo processo disciplinar. Se o
motivo configura outras hipoteses,
ha que as ponderar:

A) Nao escalamento, semanal,
elaborado pelo Director do Servico,
entdo pegam-se responsabilidades
ao Director;

B) Se os motivos sao a doenca
(baixas médicas), incapacidade
fisica ou psiquica, avangada idade
para operat, entre outras, entdao
aproveitem-se  estes  cirurgioes
para fazerem consultas de cirurgia,
acompanhamento de doentes no
pos-operatdrio, fazerem peque-nas
cirurgias ou cirurgias de ambu-
latorio, geralmente de menor
responsabilidade que as grandes
cirurgias. Também, ainda podem
ser muito uteis como 1° ou 2°
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ajudantes no Bloco Operatdrio...

O segundo ponto focado na
entrevista, diz respeito  aos
Funcionarios  Publicos  (civis,
militares e forgas militarizadas),
embora tivesse apenas, tocado nos
abrangidos pela ADSE (os restantes
tém ADM e Hospitais Militares o
que os separa dos Hospitais Civis).
Dizia o Dr. A. Ferreira que a ADSE
deveria acabar e os seus utentes
integrados no SNS, porque a ADSE
da prejuizo e quantificou (') esses
prejuizos. Quem criou a Assisténcia
na Doenca aos Servidores do
Estado—ADSE-—foi Salazar, em
contra-ponto  aos  trabalhadores
por conta de outrem, que ja
beneficiavam da Previdéncia Social
(na Sauide e na Doenga). E, como
diz Mario Soares, nem Salazar teve
coragem de extinguir a ADSE!!!!
Mas, nao sejamos demagogos. A
ADSE é um dos melhores sub-
sistemas de Satide e mais financiado
pelos seus Utentes que o SNS.
Vejamos: o SNS € financiado pelos
nossos impostos (IRS) e pelas
Taxas Moderadoras (estas s6 uma
minoria as paga); A ADSE ¢é paga
pelos nossos impostos (IRS) - pelo
desconto mensal de 1,5% dos n/
vencimentos ou pensdes e pelas
Taxas Moderadoras, quase em
95% dos beneficiarios. Sobre este
assunto voltaremos numa outra
oportunidade, com um desafio que
farei ao Sr. Ministro.

A terceira incongruéncia do
entrevistado, feita malevolamente
com intencdo de denegrir toda
a classe médica e enganar os
portugueses, menos familiarizados
com as Carreiras Médicas (como

qualquer outra carreira na Funcao
Publica, ou em qualquer empresa)
ha graus, hd promogdes, ha
escal®es, que se vao ganhando com
Concursos, com anos de servigo
e, em alguns casos, por meérito.
Nas Carreiras Médicas, o médico
que atinge o grau de Assistente
Graduado ou Chefe de Servico,
diz o Sr. A. Ferreira, ndo volta para
tras, isto é ndo desce. Pergunta-
se: J& se viu passar um General a
Brigadeiro ou Coronel a Major,
ou a um Sargento passar a Furriel
ou um Super-Intendente da PSP
passar a Intendente, etc, etc, etc.? Ja
se viu um Prof. Catedratico passar
a Prof. Auxiliar ou a Assistente? E
isto passa-se também em qualquer
estacdo televisiva, embora a Judite
de Sousa tenha mostrado um
sorrisinho “amarelo”, enquanto o
Dr. Medina Carreira ndo se tenha
manifestado. Foi para a TVI por
simples amor a camisola, Judite?
Finalmente e para terminar,
aguardando a proxima entrevista
no dia 07 de Janeiro, pf o n/
entrevistado é a favor que todos os
Meios Auxiliares de Diagnostico
e Terapéutica se deveriam realizar
nos Hospitais E.PE. (Estado/SNS).
Imagine-se:

A) Listas de espera de anos. ..

B)Ter que colocar nos Hospitais
todos os Especialistas das varias
especialidades deste campo da
Medicina, nos Hospitais, para fazer
face asnecessidades dai decorrentes;
C) Quantos postos de trabalho
se perderiam? Quem suportaria
tal desemprego? Colocar todos
estes milhares de profissionais nos
Hospitais Publicos?



