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O psiquiatra António Ferreira de Macedo é o responsável pela coordenação da 
obra ‘Ser ou não ser (perfeito)?’, um livro que nos fala de perfeccionismo e psico-
patologia. A ligação entre o perfeccionismo e os problemas psicológicos foi evi-
denciada por múltiplos autores, desde há várias décadas, em descrições de casos 
clínicos e, mais recentemente, por vários estudos empíricos que estabelecem uma 
associação entre algumas facetas do perfeccionismo e diversos sintomas/estados 
psicopatológicos. Na obra podemos explorar o conceito de perfeccionismo e os 
seus instrumentos de avaliação, os aspectos cognitivos do perfeccionismo, as suas 
ligações com o stress e a depressão ou as perturbações de ansiedade ou alimenta-
res, com o comportamento suicida, com outros traços de personalidade, etc. Uma 
edição da Lidel.

Obra da autoria da cardiologista Teresa Gomes Mota, ‘O Admirável Placebo’ reúne, de 
uma forma clara e resumida, um conjunto alargado de informação sobre um dos mais 
enigmáticos temas das ciências médicas: o efeito placebo. Refletindo um longo trabalho 
clínico e de pesquisa científica, uma particular valorização da relação médico-doente e 
uma sensibilidade especial da autora para as formas de medicina não convencionais, 
esta obra contém uma revisão atualizada e acrescenta pontos de vista originais. A car-
diologista investigou durante dois anos o impacto do efeito placebo na prática clínica 
e afirma no seu livro que a relação entre o profissional de saúde e o doente, cada vez 
mais ameaçada por factores como o aumento das tecnologias e a diminuição do tempo 

de consulta, é o verdadeiro efeito placebo e ainda o tratamento mais barato e poten-
cialmente mais eficaz no tratamento das doenças. Para a autora, «com a utilização de placebos na intenção de 
demonstrar os efeitos dos medicamentos, acabou também por se comprovar cientificamente a importância do 
apoio social e da interação entre o profissional de saúde e o doente, o chamado contexto terapêutico, para o tra-
tamento das doenças». «Do meu ponto de vista, o efeito placebo traz esta mensagem importante: a sofisticação 
das tecnologias pode complementar, mas não substitui o valor do encontro terapêutico. Para mais, julgo que as 
pessoas não se devem situar como vítimas passivas das doenças, uma vez que contêm em si simultaneamente 
os problemas e as soluções. E como médicos temos por missão ajudar as pessoas a tomar consciência deles. 
Acredito que com a ajuda da nossa presença atenta, simples, verdadeira, compassiva, pouco a pouco, o nosso 
doente acaba por abrir a porta e um admirável efeito placebo acontece», conclui Teresa Gomes Mota. O seu 
livro, ainda que com o principal foco na medicina convencional, apresenta uma visão que procura ser inclusiva 
de outros paradigmas médicos e holísticos. 

O lançamento do livro ‘Futurar em positivo – satisfação no trabalho’ da autoria de 
André Biscaia, realizou-se no passado dia 14 de Novembro. André Biscaia é médico de 
família a exercer na USF Marginal, no Agrupamento de Centros de Saúde de Cascais, 
onde coordena o Núcleo de Investigação e Qualidade. É investigador e formador no 
Instituto de Higiene e Medicina Tropical, ISCTE Business School, Faculdade de Me-
dicina de Lisboa e Faculdade de Motricidade Humana. O livro agora apresentado é 
baseado na tese de doutoramento do autor – subordinada ao tema ‘Satisfação no Tra-
balho dos Médicos de Família dos Centros de Saúde Portugueses’ - e tem como fina-
lidade desenvolver uma estratégia de abordagem integrada de satisfação no trabalho 
dos médicos de família que seja de aplicação viável e capaz de disponibilizar resul-

tados úteis para os vários níveis de decisão – individual, organizacional e sistémicos. 

O Admirável Placebo

Futurar em positivo - Satisfação no trabalho

Ser ou não ser (perfeito)?

cu l turac
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Unidade e coesão da 
Ordem dos Médicos

Algumas pessoas perguntaram-
-me porque é que decidi tomar 
posse no Porto e não em Lisboa. 
A minha resposta foi simples, o 
Porto também é Portugal e a Or-
dem dos Médicos vai de Bragan-
ça ao Funchal, passando por Sta 
Cruz das Flores.
Mas pretendi, simultaneamente, 
transmitir uma mensagem de 
unidade e coesão da Ordem dos 
Médicos, com o Bastonário a to-
mar posse em conjunto com uma 
Secção Regional. 
Neste clima, e estando no Nor-
te, não posso deixar de, na pes-
soa do Dr. Miguel Guimarães, a 
quem dou os parabéns pela sua 
merecida reeleição, reconhecer e 
agradecer o trabalho excepcional 

desenvolvido pela Secção Regio-
nal do Norte durante o manda-
to que hoje se conclui e que foi 
essencial para o desempenho 
positivo alcançado pela Ordem 
dos Médicos, permitindo-lhe 
afirmar-se activa e genuinamen-
te como Provedora dos Médicos, 
dos Doentes e da Saúde, não obs-
tante a ecologia interna e o am-
biente externo particularmente 
adversos, atravessando um dos 
mais graves períodos da história 
recente de Portugal, com uma 
profunda crise política, econó-
mica e financeira, mas sobretudo 
dos valores éticos e morais e da 
solidariedade social. 
Estou convicto que os objectivos 
essenciais da nossa missão foram 

conseguidos e que Ordem dos 
Médicos reconstruiu a sua ima-
gem de unidade, alicerçada na 
diversidade, recuperou o reco-
nhecimento público e dos doen-
tes, readquiriu a sua dignidade 
e prestígio, conquistou o respei-
to dos parceiros da Saúde e dos 
responsáveis políticos, mesmo 
daqueles que de nós discordam, 
fortaleceu a sua capacidade de 
influência e intervenção na políti-
ca da Saúde e, com os bons resul-
tados de todos conhecidos, soube 
respeitar e trabalhar em conjunto 
com as outras organizações re-
presentativas dos médicos.
Acredito que foi isso mesmo 
que os médicos reconheceram 
ao apoiarem de forma enérgi-

e editor ia l
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“Que homem de génio não é ob-
cecado por um sentido de mis-
são?”. Obviamente, não somos 
génios, somos sim servidores 
eleitos, mas ao sermos empos-
sados devemos interiorizar que 
fomos investidos de uma impor-
tante missão de cidadania, de-
fender os Doentes, proteger 99% 
dos Médicos, preservar as boas 
práticas médicas e lutar pela 
Qualidade da Saúde.
Não posso deixar de dirigir uma 
merecida palavra aos funcioná-
rios da Ordem dos Médicos, na 

sua generalidade de inexcedível 
dedicação, experiência e quali-
dade, pois sem eles quase nada 
teria sido possível.
Porque sozinho ninguém conse-
gue fazer nada de muito relevan-
te, igualmente fundamentais fo-
ram, e continuarão a sê-lo, todos 
os Amigos, com A grande, que, 
de múltiplas formas, com a fron-
talidade das suas opiniões, su-
gestões e críticas, por vezes bem 
vincadas e assertivas mas sem-

ca a minha reeleição para mais 
um triénio como Bastonário da 
Ordem dos Médicos, conceden-
do-me mais de 91% dos votos 
expressos, no ano em que, com 
grande significado, a Ordem dos 
Médicos completou 75 anos de 
vida. 
Esta votação positiva e eloquen-
te, que ultrapassou em número 
absoluto o número daqueles que 
em mim votaram na segunda vol-
ta das últimas eleições, excedeu 
as minhas melhores expectativas 
e certamente expressa um ele-
vado nível de aprovação, 
legitimando e reforçando a 
Ordem e o seu Bastonário 
para os difíceis tempos que 
vamos enfrentar.
Evoco o Dr. Fernando Go-
mes e o Prof. Pereira Coe-
lho para reconhecer e agra-
decer a qualidade do tra-
balho dos Colegas perten-
centes aos corpos sociais 
que agora cessam funções, 
pois deram à Ordem o seu 
melhor. 
No Dr. Jaime Mendes e no 
Dr. Carlos Cortes, por cujas 
vitórias parabenteio, saúdo 
a nova vaga de dirigentes 
da Ordem e desejo o maior 
êxito para todos aque-
les que, em continuidade 
ou de novo, receberam a 
imensa e complexa respon-
sabilidade de participarem 
mais directa e activamente na 
exigente, consumptiva e babélica 
gestão e condução interna e ex-
terna dos destinos da Ordem dos 
Médicos. No que respeita à vida 
interna da Ordem, olho o futu-
ro com mais confiança do que o 
passado. Quem sai deixa nostal-
gia, mas quem entra trás novas 
expectativas, novas propostas, 
novas exigências e uma nova es-
perança.
Fernando Pessoa perguntou 

pre leais e respeitadoras, me aju-
daram a crescer e a desempenhar 
com maior equilíbrio as difíceis e 
surpreendentes funções de Presi-
dente da Ordem dos Médicos. A 
vida ensinou-me a distinguir as 
verdadeiras das falsas amizades, 
a acarinhar as primeiras e a ser 
imune às segundas. Permitam-
-me que a todos agradeça de 
forma humilde e sincera, que sa-
liente e manifeste o respeito que 
me merecem os meus manda-
tários regionais e nacional, que 
voltaram a aceitar empenhar o 

seu nome na minha reelei-
ção, os Profs Castro Lopes, 
Vilaça Ramos, Fernandes e 
Fernandes e Linhares Furta-
do, e que nomeie aquele que 
me acompanhou de perto 
durante estes três anos, por 
vezes bem problemáticos, 
de uma amizade já com 35 
anos, o José Mário Martins.
Tal como em 2011, volto a 
convocar todos os médicos 
para o trabalho e para as lu-
tas futuras, recordado que a 
Ordem não é uma entidade 
abstracta, que tenha a obri-
gação e os meios para fazer 
tudo sozinha, a Ordem so-
mos todos nós e o somatório 
de todas as nossas contribui-
ções. 
São inesgotáveis os desafios 
que se colocam perante nós. 
Já os tenho referido, mas faz 

sentido e devo repeti-los aqui e 
agora.
As interferências na relação 
médico-doente e na prescrição 
médica, a proletarização da me-
dicina, a desqualificação do tra-
balho médico, o numerus clausus 
desmedido, o excesso de alunos 
e a deficiente formação pré-gra-
duada, a insuficiente capacidade 
formativa pós-graduada, a po-
tencial perda de qualidade dos 
internatos médicos, internos da 

…a Ordem dos Médicos 
reconstruiu a sua imagem 
de unidade, alicerçada na 
diversidade, recuperou o 
reconhecimento público e 
dos doentes, readquiriu 

a sua dignidade e prestígio, 
conquistou o respeito dos 
parceiros da Saúde e dos 

responsáveis políticos, 
mesmo daqueles que de 

nós discordam, fortaleceu 
a sua capacidade de 

influência e intervenção na 
política da Saúde…
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especialidade abusivamente uti-
lizados com sobrecarga de tra-
balho, os ilegais concursos fecha-
dos para contratação de jovens 
especialistas, geradores de tre-
mendas iniquidades, que abrem 
vagas colocando especialistas 
sozinhos, até da área cirúrgica, 
o que os impediria de trabalhar, 
com queixas dos próprios hospi-
tais e a serem contestados nos tri-
bunais, a demasiado lenta recu-
peração das Carreiras Médicas, 
a ausência de concursos abertos 
que permitam a muitos especia-
listas regressarem ao SNS 
(onde são necessários), o 
desemprego, a emigração, 
os cortes contínuos e exces-
sivos na Saúde, o compro-
metimento progressivo da 
qualidade, acessibilidade, 
capacidade de resposta e 
desígnios constitucionais 
do SNS, os serviços hospita-
lares com taxas de ocupação 
de 200% e doentes em ma-
cas por falta de camas hos-
pitalares, equipas médicas 
de urgência abaixo dos limi-
tes mínimos de segurança, 
com os doentes a chegarem 
a esperar 24 horas por um 
atendimento em serviço de 
urgência, a descaracteriza-
ção e lentificação da Refor-
ma dos Cuidados de Saúde 
Primários, a imposição de 
indicadores impossíveis de 
cumprir, em processos de falsa 
contratualização que estão a re-
duzir a prestação de cuidados 
de saúde a meras estatísticas que 
esquecem as verdadeiras neces-
sidades dos Doentes e colidem 
com a humanização dos cuida-
dos, o preocupante aumento 
das taxas de mortalidade bruta 
e infantil e das listas de espera 
cirúrgicas e para a realização de 
MCDTs, a transferência de custos 
da Saúde para os doentes, que 

ed i t o r i a l

cada vez mais faltam às consul-
tas por insuficiência económica, 
as faltas recorrentes de material 
médico, a dispensa de medicação 
hospitalar de ambulatório por 
períodos absurdamente curtos, 
obrigando os doentes a múlti-
plas viagens e custos adicionais, 
as dificuldades de acesso à ino-
vação terapêutica, as desigualda-
des regionais no tratamento dos 
doentes, o task-shifting profissio-
nal, o ataque à pequena e média 
iniciativa privada médica, as em-
presas de mão-de-obra médica 

de baixo preço e, muito frequen-
temente, de baixa qualidade, o 
errado método de financiamento 
hospitalar, que obriga os hospi-
tais a tentarem livrar-se de mui-
tos doentes sob pena de falência, 
criando a inesperada situação de 
termos uma Directiva Transfron-
teiriça de Serviços que permite 
aos doentes portugueses irem 
tratar-se à Alemanha mas que 
proíbe um doente do Algarve de 
escolher tratar-se no Hospital de 

Sta Maria, etc., etc.
Para juntar ao rol das preocupa-
ções, o Guião da chamada Re-
forma do Estado, apresentado 
recentemente pelo Governo, é 
de uma limitação e indefinição 
impressionantes, o que permite 
perceber que, para além da vo-
racidade dos cortes permanentes 
na Saúde, acima do exigido pela 
Troika, não há neste momento 
em Portugal um programa explí-
cito de Saúde, embora cada vez 
mais se subentenda a filosofia do 
Estado mínimo, o favorecimento 

da progressiva concentra-
ção do sector privado, com 
prejuízo da medicina de 
proximidade e da capacida-
de de resposta do Sistema 
de Saúde, descentrando-o 
do Doente para o focar na 
estatística e no economicis-
mo.
Como Ordem, continuare-
mos a intervir empenhada e 
construtivamente em todas 
as frentes da Saúde, porque 
todas são importantes e não 
estamos dispostos a abdicar 
da Qualidade da medicina 
portuguesa, nem da Digni-
dade dos Médicos, muito 
menos de nenhum dos va-
lores e princípios Éticos e 
Deontológicos que regem 
esta nobre profissão.
Alguns insistem na ausên-
cia de alternativas, que é 

obrigatório cortar a fundo, que o 
racionamento é inevitável. Mas 
há sempre alternativas!
Como prova disso mesmo não 
posso deixar de transcrever algu-
mas passagens do livro “O País 
que não resgatou os seus Ban-
cos”, de Marc-Pierre Dylan. Cito:
«No momento em que o mundo 
assiste a uma das mais graves 
crises económicas e sociais, um 
país com pouco mais de 310000 
habitantes mostrou às potências 

…não há neste momento 
em Portugal um programa 
explícito de Saúde, embora 

cada vez mais se subentenda 
a filosofia do Estado mínimo, 

o favorecimento da 
progressiva concentração do 
sector privado, com prejuízo 

da medicina de 
proximidade e da 

capacidade de resposta do 
Sistema de Saúde, 

descentrando-o do Doente 
para o focar na estatística e 

no economicismo.
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europeias como a soberania po-
pular ainda é a verdadeira força 
da mudança. Saindo às ruas, os 
seus cidadãos lutaram pelos seus 
direitos e por se fazerem ouvir, 
negando-se a aceitar as decisões 
governamentais. Criaram toda 
uma nova forma de enfrentar a 
vida e a política.
Ólafur Ragnar Grímsson, atual 
presidente da Islândia, afirmou: 
“as condições de pagamento da 
dívida são muito injustas, os is-
landeses vão ter de carregar com 
uma dívida que são os bancos 
que têm de assumir”. E 
depois convocou um refe-
rendo em que os islandeses 
escolheram por esmagado-
ra maioria o “não” ao paga-
mento da dívida. Grímsson 
disse ainda “A Islândia é 
uma democracia, não um 
sistema financeiro”.
A verdade é que o Tribu-
nal de Haia deu razão à Is-
lândia na acção interposta 
pela Grã-Bretanha e Holan-
da, ilibando a Islândia do 
pagamento da dívida da 
falência de um banco pri-
vado.
Enquanto os restantes países eu-
ropeus afundados na crise au-
mentam exponencialmente a sua 
dívida e a taxa de desemprego, 
resgatados pela Troika, a Islân-
dia vive tempos de crescimento e 
de recuperação num clima de sa-
tisfação social e sem austeridade.
Este movimento do povo islan-
dês ficou conhecido como “Re-
volução Silenciosa”. Graças a 
ela, agora são os cidadãos que 
comandam o seu destino e os 
políticos articulam organicamen-
te os desejos da maioria e não o 
contrário».
Fim das citações. 
Caros Amigos e Colegas, há sem-
pre alternativas! Como escreveu 
Luís Vaz de Camões, Todo o 

mundo é composto de mudança, 
tomando sempre novas qualida-
des.
No seu livro ‘O meu programa 
de Governo’, José Gomes Fer-
reira aponta muitos caminhos 
alternativos, como, por exemplo, 
1) proibir todos os novos investi-
mentos públicos feitos em nome 
de privados e pagando mais do 
dobro do que seria suposto o Es-
tado pagar se fizesse directamen-
te as obras, 2) nacionalizar ou 
expropriar os contratos das PPPs 
que envolvem as ex-SCUT, bom 

como das subconcessões mais 
onerosas para o Estado, 3) nacio-
nalizar ou expropriar o ‘monstro’ 
do défice tarifário da electricida-
de, que já vai em 3800 milhões de 
euros e continuará a crescer pelo 
menos até 2016, etc., etc.
Especificamente na Saúde tam-
bém há várias decisões que de-
vem ser tomadas para reduzir o 
desperdício e para acabar com 
redundâncias, conflitos e inope-
racionalidade entre estruturas, 
como promover a imediata fusão 
entre as ARSs e a ACSS.
É esta firme consciência de que 
há alternativas reais e concretas 
que nos confere autoridade mo-
ral e legitimidade formal para 
sermos críticos e para defender 

os Médicos, os Doentes e a Saú-
de, particularmente o Serviço 
Nacional de Saúde e a sua es-
trutura basilar, as Carreiras Mé-
dicas, contra os cortes extremos, 
desnecessários e políticos a que 
estão a ser submetidos.
Mas somos construtivos e esta-
mos sempre disponíveis para o 
diálogo, como é nossa obrigação, 
em cumprimento e respeito pelas 
funções que nos são delegadas 
pelo Estado.
A prova disso mesmo são os pro-
tocolos assinados com a Direcção 

Geral da Saúde e com a Enti-
dade Reguladora da Saúde, 
a participação activa da Or-
dem na Comissão Nacional 
de Farmácia e Terapêutica, 
do Infarmed, e o relaciona-
mento cordial e profícuo 
com a Inspecção Geral das 
Actividades em Saúde, cujos 
Presidentes aqui cumpri-
mento com todo o respeito 
e com os quais temos traba-
lhado de forma séria, cons-
trutiva e com resultados po-
sitivos.
Não posso deixar de saudar 
com satisfação, não obstan-

te o atraso, a comparticipação 
dos novos medicamentos para a 
hepatite C e o modelo adoptado 
para o acompanhamento da sua 
utilização, sedeando-o no Gru-
po de Trabalho da CNFT, onde 
a Ordem está representada, per-
mitindo garantir a transparência 
nacional do processo, o cumpri-
mento das leges artis e a avalia-
ção epidemiológica dos resulta-
dos. 
É um caminho muito positivo 
que se abre e que deverá substi-
tuir os opacos Centros Regionais 
Especializados para a Utilização 
Excepcional de Medicamentos, 
aos quais solicitámos informação 
pormenorizada das decisões to-
madas e respectiva fundamenta-

Aos médicos que forem 
condenados nestes proces-
sos, demonstrando-se que 
confundiram o exercício 
hipocrático da medicina 

com comércio ilícito, esta-
mos determinados a aplicar 
penas de expulsão. Iremos 
separar definitivamente o 

trigo do joio.
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ção ao abrigo da Lei 46/2007, que 
regula o acesso aos documentos 
administrativos. A Ordem dos 
Médicos permanecerá atenta a 
esta temática.
Quero louvar o Ministério da 
Saúde pelo combate à fraude e 
à corrupção e pelos excelentes 
resultados que têm vindo a ser 
alcançados. Aos médicos que fo-
rem condenados nestes proces-
sos, demonstrando-se que con-
fundiram o exercício hipocrático 
da medicina com comércio ilícito, 
estamos determinados a aplicar 
penas de expulsão. Iremos 
separar definitivamente o 
trigo do joio. Aliás, neste 
triénio foram propostas três 
penas de expulsão pelos 
Conselhos Disciplinares da 
Ordem, cujos processos se 
aproximam do trânsito de-
finitivo em julgado.
Mas não podemos deixar de 
lamentar que, ao contrário 
dos processos do circuito 
do medicamento, em que 
há sempre muitos presos, 
noutros processos de frau-
de e corrupção não haja presos 
nenhuns. Não posso deixar de 
lamentar que as televisões te-
nham mais facilidade em detec-
tar fraudes na facturação do que 
as auditorias oficiais do Gover-
no; Vai ser aberto um inquérito 
às falhas dos auditores? Houve 
alguma protecção especial? Nin-
guém vai ser responsabilizado? 
Porque não abre o Ministério de 
imediato o regime das Conven-
ções, tornando-o de adesão livre 
e competição pela Qualidade, 
sendo os preços definidos admi-
nistrativamente pela tutela? 
E o que se passa com o BPN, 
onde se queimou o equivalente 
ao orçamento de um ano do SNS, 
e tantos outros processos de cor-
rupção que verdadeiramente 
contribuíram para a bancarrota 

do país? 100 milhões de fraudes 
na Saúde já originaram tantos 
presos, e os tantos milhares de 
milhões de outras tantas fraudes 
foram todos roubados por gente 
inocente?
É óbvio que temos uma Justiça a 
duas velocidades, mas lutaremos 
incansavelmente para que não se 
institucionalize a mesma cultura 
na Saúde.
A propósito da reportagem tele-
visiva de ontem, sobre mais um 
caso de alegada fraude na Saúde, 
o Ministério da Saúde, e bem, 

emitiu um comunicado sobre 
o Reforço da Transparência no 
Exercício da Medicina Pública. 
Pode contar com a máxima cola-
boração da Ordem dos Médicos. 
Mas exigimos que a discussão 
desta problemática envolva o 
mesmo grau de empenhamento 
e decisão lá, nos subterrâneos do 
poder, onde o Sol se faz sombra, 
como escreve António Arnaut 
no prefácio do seu “Rio de Som-
bras”.
Li o capítulo “Acabar com a Cen-
tral de Negócios no Parlamento” 
do livro de José Gomes Ferreira 
e, dado o mote do comunicado 
do Ministério da Saúde, não pos-
so deixar de transcrever um pa-
rágrafo desse capítulo: “A mes-
ma maneira de fazer negócios em 
Portugal, pendurados no Estado, 

à custa de todos nós, continuará 
a existir enquanto não for impos-
to um estatuto do exercício do 
cargo de deputado que preveja 
um rigoroso regime de incompa-
tibilidades”.
Em consequência, propomos que 
todas as regras a implementar na 
Saúde sejam em primeiro lugar 
instituídas obrigatoriamente na 
Assembleia da República e que 
o comunicado do Ministério da 
Saúde seja transformado numa 
iniciativa do Governo relativa 
ao “Reforço da Transparência e 

Independência no Exercício 
de Funções Públicas”.
Os bons exemplos devem 
começar pelo topo da pi-
râmide, onde as decisões 
tomadas efectivamente con-
dicionam o futuro do país. 
Não o fazer desta maneira, 
é pensar que as pessoas vão 
continuar a aceitar passiva-
mente uma ‘transparência 
a duas velocidades’. Penso 
que isso vai deixar de acon-
tecer.
E num país que já recebeu o 

FMI por três vezes, em 40 anos de 
muitas liberdades, muita corrup-
ção e pouca justiça, é evidente que 
quase tudo tem de mudar no nos-
so sistema político, porque esse é 
o cerne dos nossos problemas! 
Se não resolvem a génese dos 
ciclos de bancarrota, também 
não nos podem obrigar a aceitar 
cortes absurdos no SNS, o afas-
tamento dos Cuidados de Saúde 
dos cidadãos mais carenciados, 
as urgências a rebentar pelas 
costuras, colocando em risco 
profissionais e doentes, serviços 
hospitalares com taxas de ocu-
pação superiores a 200% e a total 
desqualificação do trabalho mé-
dico, com hospitais a quererem 
pagar 11 euros brutos/hora pelo 
trabalho médico de elevado risco 
e exigência nas VMERs.

…a Ordem dos Médicos 
quer colaborar com o Minis-
tério da Saúde e com todos 
os parceiros da Saúde para 
construir as melhores solu-

ções que permitam arquitec-
tar um Portugal sustentável 
para os nossos reformados e 

para os nossos filhos.

ed i t o r i a l
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Será que os cidadãos portugue-
ses devem copiar os cidadãos is-
landeses para forçar a reforma de 
um sistema que se revela incapaz 
de se autorreformar?
Depois deste desvio por outros 
temas, apenas para demonstrar 
que há mesmo muito a fazer e 
muitas alternativas, e só referi al-
gumas, para evitar os cortes des-
truidores do SNS, volto a subli-
nhar que a Ordem dos Médicos 
quer colaborar com o Ministério 
da Saúde e com todos os parcei-
ros da Saúde para construir as 
melhores soluções que permitam 
arquitectar um Portugal susten-
tável para os nossos reformados 
e para os nossos filhos.
Como sempre esteve, a Ordem 
dos Médicos está totalmente 
disponível para trabalhar ho-
nestamente com o Ministério da 
Saúde e produzir documentos 
que norteiem o futuro da Saúde 
em Portugal e promovam as Re-
formas necessárias para verda-
deiramente produzir ganhos em 

Saúde para a população.
Já evidenciámos que temos res-
postas, só falta quererem-nos ou-
vir. E quando não nos auscultam 
na fase de ideação e construção, 
terão de aceitar as nossas críticas 
no período de avaliação.
Quais são os nossos principais 
objetivos para o próximo triénio? 
Referi-os no programa eleitoral, 
pelo que saliento apenas alguns.
- Aprovar os Estatutos. Deseja-
mos o início breve dos trabalhos 
com o Ministério da Saúde. É na-
tural que os novos corpos sociais 
da Ordem pretendam até propor 
algumas modificações à propos-
ta apresentada quase há um ano.
- Aprovar um novo Regulamento 
do Internato Médico, que permi-
tirá ultrapassar os graves cons-
trangimentos actuais quanto ao 
número de vagas, ao concurso 
B, ao acesso de candidatos sem 
qualificações mínimas e à atri-
buição de autonomia. Aguarda-
mos a proposta do Ministério da 
Saúde há quase dois anos e esta-

mos completamente abertos ao 
diálogo.
– Investir na requalificação das 
Carreiras Médicas e na discussão 
de um processo integrado de re-
certificação médica adaptado à 
realidade nacional.
- Com base no estudo da Demo-
grafia Médica, que antecipa 9000 
médicos acima das necessidades 
do país até 2025, criando uma 
pressão a nível pré e pós-gradua-
do que prejudica a Qualidade da 
formação, levar a uma redução 
do numerus clausus em medicina. 
Formar 9000 especialistas médi-
cos a mais tem um custo até 4500 
milhões de euros. É um absurdo 
incompreensível, num país sob 
severa austeridade, gastar 4500 
milhões de euros para formar es-
pecialistas médicos que terão de 
emigrar a custo zero, sem qual-
quer benefício para o país e para 
os doentes portugueses. Para 
além do excesso de médicos in-
duzir a mercantilização da Saú-
de e dos Doentes.
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- Estimular a continuidade da 
única Reforma em Curso na Saú-
de, a reforma dos Cuidados de 
Saúde Primários, alicerce central 
do Serviço Nacional de Saúde, 
colaborar da revisão da organi-
zação dos Cuidados Continua-
dos, que tem muitas deficiências 
de base, e lançar dois grandes de-
bates, sobre financiamento e 
contratualização em Saúde.
- Procurar que o Ministério 
da Saúde ouça a Ordem dos 
Médicos sobre a Reforma 
Hospitalar, que ainda não 
existe, e sobre Planeamento 
e Organização em Saúde! 
Reproduzo uma frase pa-
radigmática de uma carta 
do Colégio de Infecciolo-
gia, que se poderia repetir 
quiçá em todos os Colégios: 
“A rede de referenciação de 
Infecciologia, aprovada for-
malmente pelo Ministério 
da Saúde em 2001, nunca foi 
posta em prática, do mesmo 
modo que a Carta Hospita-
lar para a especialidade de 
Infecciologia elaborada pela 
ERS não tem sido conside-
rada na abertura de vagas a con-
curso”. À Ordem dos Médicos 
também não foi pedido nenhum 
parecer sobre Reforma Hospita-
lar. E no entanto, como referem 
Katherine Baicker e Helen Levy, 
num artigo de Agosto de 2013 do 
New England Journal of Medici-
ne, intitulado “Coordination ver-
sus competition in Health Care 
Reform”, muitas propostas para 
melhorar o valor dos cuidados 
de saúde nos Estados Unidos 
focam-se na melhoria da coorde-
nação. É aqui que Portugal deve 
investir.
Permitam-me que pergunte, 
como se pode “melhorar a efi-
ciência global do sistema de saú-
de” sem planeamento efectivo 
e sem uma boa organização do 

sistema, publicamente escruti-
nados e com a participação dos 
parceiros do sector? Documentos 
têm sido produzidos muitos, to-
dos sabemos, mas nada ou muito 
pouco de concreto tem sido apli-
cado no terreno.
– Dar prioridade às questões dos 
Licenciamentos, em defesa da 

pequena e média iniciativa pri-
vada médica independente e de 
proximidade, impedindo uma 
reengenharia e extinção forçada 
deste importantíssimo sector da 
actividade médica. 
Neste aspecto regozijamo-nos e 
agradecemos ao Ministério da 
Saúde ter aberto um espaço de 
diálogo e adiado a obrigatorie-
dade da legislação por um ano. 
Já enviámos as nossas propos-
tas à ACSS e aguardamos agora 
a marcação de uma reunião de 
trabalho.
- Propor a natural revisão da le-
gislação da prescrição de medi-
camentos, agora que passaram 
dois anos da sua aprovação, para 
corrigir algumas imperfeições e, 
sobretudo, para garantir que o 