Joao Alberto Pereira de Azevedo
Neves nasceu, a 12 de Maio de
1877, em Angra do Heroismo
(Costa Sacadura S, 1958a; Costa
Sacadura S, 1958b). Aos 17
anos, apos ter conluido o Liceu,
mudou-se para o Continente
onde ingressou em Medicina na
Real Escola Meédico-Ciruirgica
de Lisboa (Costa Sacadura S,
1958a). Formou-se em 1900,
tendo dedicado a sua tese final
de curso ao estudo da morfologia
macro e microscopica do ovario
(Costa Sacadura S, 1958a). Poste-
riormente, trabalhou em varios
hospitais de Lisboa sob a diregao
dos Professores Custédio Cabega
(1866-1936) e Curry Cabral (1844-
1920); tendo partido de seguida
para Berlim onde trabalhou
no Laboratorio de Anatomia
Patologica do Professor David
Paul Von Hansemann (1858-
1920), famoso patologista ale-
mado e um dos pioneiros do
estudo das células anaplasicas
(Costa Sacadura S, 1958a; Costa
Sacadura S, 1958b). Ainda na
Alemanha, por sugestao do
Professor  Custodio  Cabeca,
foi convidado para Diretor do
Laboratdrio de Analises Clinicas
do Real Hospital de Sao José
(Costa Sacadura S, 1958b).
Anos mais tarde voltou a partir
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para o estrangeiro, desta feita
para a Dinamarca, onde foi
aprender as novas estratégias
terapéuticas, que ali estavam
a ser desenvolvidas, para o
tratamento do lupus (Costa
Sacadura S, 1958b). De regresso
a Portugal implementou, no
Hospital de Sao José, um servigo
com os aparelhos necessarios
a aplicacdo dos raios Finsen
no tratamento desta doenca
(Costa Sacadura S, 1958a; Costa
Sacadura S, 1958b).

Nagquela altura, o Professor Curry
Cabral desejava que Azevedo
Neves se dedicasse a Anatomia
Patologica e o cirurgido, Professor
Custddio Cabecga, queria orienta-
lo na Cirurgia (Costa Sacadura S,
1958a). Foi, contudo, a Anatomia
Patolégica que mais fascinou o
jovem, mas ja ilustre, médico.
Azevedo Neves é o pioneiro do
estudo do cancro em Portugal
(Costa Sacadura S, 1958a; Costa
Sacadura S, 1958b). Na Folha
Oficial de 21 de Janeiro de 1904
aparece nomeada a 12 Comissao
para o Estudo do Cancro, sob
a presidéncia do Professor
Ferraz de Macedo (1838-1907),
e para a qual Azevedo Neves é
nomeado secretario (Azevedo
Neves J, 1906). E nesta condicao
que concebe, executa e analisa
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os resultados do primeiro
grande estudo epidemiolégico
oncologico realizado em Portugal
(Azevedo Neves ], 1906). Desta-
cam-se dois objectivos desse
estudo: desenvolver novas estra-
tégias terapéuticas e de profilaxia
(AzevedoNeves], 1906). Azevedo
Neves identificou, ja naquela
época, que os habitos etandlicos
e o tabagismo constituem fatores
de risco para certos tipos de
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neoplasias malignas (Azevedo
Neves J, 1906). Numa época em
que as atengOes se concentravam
na doenga, ja Azevedo Neves
alertava para a importancia da
prevencao (Azevedo Neves ],
1906).

Azevedo Neves foi convidado
pelo Professor Silva Amado
(1840-1925) para o auxiliar no
Conselho Médico-Legal e na
Morgue de Lisboa, que fora

criada pelo Rei D. Carlos (1863-
1908) através da Carta de Lei de
17 de Agosto de 1899 (Azevedo
Neves J, 1922; Costa Sacadura
S, 1958a; Santos JC, 1988).
Este convite mudou o rumo
profissional deste patologista,
tornando-o num dos mais
prestigiados médicos legistas
portugueses (Costa Sacadura
S, 1958a). Assim, em 1911, o
Professor Azevedo Neves sucede




ao Professor Silva Amado como

Diretor da Morgue de Lisboa
(Costa Sacadura S, 1958a; Santos
JC, 1988). A Morgue tinha sido
destinada uma velha enfermaria
do Hospital de Sao José, escolha
essa ditada pela proximidade
a Escola Médica e ao hospital
(Azevedo Neves ], 1922; Santos
JC, 1988). Naquela época a
Morgue de Lisboa encontrava-se
reduzida ao estatuto de um mero

Azevedo Neves

entreposto de cadaveres, cujas
instalacOes infectas ameagavam
ruir (Azevedo Neves ], 1922;
Santos JC, 1988). A Morgue
de Lisboa era desprovida de
qualquer laboratério, sendo
que grande parte dos exames
periciais encontrava-se dispersa
por varias institui¢des (Azevedo
Neves ], 1922; Santos JC, 1988).
Pelas descricdes da época ali
trabalhar era um duplo encontro
quotidiano com a morte: com os
cadaveres que se acumulavam
a espera de serem autopsiados
e com a ameaca de contagio,
nomeadamente por tuberculose,
dada a insalubridade das ins-
talagdes (Azevedo Neves J, 1922;
Santos JC, 1988). Sera com verbas
provenientes da Faculdade de
Medicina da Universidade de
Lisboa que o Professor Azevedo
Neves ird conseguir organizar e
por a funcionar, ainda em 1911, o
Servigo de Clinica Médico-legal
e os Laboratdrios de Quimica
Forense, de Biologia Forense e de
Antropologia Criminal e Policia

Cientifica (Azevedo Neves J,
1922; Costa Sacadura S, 1958a;
Santos JC 1988). Em 1918, os
esforcos do Professor Azevedo
Neves foram recompensados
com a publicacio de varios
decretos (Azevedo Neves A,
1922). Apds uma reuniao, a 2 de
Setembro desse ano, com o entao
Presidente da Reptublica, Sidonio
Pais (1872-1918), Azevedo Neves
consegue que lhe seja concedida
uma quantia inicial de 300 contos
para a construgao de um novo
edificio e para a transformacao
oficial da Morgue no Instituto
de Medicina Legal de Lisboa
(Costa Sacadura S, 1958a; Santos
JC, 1988). Arrancaram, em 1919,
os trabalhos de construcdo
dirigidos por uma comissao
presidida pelo préprio Professor
Azevedo Neves e da qual faziam
ainda parte o Engenheiro Luis
de Melo e o Arquiteto Leonel
Gaya. Edificou-se um espaco
amplo e repleto de luminosidade
(Azevedo Neves J, 1922; Costa
Sacadura S, 1958a). Instituicdes,
como a Fundagdo Rockfeller, e
a comunidade cientifica inter-
nacional  elogiaram-no  pelo
trabalho desenvolvido no “seu”
instituto, considerando-o uma
institui¢do de referéncia mundial
(Azevedo Neves ], 1922).

Relembrando que, em 1911,
quando se tornou Diretor da
Morgue de Lisboa ficou, também,
responsavel pela docéncia da
Medicina Legal nas Faculdades
de Medicina e de Direito da
Universidade de Lisboa ha,
ainda, que referir que estruturou
um plano curricular inovador,
que além das aulas magistrais
incluia a participacdo dos alunos
em autopsias foren-ses (Azevedo
Neves J, 1914; Costa Sacadura
S, 1958a). Apos a jubilacao do
Professor Azevedo Neves, em
1947, segue-se um periodo
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de 10 anos em que ndo houve
nenhum diretor médico legista
e simultaneamente Professor
Catedratico. S6 em 1957, o
Instituto de Medicina Legal de
Lisboa (figura 2) voltou a ter
um novo diretor detentor desta
dupla condicdo, o Professor
Arsénio Nunes (1919-1957). Para
além dos intmeros trabalhos
cientificos que publicou no
ambito da Medicina Legal foi,
ainda, o impulsionador e o
diretor de uma revista cientifica
portuguesa, de publicacao pe-
riédica, dedicada a esta area
da Medicina, a qual intitulou
de Archivos do Instituto de Medi-
cina Legal. Varias das suas
obras continuam, ainda hoje, a
ser de leitura obrigatoria para
quem estuda e exerce Medicina
Legal, como o Guia de Autdpsias
(Azevedo Neves J, 1915;
Sacadura C, 1958a). Trabalhos
como Le Masque du Cadavre,
apesar de  cientificamente
polémicos, sdo revestidos de
importancia intemporal pela
inovag¢do do exercicio intelec-
tual que constituiram a época
(Azevedo Neves ], 1931). Neste
trabalho, sob a orientacdo do
Professor Azevedo Neves,
foram registadas, em moldes,
dezenas de expressdes cada-
véricas de rostos humanos.
Azevedo Neves concluiu que
apds a morte as expressoes
desapareciam na fase de
resolucdo muscular, reapa-
recendo depois a expressao
fisionémica habitual (Azevedo
Neves J, 1931; Santos JC, 1988).
Porém, o Professor Azevedo
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Neves nao esgotou as suas capa-
cidades intelectuais somente na
Medicina, mas abracou ainda
um vasto leque de iniciativas de
indole social (Costa Sacadura S,
1958a; Santos JC, 1988; Filomena
Monica M, 2006). Foi jornalista,
vogal do Conselho de Justica
Puablica, Secretario de Estado e
depois Ministro do Comércio,
Ministro interino dos Negdcios
Estrangeiros, Presidente da
Sociedade de Ciéncias Médicas
de Lisboa, Diretor da Faculdade
de Medicina de Lisboa, 1°
Reitor da Universidade Técnica
de Lisboa e 24° Presidente da
Academia das Ciéncias de
Lisboa (Costa SacaduraS, 1958a;
Filomena Moénica M, 2006). A 10
de Abril de 1958, 3 anos apods
a sua morte, o Professor Costa
Sacadura proferiu naquela
academia o elogio historico
ao Professor Azevedo Neves
(Costa Sacadura S, 1958a). Por
todo o seu legado, a Repuiblica
Portuguesa agraciou Azevedo
Neves com a Ordem Militar de
Sant’iago da Espada e a Ordem
de Mérito Civil (Filomena
Moénica M, 2006). O Professor
Azevedo Neves é patrono do
atual Agrupamento de Escolas
Dr. Azevedo Neves cuja sede
se localiza na freguesia da
Damaia.

Citando as eméritas palavras
do Professor Costa Sacadura,
poder-se-a assumir que a vida
e a obra do Professor Azevedo
Neves “nos mostra que a
verdadeira Arte de viver ¢
aquela que encontra o seu lugar
no tempo e assim perdura”
(Costa Sacadura S, 1958a).
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