Formar 9000 especialistas 
médicos a mais tem um 
custo até 4500 milhões 

de euros. É um absurdo 
incompreensível, num 

país sob severa austerida-
de, gastar 4500 milhões 
de euros para formar 

especialistas médicos que 
terão de emigrar a custo 
zero, sem qualquer bene-
fício para o país e para os 

doentes portugueses.

doente tem acesso efectivo aos 
medicamentos mais baratos, con-
forme prescrição médica.
- Efectuar um périplo por todo 
país, com as Secções Regionais e 
os Distritos Médicos, para avalia-
ção do estado real da Saúde em 
Portugal, com a elaboração de 
relatórios, elencando problemas 
e apresentado respostas, a enviar 
ao Ministério da Saúde.
- Institucionalizar o Diálogo per-
manente com os Doentes. Procu-
rar-se-á organizar um Congresso 
com as Associações de Doentes 
para discutir as dificuldades e 
soluções para a acessibilidade 
dos doentes ao Serviço Nacio-
nal de Saúde e ao Estado da Arte 
Médica.
- Colaborar com a DECO, que já 
tomou essa iniciativa, no estabe-
lecimento de um plano global de 
combate à utilização indevida 
de antibióticos, recordando que 
80% da utilização de antibióticos 
é não humana.
Enfim, esperam-nos a todos 
enormes desafios e grandes ta-
refas, que procuraremos desem-
penhar em equipa, com espírito 
de entreajuda, com empenho, 
assertividade, dedicação e deter-
minação. 
Da Ordem dos Médicos poderão 
esperar sempre verdade, fronta-
lidade, disponibilidade e a defe-
sa intransigente dos Doentes.
Olho o futuro com alguma espe-
rança e estou pronto para o tra-
balho.
Obrigado aos médicos pela con-
fiança que depositaram em mim 
e nos Colegas eleitos.
Obrigado aos presentes pela 
gentileza de testemunharem este 
acto solene.

(Estivemos a reproduzir o dis-
curso de tomada de posse do 
bastonário da Ordem dos Médi-
cos, 10 de Janeiro de 2014).

ed i t o r i a l
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Requisitos mínimos no serviço de urgência
Divulgamos em seguida a informação do Departamento Jurídico da OM sobre os requisitos míni-
mos em termos de recursos humanos, no serviço de urgência, mais especificamente no Serviço 
de Ginecologia e Obstetrícia.

O consulente - médico especia-
lista em ginecologia/obstetrícia, 
colocou-nos as seguintes ques-
tões:
1.	 É legal um médico assumir 
sozinho a responsabilidade de um 
serviço de urgência de G/O, sem 
que tenha qualquer outro elemento 
na sua equipa?
2.	 No caso de ocorrer algum 
evento adverso que cause a morte 
ou danos materno-fetais e que pos-
sa ser conexionado com a formação 
da equipa de urgência quem será 
responsabilizado? O médico que 
assegurou o serviço ou o Conselho 
de Administração que determinou a 
organização da equipa?
3.	 Nas condições supra referidas 
o médico pode recusar a prestação 
do serviço de urgência?
4.	 Caso não possa recusar quais 
as condições de garantia que pode 
ter para não ser incriminado na 
ocorrência de um evento adverso?
Convém fazer o enquadramento 
da situação exposta já que o con-
sulente parte do pressuposto de 
que o serviço de urgência tem 
de funcionar com o mínimo de 
dois médicos especialistas.

iinformação

Importa, antes de mais, averi-
guar quais as condições técni-
cas, em termos de recursos hu-
manos, que têm de ser exigidas 
para o funcionamento do servi-
ço de urgência de G/O.
Das normas compulsadas, tere-
mos em atenção:
•	 a Rede de Referenciação 
Materno-Infantil (RRMI), apro-
vada por Despacho Ministerial 
de 26 de Abril de 2001, e publi-
cada pela Divisão de Saúde Ma-
terna, Infantil e dos Adolescen-
tes, da Direcção Geral da Saúde;
•	  a Portaria 615/2010, de 3 de 
Agosto, que estabelece requisi-
tos mínimos relativos aos recur-
sos humanos para o exercício 
da actividade das unidades pri-
vadas que tenham por objecto a 
prestação de serviços médicos 
em obstetrícia e 
•	 a Norma Complementar nº 
01/04 do Colégio da Especiali-
dade de Ginecologia/Obstetrícia 
da Ordem dos Médicos, que de-
termina as Normas de Funcio-
namento de Blocos de Partos.
No anexo 6 da RRMI, docu-
mento que pode ser consultado 

através do link http://www.dgs.
pt/upload/membro.id/ficheiros/
i005625.pdf, constatamos que as 
condições mínimas exigíveis se-
rão aquelas que estão indicadas 
para a constituição das equipas 
dos Hospitais de Apoio Perina-
tal (HAP), ou seja, a presença 
física permanente 24/24h, de um 
obstetra, de um médico para o 
ajudar nos actos cirúrgicos, de 
um pediatra e de um anestesista, 
de forma a garantir a assistência 
clinica adequada a todos os par-
tos.
Contudo, é de crer que o legis-
lador da Portaria 615/2010, de 
3 de Agosto1 (que estabelece os 
requisitos mínimos relativos aos 
recursos humanos para o exercí-
cio da actividade das unidades 
privadas que tenham por objec-
to a prestação de serviços médi-
cos em obstetrícia) tenha usado, 
certamente, critérios científicos 
e de qualidade mais actualiza-
dos e adequados ao estado da 
arte e às exigências de segurança 
para o paciente do que aqueles 
que foram definidos pelo RRMI 
em 2001, razão pela qual somos 
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levados a entender que, por res-
peito aos princípios da igualda-
de e da concorrência, aqueles re-
quisitos deveriam ser, de igual 
forma e sem prejuízo do que 
infra se dirá, aplicáveis ao sector 
público e, consequentemente, 
aos Hospitais a que o consulente 
se refere.
Deste modo seríamos levados a 
concluir que os requisitos obri-
gatórios para os HAP terem 
urgência aberta, em termos de 
pessoal médico, implicaria a 
presença física, por turno, de 2 
obstetras, 1 pediatra com com-
petência em neonatologia e 1 
anestesiologista.

Não obstante, a Norma Com-
plementar 01/04, do Colégio de 
Ginecologia/Obstetrícia, é ain-
da mais exigente determinan-
do que os blocos de partos dos 
HAP não podem funcionar com 
Recursos Humanos inferiores a:

•	 3 Médicos da Especialida-
de de Obstetrícia e Ginecologia, 
sendo pelo menos 2 especialistas
•	 Disponibilidade de 1 anes-
tesista e de 1 Pediatra;
•	 Pelo menos 2 enfermeiras, 
uma das quais obrigatoriamente 
com a Especialidade de Enfer-
magem Obstétrica 
Da conjugação das normas técni-
cas do Colégio e das exigências 
legais para unidades privadas 
de saúde que prestam serviços 
de obstetrícia, somos levados a 
entender que a RRMI de 2001 
está claramente desactualizada 
no que respeita à definição dos 
requisitos mínimos de quali-
dade na prestação de cuidados 
médicos de G/O em sede de ser-
viços de urgência.
Se assim se entender, para de-
fesa da segurança dos doentes 
e da qualidade da medicina, a 
equipa constituída por um es-

pecialista e um interno ambos 
de G/O, ou mesmo só por dois 
especialistas de G/O, violaria as 
leges artis e os requisitos técni-
cos exigíveis para a boa prática 
da especialidade.
Por maioria de razão é inadmis-
sível a situação configurada pelo 
consulente de um serviço de ur-
gência estar a funcionar com 1 
único médico obstetra.
Pelas normas do Colégio o es-
pecialista em G/O terá de ter 
sempre consigo, pelo menos, 
um outro médico especialista 
e um interno da especialidade 
para, numa situação em que seja 
necessária uma substituição do 
primeiro cirurgião, este facto 
não representar uma potencia-
ção inaceitável de risco para o 
doente.
Quando o médico de urgência 
de G/O se aperceba de que pode 
ocorrer uma falta de condições 
mínimas de exercício deverá 
desse facto dar notícia por es-
crito ao Director de Serviço, ao 
Director Clínico e ao Conselho 
de Administração do Hospital 
requerendo, simultaneamente, 
a tomada de medidas urgentes 
para a reposição das condições 
técnicas exigíveis2.
Com a reclamação acima sugeri-
da ou a exigência de que lhe seja 
transmitida e confirmada por 
escrito a ordem de que terá de 
trabalhar em condições técnicas 
que não cumprem os requisitos 
mínimos, o médico reclamante 
verá excluída a sua responsabi-
lidade disciplinar3 e justificada 
a sua eventual actuação quando 
se vislumbre a existência de uma 
responsabilidade funcional (faut 
de service) na ocorrência de even-
tos adversos relacionáveis com a 
falta de recursos humanos.
Caso não sejam tomadas medidas 
ou existam fortes probabilidades 
de ocorrerem eventos adversos 

1- Portaria 615/2010, de 3 de Agosto
Artigo 14.º
Pessoal
(…) 2 — (…)
3 — Nas unidades de obstetrícia e neonatolo-
gia com urgência aberta são requisitos obriga-
tórios a presença física,
por turno:
a) No serviço de urgência:
i) Pessoal médico — dois obstetras, um pedia-
tra com competência em neonatologia e um 
anestesiologista;
ii) Pessoal de enfermagem — dois enfermeiros 
especialistas em saúde materna e obstétrica, 
por cada 1000 partos por ano;
b) No internamento em neonatologia (unida-
de de cuidados intermédios):
i) Pessoal médico — um pediatra com compe-
tência em neonatologia;
ii) Pessoal de enfermagem — dois enfermei-
ros, sendo, preferencialmente, um com espe-
cialidade em saúde infantil
e pediátrica. (…)

2- A comunicação escrita deverá ser 
transmitida com uma formalidade que dê 
garantias ao reclamante, designadamente 
a entrega com cópia-recibo, devidamente 
carimbada pelo Secretariado do Director 
de Serviço, do Director Clinico ou do CA.

3- ESTATUTO DISCIPLINAR DOS TRA-
BALHADORES QUE EXERCEM FUN-
ÇÕES PÚBLICAS
Artigo 5.º 
Exclusão da responsabilidade disciplinar 
1 - É excluída a responsabilidade disciplinar 
do trabalhador que actue no cumprimento 
de ordens ou instruções emanadas de legí-
timo superior hierárquico e em matéria de 
serviço, quando previamente delas tenha 
reclamado ou exigido a sua transmissão ou 
confirmação por escrito.
2 - Considerando ilegal a ordem ou instru-
ção recebidas, o trabalhador faz expressa-
mente menção desse facto ao reclamar ou ao 
pedir a sua transmissão ou confirmação por 
escrito.
3 - Quando a decisão da reclamação ou a 
transmissão ou confirmação da ordem ou 
instrução por escrito não tenham lugar 
dentro do tempo em que, sem prejuízo, o 
cumprimento destas possa ser demorado, o 
trabalhador comunica, também por escri-
to, ao seu imediato superior hierárquico, 
os termos exactos da ordem ou instrução 
recebidas e da reclamação ou do pedido for-
mulados, bem como a não satisfação destes, 
executando seguidamente a ordem ou ins-
trução.
4 - Quando a ordem ou instrução sejam da-
das com menção de cumprimento imediato 
e sem prejuízo do disposto nos n.os 1 e 2, a 
comunicação referida na parte final do nú-
mero anterior é efectuada após a execução 
da ordem ou instrução.
5 - Cessa o dever de obediência sempre que o 
cumprimento das ordens ou instruções im-
plique a prática de qualquer crime.

i n f o rmação
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por incumprimento dos requi-
sitos mínimos, quer em recursos 
humanos, quer técnicos, o mé-
dico deverá comunicar, funda-
mentadamente, os factos à Or-
dem dos Médicos e ao Ministro 
da Saúde.
Estas reclamações deverão ser 
dadas a conhecer à Direcção de 
Serviço, à Direcção Clínica e ao 
Conselho de Administração do 
Hospital em causa.
A Ordem dos Médicos poderá, 
então, desencadear os mecanis-
mos correlacionados com a veri-
ficação de idoneidade do serviço 
ou outros que sejam adequados 
à situação participada e verifica-
da.
Para além das exposições/recla-
mações supra aludidas o consu-
lente poderá comunicar às grá-
vidas, no âmbito do dever de in-
formação para o consentimento, 
as condições de funcionamento 
do serviço e especialmente em 
casos onde possa ocorrer com 
maior probabilidade ou gravi-
dade algum evento adverso.

Em qualquer das situações re-
latadas pelo consulente o que o 
médico não pode fazer é recusar 
a prestação de cuidados médi-
cos às grávidas que acedem a 
um serviço de urgência e para 
o qual está escalado, com a ale-
gação da equipa estar irregu-
larmente constituída criando, 
assim, uma eventual rotura de 
prestação de cuidados de saúde.
Em conclusão:
O médico deverá reclamar jun-
to de todas as entidades supra 
mencionadas, com especial in-
cidência no que à Ordem dos 
Médicos diz respeito, sempre 
que não estejam reunidos os re-
quisitos mínimos exigíveis em 
sede de recursos humanos sem 
se recusar a atender as grávidas 
que acorrem à urgência.
Em situações especiais em que 
o risco de intervenção seja anor-
malmente elevado e existam al-
ternativas mais seguras para a 
doente na referenciação a outros 
serviços deverá o médico pro-
mover a sua concretização.

Parecem-nos, assim, respondi-
das a primeira, terceira e quarta 
perguntas e, parcialmente, a se-
gunda questão.
Todavia sempre se dirá que em-
bora os procedimentos aconse-
lhados possam determinar a ex-
clusão da responsabilidade dis-
ciplinar no âmbito hospitalar e, 
em sede civil, apontar para uma 
responsabilidade funcional do 
Hospital, a verdade é que sub-
siste, sempre, a hipótese de uma 
responsabilização criminal que 
é de cariz pessoal.
Daí termos sublinhado a impor-
tância da prévia explicitação in-
formativa do funcionamento do 
serviço de urgência de G/O do 
Hospital à grávida e aos seus 
acompanhantes, para que eles 
possam ficar claramente cons-
ciencializados da situação e op-
tar (ou não) pelo tratamento em 
unidade alternativa.   

O Consultor Jurídico, 
Paulo Sancho
2012-08-21
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Não há falta de especialistas de Gastrenterologia
Divulgamos sem seguida um comunicado do Colégio de Gastrenterologia onde se faz um re-
sumido relatório sobre a situação do acesso dos doentes a endoscopias, no território nacional, 
no público e no privado. Este comunicado surge na sequência das múltiplas opiniões que se 
têm emitido envolvendo a especialidade de Gastrenterologia e a acessibilidade dos cidadãos 
à colonoscopia.

COMUNICADO DO COLÉGIO 
DE GASTRENTEROLOGIA 
Na sequência das múltiplas 
opiniões que nos últimos dias 
se têm emitido envolvendo a 
especialidade de Gastrente-
rologia e a acessibilidade dos 
cidadãos à colonoscopia, cum-
pre à Direcção do Colégio de 
Gastrenterologia da Ordem dos 
Médicos esclarecer: 

1- NÃO HÁ FALTA DE ESPE-
CIALISTAS DE GASTRENTE-
ROLOGIA EM PORTUGAL! 
No estudo de Evolução Pros-
pectiva de Médicos no Sistema 
Nacional de Saúde elaborado 
pela Universidade de Coimbra 
para a Ordem dos Médicos e 
concluído em 2013, ficou claro 
que o número de gastrenterolo-
gistas em Portugal (473), corres-
pondente a 1 gastrenterologis-
ta/22 329 habitantes é superior 
ao de outros países europeus. 
Por exemplo, em Inglaterra a 
densidade por 100 000 habi-
tantes é de 1,82 enquanto em 
Portugal se cifra em 4,48. Estes 

números são actualmente tidos 
como equilibrados e de acordo 
com as necessidades. 
Os que trabalham no SNS, que 
se cifrarão num número de cer-
ca de 255, permitem que haja 
um rácio de habitante no SNS 
por especialista de 1/39 400. 
Encontram-se neste momento 
em formação mais 123 médicos 
que ao longo dos próximos 5 
anos se tornarão especialistas 
em Gastrenterologia. 
Na suposição de que poderá ha-
ver uma distribuição deficiente 
dos profissionais pelo territó-
rio nacional, competirá à tutela 
criar as condições que incenti-
vem à fixação dos mesmos nas 
áreas geográficas mais necessi-
tadas. 

2- O ACESSO À COLONOSCO-
PIA E AOS EXAMES ENDOS-
CÓPICOS ATRAVÉS DO SNS 
É REALIZADO EM TEMPO 
ÚTIL NA MAIOR PARTE DO 
TERRITÓRIO NACIONAL! 
Na sequência do que tem sido 
transmitido importa esclarecer 

que a acessibilidade aos exa-
mes endoscópicos através do 
SNS (hospitais e/ou conven-
cionados) nas regiões Norte e 
Centro se processa em tempo 
útil, que não ultrapassa 1-4 se-
manas, contemplando a genera-
lidade da população. Como tal, 
uma demora maior e indesejá-
vel confinar-se-á à região Sul e, 
tendo em consideração reporta-
gens difundidas por canais tele-
visivos, mesmo entre várias zo-
nas da região de Lisboa existem 
grandes assimetrias nos tempos 
de espera. Assim mesmo, pe-
rante uma demora inadequada 
que se confina a uma região, 
competirá à tutela analisar e en-
contrar as soluções que não se 
afigurarão difíceis. 

3- OS HOSPITAIS NÃO ADMI-
TEM MÉDICOS GASTRENTE-
ROLOGISTAS DE ACORDO 
COM AS NECESSIDADES! 
É evidente na conjuntura actual 
que quando as Administrações 
hospitalares clamam que já ti-
veram outrora mais gastrente-

in f o rmaçãoi
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Medidas de abordagem integrada das doenças hepáticas
Divulgamos em seguida a Resolução da Assembleia da República n.º 8/2014. D.R. n.º 18, 
Série I de 27 de Janeiro de 2014 que recomenda ao Governo o reforço das medidas de 
abordagem integrada das doenças hepáticas e para a qual o Colégio da Subespecialidade de 
Hepatologia da Ordem dos Médicos teve uma intervenção determinante.

“Resolução da Assembleia da República n.º 8/2014 - Recomenda ao Governo o reforço das medidas de 
abordagem integrada das doenças hepáticas A Assembleia da República resolve, nos termos do n.º 5 do 
artigo 166.º da Constituição, recomendar ao Governo o seguinte:
1 — Que promova a realização de campanhas e ações de sensibilização acerca dos malefícios advenien-
tes do consumo de álcool, as quais devem incidir especialmente nos jovens em idade escolar, desincen-
tivando e alertando para os perigos e malefícios do consumo de álcool.
2 — A promoção, no âmbito do Serviço Nacional de Saúde, da equidade geográfica no acesso dos utentes 
à transplantação hepática, bem como aos medicamentos indicados e com eficácia ou efetividade docu-
mentada no tratamento da hepatite C.
3 — A criação de condições para a prestação de cuidados paliativos a doentes em situação incurável e 
progressiva devido a doença hepática avançada, designadamente resultante de cirrose hepática, cancro 
do fígado ou co -infeção com VIH.
4 — A manutenção de uma Lista Nacional de Transplantes Hepáticos, contendo informação atualizada 
sobre a procura e a oferta de órgãos para transplantação.
5 — O reforço na formação em hepatologia e na disponibilidade de lugares para médicos com conheci-
mentos avançados em hepatologia incluindo a subespecialidade de hepatologia, nos hospitais do Servi-
ço Nacional de Saúde onde tal se demonstrar necessário.
Aprovada em 10 de janeiro de 2014. O Presidente da Assembleia da República, em exercício, Guilherme 
Silva.”

Nota da redacção: esta legislação também pode ser consultada em www.ordemdosmedicos.pt quer na área 
de legislação diária quer na área reservada ao Colégio da Subespecialidade de Hepatologia.

rologistas no seu corpo clinico 
do que nos dias de hoje, tal se 
deve ao facto de única e exclu-
sivamente não contratarem os 
profissionais de que necessitam. 
Estes especialistas, que obriga-
toriamente têm de desenvolver 
múltiplas actividades clinicas 
(consultas, internamento, ur-
gência) que passam pelo aten-

dimento daqueles que padecem 
de doenças do aparelho digesti-
vo/tubo digestivo, fígado, pân-
creas e vias biliares, executam 
ainda as técnicas endoscópicas. 
Como tal torna-se essencial que o 
corpo clinico das instituições seja 
dimensionado tendo em consi-
deração essa múltipla actividade 
dos médicos, de forma a que se 

possa satisfazer a população ne-
cessitada dos cuidados hospitala-
res de gastrenterologia. 
Guimarães, 9 de Janeiro de 2014 
Pelo Colégio de Gastrenterologia 
da Ordem dos Médicos 

José Cotter 
(Presidente)



18 | Janeiro-Fevereiro | 2014

Atendimentos suplementares em Medicina 
Geral e Familiar 
Publicamos em seguida a definição e requisitos mínimos para atendimentos suplementares 
em Medicina Geral e Familiar, aprovada em CNE de 06 de Janeiro de 2012, que se encontra 
igualmente divulgada no site nacional na área reservada a esse Colégio.
O direito à saúde é um dado in-
questionável da sociedade portu-
guesa, previsto na Constituição, o 
que traz ao Estado a responsabili-
dade de organizar os serviços de 
saúde de forma a darem resposta 
atempada e eficiente à sua popu-
lação. O direito ao bem estar e a 
crescente informação das popula-
ções sobre os cuidados de saúde, 
seus direitos e deveres, tem criado 
nas estruturas do Serviço Nacional 
de Saúde (SNS) uma sobrecarga e 
consequente pressão, no sentido 
da obtenção de resposta rápida e 
eficiente para a resolução dos seus 
problemas de saúde. É claro que 
quanto maior for o nível de infor-
mação sobre questões de saúde, 
maior será a procura de cuidados 
médicos, podendo levar à criação 
de serviços de atendimento suple-
mentar, ao nível da Medicina Ge-
ral e Familiar, do tipo de Serviço de 
Atendimento Permanente (SAP), 
Consulta Aberta (CA), Serviço de 
Atendimento a Situações Urgentes 
(SASU) e outros, os quais são o ob-
jeto desta recomendação. 
Pelas mais variadas razões, esses 
serviços podem tornar-se numa 

sobrecarga com risco profissional 
do(s) que trabalha(m) nesses servi-
ços, limitando o seu desempenho 
profissional.
Por estes motivos, há uma crescen-
te preocupação demonstrada pelos 
Médicos de Família (MF) e pelo 
Colégio da Especialidade de Me-
dicina Geral e Familiar (EMGF), 
garante da excelência do exercício 
técnico-científico desta Especiali-
dade. A Direcção do Colégio da 
EMGF da Ordem dos Médicos 
entende ser necessário definir os 
critérios mínimos de um Serviço 
de Atendimento Suplementar, na 
necessidade de formação contínua 
dos profissionais de saúde e nas 
obrigações que a tutela do SNS 
deve assumir.

SERVIÇOS MÉDICOS DE 
ATENDIMENTO 
SUPLEMENTAR

Não sendo serviços de urgência, 
devem estar equipados de forma 
a responder a algumas situações 
clínicas que, para o utente, justifi-
quem a preocupação de consulta 
não programada. Com este objecti-

vo eles devem ser constituídos por:
•	 Médicos Especialistas de Medi-
cina Geral e Familiar
•	 Enfermeiros
•	 Assistentes Operacionais
•	 Assistentes Técnicos
•	 Segurança
O número de profissionais a la-
borar deve depender da afluência 
média. O número de médicos de 
serviço deve ser de 1 médico para 
uma média anual de 4 atendimen-
tos por hora e o exercício do traba-
lho médico tem que contar sempre 
com a presença de profissionais 
de enfermagem, sendo recomen-
dável uma média de 1 enfermeiro 
por cada 2 médicos. Estes serviços 
devem estar instalados em locais 
de fácil acesso e as suas instalações 
devem incluir:
•	 Espaço de recepção
•	 Sala de espera
•	 Gabinetes médicos em número 
adequado (um por cada médico 
em funções)
•	 Sala de enfermagem
•	 Sala de tratamentos
Estes serviços devem ainda estar 
referenciados a um Serviço de Ur-
gência (SU) hospitalar por linhas 

in f o rmaçãoi
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de telefone directas, de fácil acesso 
e não sujeitas a demora nociva.
Estes serviços devem estar equipa-
dos com material de diagnóstico e 
tratamento adequado às suas fina-
lidades, devendo estar identificado 
o responsável da manutenção e 
gestão do material. Para o cumpri-
mento cabal das suas finalidades, 
estes serviços devem ainda dispor 
de acesso em tempo útil a meios 
complementares de diagnóstico.

FORMAÇÃO MÉDICA PARA 
TRATAMENTO 
DE SITUAÇÕES URGENTES

O estatuto do médico, enunciado 
no Decreto-Lei n.º 373/79, de 8 de 
Setembro, refere explicitamente:

“Artigo 7º - Aos médicos dos serviços 
públicos cabem os seguintes deveres 
gerais (...):
d) Cuidar da sua actualização profis-
sional”
O mesmo estatuto no que concerne 
aos direitos, estabelece:
“Artigo 6º - Aos médicos dos serviços 
públicos são reconhecidos os seguintes 
direitos (...):
f) Apoio das instituições competentes, 
segundo normas a estabelecer, para 
efeitos de especialização e frequência de 
cursos de aperfeiçoamento, congressos, 
estágios e outras actividades científicas 
tendentes à sua valorização profissio-
nal”.
O plano de formação deverá ser 
contínuo e programado. É que se o 
acto médico é da responsabilidade 

do médico que o exerce, a presta-
ção, garantia da qualidade dos cui-
dados deve ser da responsabilida-
de da instituição.

OBRIGAÇÕES DA TUTELA

À tutela compete a elaboração de 
um plano de formação contínua na 
área de urgência/emergência mé-
dica, específico e individualizado 
para os médicos, o qual deverá ser 
de carácter obrigatório e extensivo 
a todos os profissionais. A forma-
ção deverá ser efectuada a cargo 
da instituição, dentro do horário 
normal de trabalho. O não cum-
primento do plano de formação 
constituirá um acto de omissão da 
instituição.

“Na sequência das alterações ao 
artigo 159.º do Decreto-Lei n.º 
176/2006, de 30 de agosto, pelo 
Decreto-Lei n.º 128/2013, de 5 de 
setembro, esclarece-se o seguinte:
- Nos termos do n.º 5 do artigo 
159.º, as entidades coletivas pas-
sam também a ter de declarar 
na Plataforma de Comunicações 
– Transparência e Publicidade 
(http://placotrans.infarmed.pt/Lo-
gin.aspx) qualquer tipo de patro-
cínio que concedam a pessoas sin-
gulares, inclusive os profissionais 
de saúde, a partir de 22 de janeiro 
de 2014. 
- Por outro lado, ao abrigo do n.º 
7 do mesmo artigo 159.º, não care-
cem de declaração na Plataforma 

Transparência e Publicidade
Divulgamos a Circular Informativa N.º 012/CD/8.1.6. de 17 de Janeiro de 2014, relativa ao 
artigo 159.º do Estatuto do Medicamento, transparência e publicidade.

de Comunicações – Transparência 
e Publicidade as retribuições e ou-
tras prestações regulares e perió-
dicas, em dinheiro ou em espécie, 
que as pessoas singulares recebam 
de uma única entidade, quando 
essas prestações provenham de 
trabalho dependente ou de tra-
balho independente, desde que 
correspondam a 80% ou mais do 
valor total anual dos rendimentos 
do seu trabalho.
- As comunicações efetuadas são 
da exclusiva responsabilidade dos 
declarantes.
Estas alterações legislativas en-
traram em vigor a 6 de setembro 
de 2013, sendo concedido às em-
presas um período transitório de 

3 meses a contar da publicação 
da presente Circular, com vista 
à introdução das declarações em 
falta, de acordo com o que dispõe 
o artigo 13.º do Decreto-Lei n.º 
128/2013.
Os esclarecimentos adicionais 
sobre esta matéria devem ser so-
licitados à Equipa da Publicida-
de através do e-mail: plataforma.
transparencia@infarmed.pt.
O Presidente do Conselho Direti-
vo, Eurico Castro Alves”

Nota da redacção: o texto completo 
pode ser consultado na área de legislação 
diária do site nacional (www.ordemdos-
medicos.pt), referente ao dia 17 de Janeiro 
de 2014 (data da publicação).
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Urgência do Hospital de Aveiro
Divulgamos em seguida a carta que o bastonário da OM dirigiu ao Presidente do Conselho de 
Administração do CHBV a propósito dos seus comentários à visita à Urgência do Hospital de 
Aveiro. Nesta carta é recordada a razão pela qual, enquanto bastonário da OM e provedor dos 
doentes, José Manuel Silva, tem o dever ético de denunciar publicamente a situação preocu-
pante da urgência do Hospital de Aveiro que, «como outras, aliás, é um risco para os doentes 
que a ela acorrem e para os profissionais que nela trabalham».

Exmo Sr Dr José Afonso, MI Pre-
sidente do Conselho de Adminis-
tração do CHBV
Acuso a recepção da sua carta 
de 10 de Dezembro passado, em 
que tece alguns comentários crí-
ticos sobre a crónica que escrevi 
no Correio da Manhã de 5 de De-
zembro, relativa à minha visita ao 
Hospital de Aveiro.
Foi com prazer que a recebi e é 
com gosto e sentido de respeito, 
educação e responsabilidade que 
lhe respondo. Da mesma forma 
como V. Exa o fez, de modo pes-
soal e público.
Com sinceridade, a sua carta re-
corda-me a definição de Fernan-
do Pessoa sobre a mentalidade 
portuguesa, no seu ensaio sobre 
“O caso mental português”, pu-
blicado em 1932, mas ainda tão 
actual, onde o grande poeta afir-
ma: “Se fosse preciso usar de uma 
só palavra para com ela definir o 
estado presente da mentalidade 
portuguesa, a palavra seria «pro-
vincianismo»”.

in f o rmaçãoi

Não significa isto que considere 
que a definição se aplica a V. Exa, 
por quem tenho um sentimento 
de amizade e gratidão desde uma 
longa conversa que tivemos no 
Hospital de Anadia, quando An-
tónio Correia de Campos, então 
Ministro da Saúde, pretendia fe-
char a respectiva urgência.
Este “provincianismo” adequa-se 
ao raciocínio da carta de V. Exa, 
semelhante a outras que já recebi. 
Pela carta perpassa uma imensa 
preocupação com a divulgação 
pública da grave situação da ur-
gência do Hospital de Aveiro mas 
não propriamente com a situa-
ção em si e com a forma como os 
doentes nela são (mal) tratados. 
Não por culpa dos profissionais 
de saúde, que dão o melhor do 
seu esforço, dedicação e compe-
tência, mas por limitação do es-
paço físico, da falta de camas no 
Hospital de Aveiro e da delibera-
da não contratação de mais recur-
sos humanos, implicando escalas 
insuficientes para o nível de pro-

cura dos doentes.
Obviamente, com aquilo que me 
foi dado observar, eu não poderia 
ficar bem impressionado com a 
urgência do Hospital de Aveiro! 
Logicamente que a minha obri-
gação ética, como Bastonário da 
Ordem dos Médicos e Provedor 
dos Doentes, era denunciar publi-
camente a situação. Actualmente, 
a urgência do Hospital de Avei-
ro, como outras, aliás, é um risco 
para os doentes que a ela acorrem 
e para os profissionais que nela 
trabalham.
Alega V. Exa que eu deveria ter 
apresentado os factos ao Conse-
lho de Administração, pois isso 
seria “mais construtivo” para o 
SNS e para o Hospital. Devo dizer 
que não partilho desta opinião. 
Naturalmente, tenho a mais fir-
me convicção que a situação era 
e é do integral conhecimento de 
V. Exa.. Mal seria se o Conselho 
de Administração não soubesse o 
que se passa no seu Hospital. Por 
outro lado, nem por um segun-
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do duvido que a resolução deste 
gravíssimo problema, que pude 
constatar directamente, não se 
deve a desinteresse ou a incapaci-
dade de V. Exa mas sim aos efei-
tos perversos e nocivos dos cortes 
cegos impostos pelo Ministério 
da Saúde ao Centro Hospitalar 
que V. Exa. superiormente dirige.
Esse relato pessoal, de factos ob-
jetivos e amplamente conhecidos 
por V. Exa, seria, por conseguinte, 
desnecessário, inconsequente e 
estéril.
Afirma V. Exa que não compreen-
de porque preferi partilhar as mi-
nhas preocupações com a impren-
sa e a opinião pública. Eu explico 
e é simples. Porque o problema 
existe, é muito grave, prejudica os 
doentes, coloca os profissionais a 
trabalhar para além dos limites, 
aumentando a probabilidade de 
serem cometidos erros, e ainda 
não foi resolvido. Como bem sa-
bemos, em Portugal os problemas 
só existem e só preocupam a tu-
tela quando encontram eco na 
comunicação social. Infelizmente, 
o “provincianismo” português 
preocupa-se mais em esconder os 
problemas do que em resolvê-los. 
Sugiro a V. Exa que consulte uma 
interessante notícia do British 
Medicial Journal, intitulada “In-
dividual hospital data on “never 
events” to be published every 
quarter” (BMJ 2013; 347: f7479). 
Nele se afirma que “By making 
this detailed data fully open to 
public scrutiny we are fulfilling a 
key recommendation of the Fran-
cis review [into failings at Mid 
Staffordshire NHS Foundation 
Trust], but more importantly we 
are making a big step towards 
further reducing these events. As 
Professor Don Berwick [presi-
dent emeritus and senior fellow 
of the US Institute for Healthca-
re Improvement] made clear in 
his report on patient safety [in 

England] earlier this year, these 
incidents can only be truly mi-
nimised if we talk about them 
in an open and honest way and 
all work together to make sure 
every effort is being made to stop 
whatever went wrong from ha-
ppening again.” É a cultura da 
verdade e da transparência, num 
país adulto, que tanta falta faz em 
Portugal! Esta transparência e ho-
nestidade não “gera desconfiança 
e desconforto nos utentes” ingle-
ses, bem pelo contrário, aumenta 
o nível de confiança da população 
no sistema e na administração pú-
blica inglesa, pois sabem que in-
vestiga, analisa, detecta, divulga, 
resolve e corrige o que está mal. 
Em Portugal, provincianamente, 
esconde-se…
Resumindo, o objectivo do artigo 
no Correio da Manhã foi ajudar 
V. Exa a pressionar o Ministério 
da Saúde para que disponibilize 
meios financeiros suficientes ao 
Centro Hospitalar do Baixo Vou-
ga, de modo a poder responder 
condignamente e com qualidade 
às legítimas solicitações e expec-
tativas dos doentes num país eu-
ropeu do século XXI. Uma coisa é 
certa, algo vai ter de ser feito para 
melhorar o funcionamento da ur-
gência de Aveiro e é da responsa-
bilidade directa de V. Exa fazê-lo.
Volto a sublinhar, como Basto-
nário da Ordem dos Médicos 
e como Provedor dos Doentes 
considero que a missão da Or-
dem dos Médicos é estar sempre 
disponível para resolver constru-
tivamente as progressivas insu-
ficiências do SNS, cada vez mais 
agravadas pelos absurdos cortes 
orçamentais que lhe são friamen-
te impostos e que teriam outras 
alternativas. Uma das formas de o 
fazer é denunciar o que está mal, 
para estimular a tutela a melhorar 
a assistência aos doentes.
Creia, caro Dr José Afonso, que 

ter dezenas de doentes interna-
dos em macas na urgência, reter 
várias ambulâncias à porta da ur-
gência por falta de macas e ter um 
serviço de Medicina Interna com 
taxas de ocupação superiores a 
200% são inequívocos sinais ob-
jetivos de insuportável e péssima 
qualidade. Aveiro e os aveirenses 
merecem muito mais e muito me-
lhor.
Caso tenha dúvidas, sugiro a V. 
Exa que, mesmo com saúde, se 
deite numa maca e aí permaneça 
durante três dias no serviço de 
urgência do seu Hospital. Não 
morrerá como Afonso Domin-
gues, genial arquitecto da Sala do 
Capítulo do Mosteiro da Batalha, 
mas certamente ficará muito mal-
tratado…
Aproveito para recordar que ou-
tros problemas me foram relata-
dos aquando da minha visita ao 
Hospital de Aveiro, onde tencio-
no voltar ainda este ano, acom-
panhado pelos corpos sociais do 
Distrito Médico de Aveiro, para 
avaliar a evolução da situação.
Para o ano de 2014 desejo que o 
Conselho de Administração se 
indigne mais com os problemas 
sérios e ainda não resolvidos do 
CHBV do que com a sua divulga-
ção pública, divulgação essa que 
só sucede porque eles, os proble-
mas, de facto persistem e são ex-
tremamente prejudiciais para os 
doentes!
Despeço-me com amizade e con-
sideração, disponibilizando a 
Ordem dos Médicos para todos 
os contributos que nos sejam so-
licitados e em que a nossa coo-
peração possa ser considerada 
relevante e útil pelo Conselho de 
Administração do CHBV.

Com os mais cordiais cumpri-
mentos,

José Manuel Silva
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A Ordem dos Médicos e a comu-
nicação social têm denunciado a 
inoperacionalidade recorrente de 
várias Viaturas Médicas de Emer-
gência e Reanimação (VMER), de 
Norte a Sul do país.
No dia 16 de Janeiro de 2014, na se-
quência de um artigo por mim pu-
blicado num jornal diário, o INEM 
entendeu comentar e esclarecer as 
referências feitas pelo Bastonário 
da Ordem dos Médicos à inope-
racionalidade da VMER de Évora 
no momento em que ocorreu um 
acidente com múltiplas vítimas.
Conheço a Dra Regina Pimentel e 
a sua competência, seriedade e ho-
nestidade, desde o tempo em que 
ambos trabalhámos na VMER de 
Coimbra. Por isso mesmo tenho a 
profunda convicção que o comu-
nicado não é de sua iniciativa (que 
não será abalada por declarações 
contrárias), mas sim que resulta de 
pressão da tutela para a sua emis-
são.
É um comunicado infeliz, despro-
positado e mistificador.
Procura fazer crer que a assistên-

Carta aberta ao INEM
Publicamos em seguida uma carta aberta que a Ordem dos Médicos dirigiu ao INEM na 
sequência de um comunicado dessa instituição em que a mesma procura fazer crer que a 
assistência às vítimas é semelhante com ou sem presença de médico e dos recursos da 
VMER. Porque os portugueses têm o direito a conhecer a verdade, nesta carta aberta a OM 
solicita ao INEM que divulgue elementos essenciais para uma análise informada.

cia às vítimas é semelhante com 
ou sem presença de médico e dos 
recursos da VMER, o que ambos/
todos sabemos que não é verda-
de. Com respeito por todos os 
outros meios e pelas respectivas 
equipas e capacidades, nenhum 
outro meio substitui ou iguala a 
qualidade e prontidão dos recur-
sos de uma VMER, exceptuando 
o helicóptero médico em algumas 
circunstâncias.
Aliás, o próprio comunicado do 
INEM reconhece a complementa-
ridade dos vários meios de emer-
gência. Complementaridade e não 
substituibilidade. Se as VMERs 
fossem substituíveis e, portan-
to, dispensáveis, não existiriam 
VMERs!
Com ou sem justificações ou even-
tuais atenuantes, é um facto in-
desmentível que aquele acidente 
era uma indicação formal para a 
saída de VMER e que a VMER de 
Évora estava inoperacional. Por 
conseguinte, os meios disponibili-
zados para a assistência às vítimas 
não foram aqueles que deveriam 

ter sido. Se esse facto teve ou não 
consequências, só uma auditoria 
independente o poderá afirmar.
A Ordem dos Médicos não pode 
deixar de recordar ao INEM que a 
emergência médica deve afirmar-
-se cumprindo integralmente a 
sua nobre e essencial missão de 
assistências às vítimas com a ope-
racionalidade e disponibilidade 
de todos os meios da rede nacio-
nal de emergência, salvaguardan-
do-se assim do debate público das 
suas lacunas e inoperacionalida-
des.
No entanto, e aproveitando este 
pressuroso empenho do INEM 
em fazer comunicados públicos 
de esclarecimento , venho publi-
camente solicitar ao INEM que 
divulgue:
1 - A lista de inoperacionalidades 
de todas as VMERs durante os 
anos de 2012 e 2013.
2 – As razões de tais inoperaciona-
lidades.
3 - A lista de transportes secun-
dários inter-hospitalares efectua-
dos por VMERs (as funções das 

iinformação
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VMERs são o socorro primário e 
não o transporte secundário), tam-
bém durante 2012 e 2013. 
4 - A listagem de todas as chama-
das recebidas no INEM durante 
esses períodos e que, de acordo 
com os protocolos em vigor, te-
riam obrigado a uma activação 
das VMERs em situação de inope-
racionalidade, bem como a razão 
desses pedidos de socorro. 

5 - Quais desses casos correspon-
deram a situações com vítimas em 
paragem cardiorrespiratória ou 
que evoluíram para paragem car-
diorrespiratória durante a falta de 
assistência médica competente.
Conheço a Dra Regina Pimentel 
e a sua competência, seriedade e 
honestidade, repito, pelo que sei 
que, por ela, não terá quaisquer 
reservas em divulgar a informação 

agora solicitada. Confio que a tute-
la não a proíba de ser transparente 
e esclarecedora. Os portugueses 
exigem conhecer a verdade.
A Ordem dos Médicos aguarda 
expectante.

José Manuel Silva, 
Bastonário da Ordem 
dos Médicos
Coimbra, 19 de Janeiro de 2014

in f o rmação

Em defesa da Reforma dos Cuidados 
de Saúde Primários e do SNS

Competência em Medicina do Sono

Em reunião promovida pelo Bastonário da Ordem dos Médicos, reuniram-se no dia 27 de Dezembro de 
2013 na Sede da Secção Regional do Norte da OM a Associação Portuguesa de Medicina Geral e Familiar 
(APMGF), o Colégio de Especialidade de Medicina Geral e Familiar, a Federação Nacional dos Médicos 
(FNAM), o Sindicato Independente dos Médicos (SIM) e a Associação Nacional das Unidades de Saúde 
Familiar (USF-AN).
Após as informações e esclarecimentos prestados pelo Sr. Presidente da USF-AN relativos à anunciada 
suspensão do pagamento da componente variável das remunerações devidas aos profissionais das USF, 
houve consenso alargado quanto à gravidade da crise aberta pelo MS.
O desrespeito anunciado pela legislação em vigor e pela contratualização efectuada com os profissionais 
envolvidos, constitui um atropelo inaceitável e uma séria ameaça à Reforma dos Cuidados de Saúde Pri-
mários e ao Serviço Nacional de Saúde.
Estão em aberto todos os caminhos que se vierem a revelar como os mais adequados à defesa intransigente 
dum modelo validado e reconhecido.

Porto, 27 de Dezembro de 2013

Tendo-se verificado algumas dúvidas quanto à candidatura a esta Competência, publicámos no site da Ordem 
dos Médicos (www.ordemdosmedicos.pt) na área reservada à Competência em Medicina do Sono, um docu-
mento com a resposta às dúvidas mais frequentes. Nesse documento, a Comissão da Ordem dos Médicos de 
Atribuição de Competência em Medicina do Sono esclarece as questões mais recorrentes pelo que, aos interes-
sados em candidatarem-se à adesão a esta Competência, sugerimos a leitura prévia desse documento para o 
devido esclarecimento quanto a processo, requisitos e critérios.
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A história dos concursos do in-
ternato médico dos últimos anos 
é marcada por vários incidentes 
que prejudicam a serenidade que 
se espera e exige num momento 
que vai decidir o futuro dos jo-
vens médicos. Incumprimentos 
dos avisos de abertura, sucessivos 
atrasos, erros nos mapas de vagas, 
alterações dos mapas a meio do 
concurso, etc…
Todo o processo é prejudicado 
pela inexplicável ausência de dis-
cussão e publicação do novo Re-
gulamento do Internato Médico, 
não obstante partir de um docu-
mento consensualizado já há qua-
se dois anos, agravando as suas 
dificuldades e constrangimentos, 
que para o próximo ano serão 
inultrapassáveis!
Este ano houve mais uma novi-
dade, com vagas sem idoneidade 
formativa, situação felizmente 
revista e resolvida depois de um 
diálogo de última hora.
Porém, o concurso do Ano Co-
mum deste ano fica marcado por 
um profundo desrespeito pelos 
jovens médicos, com atrasos in-

Porque se repetem os mesmos problemas?!
Divulgamos o comunicado da OM a propósito da repetição de erros nos concursos do internato 
médico dos últimos anos em que se refere a necessidade da ACSS melhorar os seus processos 
pois há atrasos desnecessários e decisões alheadas da realidade que têm um impacto muito 
desestabilizador na vida das pessoas.

compreensíveis e lesivos para os 
candidatos, atrasos esses que não 
se entendem pois trata-se de um 
concurso que se repete todos os 
anos! 
No respetivo aviso de abertura, 
afirma-se que a lista final de co-
locados é disponibilizada no sítio 
da ACSS até dia 06 de Dezembro. 
Ora, o período de escolhas decor-
reu de 09 até dia 17 e a lista só foi 
divulgada a 20 de Dezembro. Re-
corde-se que estes médicos iniciam 
funções a 02 de Janeiro, muitos de-
les com necessidade de realocação 
para centenas de quilómetros. So-
braram apenas sete dias úteis para 
se reinstalar! Demonstra-se assim 
o alheamento e o desrespeito para 
com estes candidatos. Durante 
todo este tempo manteve-se o si-
lêncio absoluto por parte da ACSS, 
sem uma mínima explicação. 
Se em relação à formação especí-
fica, fruto do elevado número de 
candidatos, se pode entender que 
alguns atrasos sejam fruto da com-
plexa tentativa de encontrar mais 
capacidades formativas, esse argu-
mento não existe para o Ano Co-

mum. A que se devem os atrasos 
em questão? 
Como se não bastasse, os proble-
mas não pararam por aqui. No dia 
23 de Dezembro informa o sítio da 
ACSS:
Informam-se os candidatos do 
Concurso IM 2014 (ingresso no 
ano comum) que, após a reali-
zação do processo de colocações 
dos candidatos ao ano comum 
realizado pela ACSS, I.P., vem a 
Universidade da Beira Interior 
(UBI), reenviar nova lista de clas-
sificações relativas aos seus alu-
nos (com retificação de algumas 
classificações no que respeita às 
milésimas), pelo que a ACSS, I.P. 
irá proceder a novo processo auto-
mático de colocações na próxima 
quinta-feira (26 de Dezembro do 
corrente), e respetiva divulgação 
no site: www.acss.min-saude.pt 
(área destaques/internatos médi-
cos).
Com mais este escolho, a lista final 
apenas foi publicada a dia 26 de 
Dezembro! Restaram quatro dias 
úteis para os médicos se realoca-
rem! Mais do que isso, a incerte-
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za dos colegas, já em processo de 
realocação, com compromissos já 
assumidos, de poderem ter que 
deslocar-se para outro local. 
Assumindo que o erro até foi exter-
no à ACSS, poderia ter-se encon-
trado uma solução bem mais sim-
ples e que afetasse menos a vida 
dos colegas. Estamos a falar de mi-
lésimas e de poucos colegas, pelo 
que as potenciais alterações nos lo-
cais de colocação seriam mínimas. 

A ACSS poderia ter assumido que 
só faria as alterações caso as novas 
classificações fizessem com que os 
colegas “subissem” na sua lista de 
escolhas, e nestes casos sempre e 
só com o acordo dos colegas e com 
eventuais vagas supranumerárias, 
garantindo a estabilidade aos can-
didatos. 
Os processos de colocação são pro-
cedimentos que marcam a vida 
dos colegas. Os médicos internos 

merecem mais respeito no modo 
como os processos são geridos. A 
ACSS tem que melhorar os seus 
processos! Há atrasos desnecessá-
rios e decisões alheadas da realida-
de que têm um impacto muito de-
sestabilizador na vida das pessoas. 
Não havia necessidade.
Ordem dos Médicos, 30 Dezem-
bro de 2013

in f o rmação

Estima-se que a infecçao por Helicobacter pylori atinja 50% da população mundial. Em Portugal cerca de 70% 
da população adulta portuguesa encontrar-se-á infectada sendo em grande parte dos casos a infecção adquirida 
na infância, o que quer dizer que se prolongará ao longo de vários anos. 
Neste contexto torna-se inexequível do ponto de vista prático e errado do ponto de vista científico tentar fazer 
uma erradicação generalizada desta infecção. Por isso estão hoje bem definidos clinicamente quais os cida-
dãos a quem deve ser pesquisada a existência da infecção por Helicobacter pylori. ESSA DECISÃO DEVERÁ 
COMPETIR ÚNICA E EXCLUSIVAMENTE AO MÉDICO, que escolherá de entre os vários disponíveis para 
esse fim, os métodos mais adequados para fazer essa pesquisa. Acresce assim que além da necessária selecção 
dos cidadãos a quem está indicada fazer a pesquisa, associa-se a escolha do método, uma vez que alguns deles 
fornecem informações que não traduzem objectivamente a existência de infecção actual. Toda esta metodologia 
está expressa em várias Recomendações Cientificas e Consensos (1,2,3). 

Em conclusão, entende a Direcção do Colégio de Gastrenterologia da Ordem dos Médicos que, por razões 
essencialmente de ordem clínica, rigor científico e em prol da qualidade da saúde pública, a pesquisa de 
infecção por Helicobacter pylori é um acto exclusivamente médico que apenas deverá ser prescrito em deter-
minadas situações e não de forma indiscriminada, competindo essa decisão ao clínico, sob pena de se tratar 
de um logro, uma despesa inútil e um erro na defesa da saúde pública da população.

1)- Sociedade Portuguesa de Gastrenterologia. Helicobacter Pylori – Normas de Orientaçao Clinica. http://
spg.pt 
2) Gut 2012; 61: 646-664. Management of Helicobacter Pylori infection – the Maastricht IV / Florence Consensus 
Report ( 
3) World Gastroenterology Organisation Global Guidelines. Helicobacter Pylori in developing countries, Au-
gust 2010 
4) Am. J. Gastroenterol. 2007; 102:1808-1825. American College of Gastroenterology Guideline on the Manage-
ment of Helicobacter Pylori Infection.

Guimarães, 4 de Janeiro de 2014 
Pela Direcção do Colégio de Gastrenterologia, José Cotter (Presidente)

Rastreio de Helicobacter Pylori em Farmácias 
Publicamos o parecer do Colégio da Especialidade de Gastrenterologia, sobre o rastreio de HP 
em farmácia, que foi devidamente acolhido pela Ordem dos Médicos e divulgado publicamente. 
O parecer foi enviado ao Ministro da Saúde, DGS, Presidente do Infarmed e Presidente da ANF.
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- Introdução
A segurança social dos médicos 
mereceu sempre uma preocupa-
ção de todos os dirigentes regio-
nais e nacionais da Ordem dos 
Médicos, conduzindo, nos finais 
da década de setenta do século 
passado, a estudos para que os 
médicos portugueses vissem as-
segurado o seu futuro e dos seus 
familiares directos dependentes, 
quer através da assistência so-
cial, quer com pensões de refor-
ma, ou ainda da contratualiza-
ção de seguros de doença. 
O dia de 18 de Junho de 1977 
definiu um marco na história 
da medicina portuguesa ao ser 
promulgado pelo Presidente 
da República, General Ramalho 
Eanes, um novo Estatuto da Or-
dem dos Médicos. Efectivamen-
te, no artigo 6.º pode ler-se “fo-
mentar e defender os interesses da 
profissão a todos os níveis, nomea-
damente no respeitante à promo-
ção socioprofissional e à segurança 
social” e no artigo 15.º, h) fala-se 
em “usufruir dos esquemas da se-
gurança social”.
Não vamos falar aqui da longa 
greve dos médicos portugueses 
que se estendeu de 19 de Julho 

Segurança Social dos médicos portugueses
Divulgamos em seguida o relatório final do Conselho Nacional da Segurança Social dos Médicos, 
resultante da análise das respostas a um inquérito efectuado sobre essa temática.

a 26 de Agosto de 1979, mas do 
motivo que a desencadeou, o 
Estatuto do Médico no serviços 
oficiais de saúde, finalmente 
promulgado pelo Conselho de 
Ministros do V Governo Cons-
titucional em 25 de Agosto de 
1979. 
Neste Estatuto do Médico é re-
conhecido, no seu artigo 6.º e) 
“O direito à Segurança Social”, 
adiante regulamentada pelo ar-
tigo 24.º.
O Conselho Nacional Executivo 
da Ordem dos Médicos decide, 
também, solicitar a uma Comis-
são Nacional o estudo de outras 
formas de Segurança Social, 
surgindo assim os seguros de 
grupo, para aqueles que volun-
tariamente quisessem assegurar 
formas complementares de se-
gurança social e profissional.
No entanto, através das décadas 
que se seguiram, as profundas 
alterações contratuais do exer-
cício profissional pelos médicos, 
quer na função pública, quer das 
resultantes da criação de ins-
tituições saúde privadas onde 
são prestados serviços médicos, 
contribuíram para uma indefini-
ção entre os médicos da sua pró-

pria segurança social.    
Por estes motivos, o Conselho 
Nacional da Segurança Social, 
pouco depois da sua posse, após 
estudar pormenorizadamente 
todas as situações existentes, no-
meadamente no que diz respeito 
a todo o tipo de seguros contra-
tualizados com a AXA – Segu-
ros, além de outras propostas 
apresentadas, promoveu, com 
a aprovação do Conselho Na-
cional Executivo da Ordem dos 
Médicos um inquérito nacional 
entre os 43.247 médicos inscritos 
na Ordem dos Médicos, exer-
cendo em Portugal. Este inqué-
rito, enviado individualmente a 
todos médicos, estendeu-se des-
de 09 de Janeiro de 2011 até 30 
de Março de 2012, prolongando-
-se até aos fins de Setembro da-
quele ano.

- Resultados e análise.
Apresentaremos os resultados e 
a análise de cada dos itens que 
constavam do Boletim de Inqué-
rito, tecendo apenas pequenos 
comentários, deixando para os 
Colegas, outros comentários re-
sultantes da leitura dos elemen-
tos aqui apresentados. 
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I – Boletins de inquérito recebidos
- Recebemos 7.096 boletins de inquérito, isto é, cerca de 16,41%! Responde-
ram 3.897 médicas (54,92%) e 3.199 médicos (45,08%).
Comentário - O primeiro comentário sobre estes números surge ao 
compararmos o número de boletins de inquérito recebidos e o núme-
ro de médicos inscritos na Ordem dos Médicos, apenas 16,41%. Ainda 
que seja uma amostragem significativa, parece revelar, pelos que não 
responderam, um desinteresse pela sua segurança social futura, tão 
questionada nos dias que correm.
O facto de recebermos mais respostas de médicas que de médicos re-
flecte os números dos dois sexos inscritos na Ordem dos Médicos. 
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O facto de recebermos mais respostas de médicas que de médicos reflecte os números dos dois 
sexos inscritos na Ordem dos Médicos.  

       II - Distribuição por Sexo e Escalões Etários 

Escalão Etário                      Feminino                      Masculino  

< 25 anos                                  86                                  23 

25 - 35                                    953                                 407 

36 - 45                                    484                                 307 

46 - 55                                 1.138                                 744 

56 – 65                                   905                              1.047 

66 – 75                                   172                                 339 
 

76 – 85                                     82                                 270 

                            > 85                                        36                                   44 

                                                                3.856 *                            3.181* 

     * - Não indicaram a idade:  – Sexo Feminino – 41;   Sexo Masculino - 18   

Comentário – Há um maior envolvimento nas respostas nos dois 
escalões etários situados entre os 46 anos e os 65 anos. Será 
resultante de maior preocupação com o seu futuro, respeitante à sua 
segurança social, em face da actualidade?  

 

 

3 
 

-  A – Médicos exercendo em Instituições do Serviço Nacional de Saúde 

                                                 Feminino              Masculino            Total 

Hospital Público                          1.897                      1.376                3.273   

Centro de Saúde                             711                         433                1.144 

Unidade de Saúde Familiar           383                         136                   519 

Clínica Privada *                           328                         380                  708 

Outras*                                          146                         206                  352                         

                      Total                      3.465                      2.531               5.996 

*- Refere-se a Instituições que têm contratos de prestação de serviços ao S.N.S.   

Comentário – Em relação ao número de respostas (7.096) há uma maior 
número de médicos (84,50%) exercendo a sua actividade no sector 
público ou em instituições contratualizadas com o S.N.S.  
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4 
 

- B – Médicos exercendo em Medicina Livre. 

        1 – Local ou locais:  

 Feminino                Masculino         Total 

Hospital Público                                        131                             193               324      

Hospital Privado                                       274                              315               589      

 Clínica                                                       487                              566            1.053  

Consultório Próprio                                  322                              724            1.046 

 Hospitais Público e Privado                       12                                  0                 12  

Hospitais Público e Privado e Clínica          9                                 12                21   

Hospital Público e Cínica                           24                                 33                57       

Hospital Privado e Clínica                         88                                  0                88  

Hospitais Público e Privado,  

Clínica e Consultório                                    4                                  0                  4         

Clínica e Consultório                                   41                              119              160 

Várias Instituições:                                                                                                    

(APDL, INEM, SMAS, Seg. Social)             5                                    5              10        

(Body Med, Fund. Renal, Medicina do Trabalho, Prestação de Serviços, Santa Casa,           
Apoio Familiar, Indústria Farmacêutica)      229                                250            479  

                               Total                             1.626                             2.217        3.843 

Comentário – A diversidade dos locais onde é exercida a actividade 
profissional permite avaliar da dificuldade existente em fixação dos médicos 
a um único local de trabalho, procurando uma complementaridade de 
honorários e colocando a questão da Segurança Social na altura da reforma. 
Os itens seguintes poderão ajudar a uma melhor avaliação desta situação. 
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2 – Desconta para algum organismo da Segurança Social? 

Os resultados obtidos foram os que abaixo se descrimina.                              

 Masculino Feminino 
A.D.M.   14 
A.D.S.E. 285 427 
A.D.S.E.+ Caixa Geral Aposentações 377 356 
A.D.S.E. + Segurança Social 262 295 
A.D.S.E. + Seg. Social + C.G. Aposentações 12 12 
Caixa Geral Depósitos 4 

 Segurança Social 288 343 
Caixa Geral de Aposentações 446 

 Segurança Social + Caixa Geral Aposentações 13 
 Caixa Previdência 3 
 Total 1.690 1447 

 

Comentário – A análise destes resultados permite verificar que dos 7.096 Médicos 
que responderam ao Inquérito apenas 3137 (44,20%) virão a ter ou já possuem uma 
reforma dependente do Estado, embora proveniente de vários sistemas.  

Em contraponto com os elementos recolhidos no item anterior há 706 médicos 
(18,37%) que não têm direito a reforma, uma vez que não parecem estar inscritos em 
qualquer esquema de Segurança Social.   
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C – Está reformado?
Infelizmente as respostas a este item foram em menor número do que a totalidade dos inquéritos recebi-
dos, dificultando uma melhor apreciação. No quadro abaixo estão os números recebidos.   

Masculino Feminino Total

Sim 921 493 1414

Não 1831 2481 4312
                                                                                            Total          5726

Comentário – Considerando estes números, há cerca 1/4 (24,69%) de médicos reformados. 
No entanto se agora analisarmos os itens seguintes, a situação para os reformados é preocupante: 

1 – Qual o valor percentual (%) da/s pensão/ões de reforma que recebe, em relação ao último vencimento?
O valor situou-se em 89,9% em relação ao último vencimento.                          
Comentário – Este valor é apontado, ainda sem serem consideradas as deliberações recentes impostas pelo Go-
verno em relação às pensões de reforma. Esta situação será tanto mais gravosa se agora consideramos o item 
seguinte.

2 – E qual o valor percentual que teria a sua pensão de reforma se ainda ocupasse o mesmo cargo?
O valor mencionado situa-se entre 68,46% e 85,00%. 
Comentário - É preciso recordar que este inquérito terminou em Setembro de 2012, altura em que o Governo 
instituiu medidas de redução imoral às pensões de reforma. Esta imoralidade de redução destas pensões au-
menta se atentarmos no item a seguir, o mesmo se aplicando a todos aqueles que ainda continuam a exercer 
a sua actividade pública e privada e que assistem a uma redução dos vencimentos a que têm direito.

D – Qual o número de pessoas que tem a seu cargo? 
As respostas a este item permitiram verificar que este número se situa entre 1 e 4 pessoas a cargo do Mé-
dico.
Comentário - É previsível que o número de pessoas a cargo do médico venha a diminuir até à idade de re-
forma, uma vez que alguns daqueles, entretanto, deixarão de depender dos seus pais por adquirirem outro 
estatuto familiar e social. No entanto, não deixa de ser preocupante a situação de um médico reformado 
cujo agregado familiar dependa apenas da sua pensão de reforma.
A Ordem dos Médicos ao estabelecer um protocolo com a AXA – Seguros criou vários seguros de pro-
tecção social dos médicos, ainda que estes tenham agora de ser revistos em algumas das suas cláusulas, 
sobretudo naqueles em que o factor idade está em causa, uma vez que a sobrevivência da população por-
tuguesa e, necessariamente, dos médicos aumentou nas duas últimas décadas. 

E- Tem algum seguro de Apoio Social?
As respostas foram as seguintes:

Masculino Feminino Total

Sim 645 288 933
Não 6163

 
Comentário – Uma alta percentagem de médicos (86,85%) não têm qualquer sistema complementar de 
apoio social que lhes permita, mais tarde, acrescentar à sua pensão de reforma algo mais, única alternativa 
ao que os atingirá na altura de terem, ou por força da idade ou por impedimento de saúde, de abandonar o 
exercício da profissão. E, mais preocupante, não possuem uma cobertura de responsabilidade civil para o 
exercício da sua profissão!

in f o rmação
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1 – Em caso afirmativo especifique:
Aqueles que puderam, ao longo do tempo, criar complementos de apoio social fizeram-no através de segu-
ros de poupança-reforma, de acidentes pessoais, seguros de vida, de doença e/ou de invalidez.
Comentário – Apenas um escasso número dos médicos que enviaram os boletins do inquérito possuem me-
didas complementares de apoio social quer para complemento de reforma, quer em relação à defesa da sua 
responsabilidade civil no exercício da profissão. Este é um dos aspectos que nos parece preocupante, tanto 
mais que as situações gravosas que podem surgir poderão colocar o médico sem qualquer suporte financeiro 
que cubra aquelas situações.
Isto mesmo é entendido no item com que terminamos este inquérito nacional.

2 – Sente necessidade de algum apoio social complementar?
Em relação a esta pergunta apenas responderam afirmativamente, 3415 médicos (48,13%)!
Comentário – Os médicos estão assim divididos em dois grupos:
A-	Aqueles que acham que têm garantida uma pensão de reforma que será suficiente para lhes assegurar a 
sobrevivência futura.
B-	 Aqueles que consideram esta pensão de reforma insuficiente e querem garantir com poupanças empre-
gues em seguradoras uma complementariedade daquela pensão.

O desenvolvimento actual da segurança social permite-nos dizer que o Grupo B parece caminhar mais segu-
ro. Lá diz o ditado “Homem prevenido vale por dois”!.

Conclusões:
Ainda que o número de boletins de inquérito recolhidos seja menor que as espectativas, atendendo ao assunto 
que envolvia, a segurança social, a amostragem foi suficiente para podermos tirar algumas ilações:
1.	 – Não parece haver da parte de um grupo elevado de médicos uma grande preocupação em relação à sua 
segurança social, após o afastamento legal do exercício da profissão!
2.	 – Contudo, aqueles que vêm com receio o aproximar desse afastamento legal do exercício da profissão 
situam-se nos escalões etários dos 46 anos aos 65 anos.
3.	 Ainda que haja um maior número de médicos a exercer no sector público, há uma parte que procura uma 
complementariedade no sector privado.
4.	 Há um número de médicos que exerce já exclusivamente no sector privado. Contudo, os itens B1 e B2 e, ain-
da, o item E mostram uma discrepância entre o número dos que exercem e aqueles que procuram assegurar a 
sua segurança social e dos seus familiares directos no futuro!

Ao terminarmos, queremos agradecer a todos os Colegas que devolveram os seus boletins de inquérito.       
Continuaremos a desenvolver esforços para que a Seguran-
ça Social dos Médicos possa ser assegurada.

Por isso, foi já entregue ao Conselho Nacional Executivo um 
documento com os pontos que julgamos mais pertinentes 
serem negociados com a Companhia Seguradora AXA com 
a qual a Ordem dos Médicos tem protocolos sobre esta ma-
téria.

Porto, 06 de Dezembro de 2013
Conselho Nacional da Segurança Social dos Médicos
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Desde cedo que decidira ser médi-
co e manteve o seu querer mesmo 
quando o pai, também médico, o 
tentou convencer a seguir os estu-
dos na área da economia. Embora 
o aconselhasse a seguir para ou-
tras áreas, ao mesmo tempo, soli-
citava a ajuda do filho, então com 
16 anos, para aquilo que seria a sua 
primeira cesariana. É ao ajudar o 
pai, mas também ao observar e 
ajudar na dissecção dos cabritos, 
que na Covilhã, onde viva com a 
família, se vendiam então de porta 
em porta e dos quais queria avida-
mente aproveitar a bexiga para fa-
zer uma bola de futebol, que An-
tónio Pereira Coelho vai definindo 
o seu gosto pela medicina e aquela 
que se viria a revelar a sua voca-
ção: a área cirúrgica. Com uma 
doença que afecta a mãe, desperta 
o interesse pela psiquiatria, área 
que o pai pede encarecidamente 

Há histórias que estão de tal forma ligadas às pessoas que as protagonizam que chegam a con-
fundir-se com percursos pessoais. Em Portugal, a história da procriação medicamente assistida 
(PMA) é disso exemplo: como seria possível traçar o caminho da PMA sem falar de um dos seus 
principais impulsionadores? António Pereira Coelho, especialista em ginecologia/obstetrícia, numa 
palestra para o Núcleo de História da Medicina da OM (NHMOM) no passado dia 14 de Janeiro, 
falou da história da PMA, um percurso em que sucesso e insucesso andaram sempre a par mas 
que, nem por isso, se tornou menos importante em termos do avanço da medicina em Portugal.

Procriação medicamente assistida: 
uma história de sucesso?

que não siga. Nunca perde o inte-
resse pelas questões psicológicas 
mas vem para Lisboa decidido a 
frequentar o banco de São José e 
os Hospitais Civis. Se na vida pes-
soal conhece o pleno sucesso de 
nascer a sua primeira filha, numa 
passagem obrigatória pela Gui-
né, conhece o insucesso marcante 
com a primeira doente civil que 
tenta socorrer: morre a doente e 
o filho e, mesmo não tendo sido 
cobrado o erro, reconhece-o e pe-
sa-lhe na consciência, fazendo-o 
reflectir sobre a forma como quer 
agir para o futuro. Faz a especiali-
dade de ginecologia e obstetrícia, 
esta última de forma relutante. É 
por sorte que vai para a área da in-
fertilidade: ao ingressar em Santa 
Maria, o seu director, Pratas Fer-
reira, está a preparar uma tese so-
bre o funcionamento dos ovários 
e, dada a curiosidade natural que 

o leva a pedir que o director deixe 
ajudar e começar a praticar, aca-
ba por ser encarregue de todas as 
biópsias de ovário. Na sequência 
desse trabalho, Adelaide Canas, 
que era responsável pelo serviço 
de esterilidade, chama-o para o 
seu serviço e Pereira Coelho passa 
a fazer todas as laparoscopias. Vai 
para Paris, com a intenção de pre-
parar uma tese de doutoramento 
sobre cirurgia laparoscópica mas 
na cidade luz descobre que o que 
está na ordem do dia é a fertili-
zação in vitro e resolve que será 
esse, afinal o seu tema. Dois anos 
depois de ter ido para Paris, apre-
senta a sua tese de doutoramento 
sobre fertilização in vitro, a qual é 
escrita em apenas quatro meses. 
Nesse período de dois anos, de-
senham-se mais alguns sucessos 
nesta história: à sua chegada a Pa-
ris a taxa de fertilização era de 7%. 
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Após um ano a trabalhar, durante 
o qual introduziu algumas correc-
ções ao procedimento, a taxa de 
fertilização subiu para 35%. Já em 
Portugal, a partir de 1984, e por 
insistência do seu então director, 
começam a montar o serviço, ta-
refa para a qual salienta as boas 
vontades que granjeou e realça o 
papel de particular relevo do Pro-
fessor Pinto Correia. “Menos de 
seis meses depois de voltar de Pa-
ris, estávamos a fazer os primeiros 
ciclos de fertilização, num grupo 
de mulheres cuja escolha foi difí-
cil, nomeadamente em termos éti-
cos, pois as mais velhas estavam 
na fase final das suas hipóteses 
mas as mais novas apresentariam 
melhores taxas de sucesso”, ex-
plicou António Pereira Coelho. A 
história da PMA faz-se então de 
uma soma de sucessivos sucessos, 
que caminham lado a lado com 
os insucessos: “das 11 primeiras 
mulheres, 3 engravidaram; (…) o 
primeiro bebé a nascer foi o Car-
los Miguel Saleiro, um sucesso 
quanto ao procedimento de PMA 
que permitiu a sua concepção 
mas já não se pode dizer o mesmo 
quando atentamos à sua carreira 
futebolística que nunca chega a 
ser bem sucedida”. Curiosamen-
te, enquanto todos o congratu-
lam pelo sucesso, António Gentil 
Martins, numa história que o pa-
lestrante partilhou nesta conferên-
cia, considera que Pereira Coelho 
terá tido um insucesso e explica 
as questões éticas que a PMA lhe 
suscita. “Estou grato até hoje por 
esse momento pois, pela primeira 
vez, passado o entusiasmo ine-
rente ao trabalho que tínhamos 
estado a desenvolver, senti que 
devia fazer uma reflexão ética so-
bre as questões relacionadas com 
a PMA. Quando começara, em Pa-
ris, os médicos com que trabalhei 
estavam inebriados com o avanço 
científico e ninguém sequer abor-

dava o pensamento ético. Como 
pioneiro da PMA em Portugal, eu 
senti que tinha o dever de fazer 
essa reflexão. (…) Sabia que não 
seria só o Prof. Gentil Martins a ter 
questões por isso fiquei-lhe grato 
e tomei a firme decisão de assu-
mir uma posição – fosse ela qual 
fosse – devidamente pensada e 
fundamentada naquilo em que 
eu acreditasse”. Os resultados das 
três gravidezes bem sucedidas fo-
ram apresentados, por insistência 
de Albino Aroso, numas jornadas.
A sua opção pela exclusividade 
no privado dá-se quando, por im-
pedimento do seu então director, 
um equipamento de microinjec-
ção que lhe tinha sido oferecido 
pela Gulbenkian, não pode ser 
colocado no seu serviço. Sentin-
do que não seria justo fazer ape-
nas no privado o que não lhe era 
permitido fazer no público, num 

serviço pluridisciplinar, prefere 
sair do hospital e passar a exercer 
apenas clínica privada. “Não foi 
uma história de sucesso”, refere…
O orador partilhou várias outras 
histórias de sucessos e insuces-
sos na evolução da PMA e, muito 
especificamente, da consulta de 
PMA que instalou em Santa Ma-
ria, da qual escolhemos realçar 
não as dificuldades e entraves, 
mas a forma como elogiou o Ser-
viço de Anestesiologia, e muitas 
pessoas de boa vontade, que o 
incentivaram e apoiaram, como 
David Ferreira e Pinto Correia, e 
a sua equipa que trabalhou com 
muita lealdade e empenho, “uma 
equipa maravilha que, desde que 
criámos o serviço, até que saí de 
Santa Maria, fez da nossa consulta 
um sucesso”.
A partir de 2006, outras questões 
éticas e filosóficas se colocam na 



34 | Janeiro-Fevereiro | 2014

ac tua l idade

Visita ao Museu Nacional de Arqueologia
Realizou-se no dia 20 de Janeiro mais uma iniciativa do Núcleo de História da Medicina, em colabora-
ção com o Museu Nacional de Arqueologia. Um grupo de 15 membros do NHMOM teve oportunidade 
de conhecer a exposição ‘Religiões da Lusitânia’ e a exposição egípcia que estão patentes no MNA, 
numa interessante visita acompanhada e comentada por Pedro Marques, mestre em pré-história e ar-
queologia.

prática da PMA, nomeadamente 
no que se refere à PMA com da-
dores. Pereira Coelho reconhece 
poder ter tido algumas incoerên-
cias, ainda experimenta alguns 
casos de PMA com esperma de 
dador, mas a sua reflexão interior 
acaba por o levar a não envere-
dar por esse caminho e escolhe 
que não fará PMA com ovócitos 
doados, dadas as consequências 
potenciais desse tipo de doação. É 
essa a sua verdade e é essa a sua 
escolha, independentemente do 
insucesso comercial que tal opção 
possa implicar, reconhece. A sua 
meditação relativa à PMA com 
intervenção de terceiros envolveu 
questões como a reacção dos da-
dores, os seus direitos ou ausência 
deles, como poderia a lei proteger 
todos os intervenientes de uma 
eventual exploração, que papel 
para as potenciais recompensas 

económicas, até que ponto seria 
aceitável que um médico habilita-
do se recusasse a intervenções de 
PMA, se deve ou não ser aceite o 
recurso a dadores solteiros e sem 
filhos, indagações sobre a cons-
ciência dos jovens quanto às con-
sequências futuras de uma poten-
cial doação. E, ainda em termos de 
legislação, que corrente seguir? A 
nórdica, como a Suécia que obriga 
a informar a criança sobre a sua 
origem genética, ou a francesa 
que defende o absoluto anonima-
to do dador? E devemos conside-
rar que este tipo de tratamentos 
deve ser feito apenas no privado 
ou o Estado também tem o dever 
de proporcionar estes tratamentos 
a mulheres que não podem engra-
vidar?
Em conclusão, António Pereira 
Coelho, deixou uma nota de que 
tudo na vida será composto de 

sucessos e insucessos, e que a his-
tória da Procriação Medicamente 
Assistida não é excepção. Mas que 
não nos devemos esquecer que, 
por vezes, o que parece mau, po-
derá vir a revelar-se muito positi-
vo porque não há nada de linear 
na história.

Nota da redacção: na ROM de 
Janeiro de 2012 publicámos um 
artigo de opinião do palestrante, 
António Pereira Coelho, intitula-
do “quando começa a vida huma-
na?” e que resulta da intervenção 
proferida no dia 3 de Fevereiro de 
2007, durante o seminário homó-
nimo, no qual este especialista em 
procriação medicamente assistida 
faz uma análise das questões éti-
cas e da evolução do seu pensa-
mento a propósito das mesmas.
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Núcleo de História da Medicina da Ordem dos Médicos - 2014
Conferência

12 de Março, quarta-feira, 21h – em Lisboa

"Aspectos da contribuição portuguesa para o progresso da medicina - Notas históricas" 
- José de Paiva Boléo-Tomé
na Biblioteca Histórica da Ordem dos Médicos – Av. Almirante Gago Coutinho, 151 - Lisboa

Sessão temática

22 de Março, Sábado, 15h – no Porto

"Museus de Medicina e Farmácia - um exemplo na museologia nacional" 
- João Neto (director do Museu da Farmácia e presidente da Associação Portuguesa de Museologia)
- Rosa Maria Rodrigues (directora da Casa Museu Egas Moniz)
- António França (curador do Museu Júlio Diniz, uma casa ovarense)
- Amélia Rincón Ferraz (Museu de História da Medicina "Maximiano Lemos" da FMUP)
- Daniel Serrão (professor catedrático jubilado da Faculdade de Medicina)
na Ordem dos Médicos do Porto, Sala Braga – Rua Delfim Maia, 405 - Porto

informações e inscrições:  Paula Fortunato - paula.fortunato@omcne.pt

pub l i c idade

Minderbroedersstraat 3,  9700 OUDENAARDE - Tel.  055 33 61 11 - Fax  055 33 66 95 - info@azoudenaarde.be 

  

 

AZ Oudenaarde is a regional hospital in Belgium (Flanders) with 235 beds and 
characterized 
by great dynamism. Every day, 65 doctors and 500 enthusiastic employees 
guarantee professional care. 
 
To strengthen the medical staff, AZ Oudenaarde has vacancies for the 
following disciplines: 
 

 

 
 

 
 

Geriatrician 
Neurologist 

Stomatologist 
Gynecologist 
Oncologist 

Rehabilitation Doctor 
Endocrinologist 

 
 
 
For more information, please contact Dr. P. Van de Bruaene, head physician (0032/55 33 67 74). 
 
All jobs are also open to candidates in training. 
 
The applications shall be submitted to: 
 
Mrs. A. De Maere, General Manager, and Dr. P. Van De Bruaene, head physician of the General 
Hospital (AZ) of Oudenaarde, Minderbroedersstraat 3, 9700 Oudenaarde (Belgium) 
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Publicamos em seguida os discursos de tomada de posse proferidos pelos presidentes dos 
três Conselhos Regionais, eleitos no passado dia 12 de Dezembro, na cerimónia que marca o 
início do seu mandato.

Tomada de posse dos órgãos dirigentes da OM

ac tua l idadea

Começamos pela Secção Regional do Norte cuja cerimónia teve lugar no dia 10 de Janeiro e incluiu a 
tomada posse do bastonário da Ordem dos Médicos, José Manuel Silva (cujo discurso pode ler nesta 
edição, na rubrica ‘editorial’), bem como dos órgãos dirigentes da Secção Regional, do Distrito Médico 
do Porto e dos Órgãos Consultivos de Competência Específica, numa cerimónia solene presenciada 
por várias centenas de médicos. Transcrevemos em primeiro lugar a mensagem do Ministro da Saúde, 
Paulo Macedo, lida pelo Director Geral da Saúde, Francisco George, a propósito da tomada de posse 
do bastonário da OM, seguida do discurso do presidente do Conselho Regional do Norte, Miguel 
Guimarães.
Depois passamos à tomada de posse da Secção Regional do Centro, que teve lugar no dia 8 de Janeiro, 
e publicamos o discurso que Carlos Diogo Cortes, presidente do Conselho Regional do Centro, pro-
feriu para os médicos presentes na sala Miguel Torga, na sede da Ordem dos Médicos em Coimbra. 
Nesta cerimónia, além do presidente da SRC, também tomaram posse os restantes órgãos dirigentes 
desta Secção, bem como os colegas eleitos para o Distrito Médico de Coimbra.
O artigo conclui com a tomada de posse da Secção Regional do Sul que teve lugar no dia 7 de Janeiro. 
Dessa cerimónia publicamos o discurso do presidente do Conselho Regional do Sul, Jaime Teixeira 
Mendes. Na mesma cerimónia, que teve lugar no auditório da OM em Lisboa, tomaram ainda posse 
os restantes médicos eleitos para o Conselho Regional do Sul, bem como os novos órgãos dirigentes 
do Distrito Médico de Lisboa Cidade.
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Mensagem do Ministro 
da Saúde, 
Paulo Moita de Macedo, 
na Tomada de Posse 
do Bastonário da Ordem 
dos Médicos

Na impossibilidade de estar 
presente fisicamente na tomada 
de posse do Sr. Bastonário da 
Ordem dos Médicos e outros 
órgãos regionais quero deixar 
expresso, em primeiro lugar, os 
meus votos de que o próximo 
mandato ocorra num clima de 
diálogo, de confiança mútua e 
de melhorias do sistema de saú-
de em Portugal.
O papel da Ordem dos Médicos, 
enquanto entidade que atua com 
delegações de competências do 
Estado, constitui-se como estru-
tural no debate e melhoria do 
Sistema Nacional de Saúde por-
tuguês e em especial do SNS. 
Os desafios que todos temos pela 
frente nos próximos anos são por 
demais importantes para que 
não exista um encontro de posi-
ções desapaixonado que permita 
avanços estruturais que conside-
ro como históricos. 
Se a política de saúde depende 
do Estado e do Governo deve a 
mesma reflectir o conhecimen-
to impar dos seus profissionais 
muito em especial os médicos. 
Os médicos são parceiros essen-
ciais para a construção de uma 
saúde moderna, altamente efi-
ciente, com bom acesso e orienta-
do por outcomes. 
A Ordem dos Médicos constitui-
-se pois como um dos parceiros 
institucionais mais relevantes 
para o Ministério da Saúde. Uma 
parceria com responsabilidades 
claras não para com os profissio-
nais que a formam mas com toda 
a sociedade portuguesa. Da Or-
dem dos Médicos espera-se uma 
postura permanente de exigência 

técnica enquadrada pelas opções 
estratégica dos País. O Ministério 
da Saúde continuará a posicio-
nar-se no sentido de garantir o 
melhor acesso a todos os portu-
gueses e um SNS de excelência 
mas, para isso sustentável.
Muitos são os desafios que se co-
locam aos sistemas 
de saúde. Em Por-
tugal e no Mundo. 
Em primeiro lugar: 
a sustentabilidade. 
Sem ela não será 
possível garantir 
cuidados de saúde 
a todos os portu-
gueses. Uma sus-
tentabilidade que 
passa por Ministé-
rio e pelos profis-
sionais. 
Um outro desafio: 
o da transparência. 
Só com instituições 
e profissionais cre-
díveis é possível construir um 
sistema mais confiável. Este é 
um desafio em que Ministério e 
Ordem dos Médicos têm de con-
tinuar em trabalho. Porque em 
caso algum se deve confundir a 
árvore com a floresta. Em nome 

da Ética e da Deontologia que 
tão bem sido uma constante da 
atuação médica desde há milha-
res de anos. 
O desafio da formação. Um novo 
modelo de internatos. A qualida-
de da formação. As exigências da 
formação. Um desafio onde a Or-

dem e Ministério têm de delinear 
para a saúde dos portugueses o 
melhor caminho. 
O desafio da inovação. Um de-
safio importante para todos. Um 
desafio que estamos a dar passos 
novos. O INFARMED está neste 

Da Ordem dos Médicos 
espera-se uma postura 

permanente de exigência 
técnica enquadrada pelas 

opções estratégica dos País. 
O Ministério da Saúde 

continuará a posicionar-se 
no sentido de garantir 

o melhor acesso a todos os 
portugueses e um SNS de 
excelência mas, para isso 

sustentável.

Francisco George
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momento a desenvolver um mo-
delo para avaliação de tecnolo-
gias em saúde em Portugal. Por 
outro lado foi ontem assinado 
um acordo histórico com uma 
empresa da indústria farmacêu-
tica em Portugal. Um acordo que 
faz depender o financiamento de 
um tratamento dos resultados do 
mesmo. Uma mudança que terá 
enormes implicações para a en-
trada de inovação em Portugal. 
O Estado passa a financiar outco-
mes e resultados, de forma nego-
ciada com a poupança de vários 
milhões de euros para o Estado, 
fruto de uma negociação pouco 
habitual junto da indústria para 
quem o Estado funciona, como 
regra, como “price taker”.
No que se refere à entrada de 
inovação em Portugal esta opção 
constitui um avanço significa-
tivo. Um acordo que permitirá 
uma maior e melhor entrada de 
inovação em Portugal. Sabendo 
que nunca confundiremos no-
vidade com inovação. Como os 

médicos bem sabem e estou certo 
que serão os primeiros a perce-
ber a importância da diferença. 
O desafio da excelência e da 
qualidade e queremos que 2014 
seja um ano dedicado em espe-
cial também à qualidade. Este é 
mais desafio onde mais uma vez 
a colaboração entre Ministério, 
Ordem e Médicos é essencial. E 
muitos são os projetos que pode-
mos desenvolver em conjunto. 
O desafio da prevenção e da edu-
cação para a Saúde. Está hoje 
bem assente e claro que a pre-
venção da doença e a potencia-
ção dos estilos de vida saudáveis 
é essencial para a diminuição de 
carga de doença. Esta visão da 
saúde e da doença está muito de-
pendente do papel dos médicos. 
Um desafio de hoje para ter re-
sultados a médio e longo prazo. 
Essencial. 
Muitos são os desafios que fo-
ram, são e serão colocados ao Mi-
nistério da Saúde, à Ordem dos 
Médicos e aos médicos no geral. 

Esta não é uma questão de mera 
retórica nem uma promessa vã. 
O Ministério da Saúde quer a Or-
dem dos Médicos no seu conjun-
to e todos os médicos como par-
ceiros ativos da mudança. Uma 
mudança que se quer coerente e 
sustentada de acordo com a rea-
lidade e necessidades concretas 
do País, que não seja assente em 
miríades ou apenas em ideolo-
gias. Participada. Baseada numa 
relação clara e de confiança. Ba-
seada exclusivamente no interes-
se dos doentes e do país. Porque 
os portugueses não entenderão 
todos aqueles que queiram uti-
lizar o supremo valor da saúde 
para os outros projetos que não 
os que conduzam à melhoria da 
saúde e ao combate à doença. 
Sei que podemos contar com 
uma colaboração independente 
e leal da Ordem dos Médicos e 
do seu Bastonário. Uma colabo-
ração que permitirá, estou certo, 
uma melhor saúde para todos.

ac tua l idade
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Discurso do presidente do 
Conselho Regional do Norte, 
Miguel Guimarães

Na pessoa do representante do 
Sr. Ministro da Saúde, o Dr. Fran-
cisco George, cumprimento e dou 
as boas vindas a todos os convida-
dos institucionais presentes, que 
contribuem para dignificar esta 
cerimónia.
Na pessoa do Sr. Bastonário da 
Ordem dos Médicos (OM), Prof. 
Doutor José Manuel Silva, cum-
primento e dou as boas vindas a 
todos os médicos, membros e ex-
-membros dos corpos gerentes da 
OM (CGOM).
Felicito o nosso Bastonário pela 
reeleição e desejo-lhe um novo 
mandato com sucesso, em que 
continue a representar os médi-
cos com dignidade, continue a ser 
firme na defesa dos doentes e dos 
princípios e valores fundamentais 
subjacentes ao exercício da medi-
cina, continue a dialogar de forma 
inteligente com todos os parceiros, 
continue a transmitir uma imagem 
dos médicos que inspire respeito, 
confiança, serenidade e lucidez 
perante as adversidades, continue 
a respeitar o direito à diferença de 
opiniões e aceitar as decisões que 
melhor servem os médicos e os 
doentes. 
Uma palavra muito especial de 
agradecimento ao nosso mandatá-
rio, Prof. Doutor António Coimbra, 
por nos ter dado o seu apoio incon-
dicional desde a primeira hora e 
pela honra da sua presença entre 
nós.
Na pessoa do presidente do Con-
selho Regional do Centro, Dr. Car-
los Cortes, felicito todos os colegas 
eleitos para os CGSRC. Na pessoa 
do presidente do Conselho Regio-
nal do Sul, Dr. Jaime Mendes, feli-
cito todos os colegas eleitos para os 
CGSRS.
Neste dia de tomada de posse e 

no início de um novo mandato 
na SRNOM permitam-me, antes 
de mais, recordar dois médicos 
notáveis recentemente falecidos, 
referências essenciais da medicina 
portuguesa e do norte do país: o 
Dr. Albino Aroso e o Dr. Amadeu 
Campos Costa.
Foi sempre com grande dedica-
ção e muita honra que serviram a 
Medicina, a Saúde e os Doentes, 
em todos os lugares por onde ca-
minharam a sua sabedoria, o seu 
conhecimento, a sua forma de es-
tar. Homens apaixonados pelo seu 
trabalho e pela família, lutaram 
sempre com inteligência, lucidez e 
empenho, pela dignidade das pes-
soas e pela qualidade dos cuidados 
de saúde. 
Neste momento de dor para a me-
dicina portuguesa e, em especial, 
para as respectivas famílias, quero 
deixar aqui expresso o testemunho 
da minha mais profunda admira-
ção por estes Homens e médicos 
de excepção, que prestaram um 
valioso contributo à nossa Medici-
na e à nossa Saúde. O seu contribu-
to fica gravado na nossa memória 
individual e colectiva. 

Está concluído o processo eleitoral 
para os corpos gerentes das três 
Secções Regionais e para o Basto-
nário da OM. 
O resultado obtido pela equipa 
que tive o privilégio de repre-
sentar e liderar foi fruto de uma 
campanha clara, objectiva e que 
teve como princípio fundamental 
a discussão aberta dos problemas 
que hoje se colocam aos médicos 
e aos doentes. �Ouvir os médicos’ 
no seu local de trabalho.
Os resultados, já publicados na 
revista da Ordem dos Médicos 
(ROM), permitem-nos retirar as 
seguintes conclusões:
1. A percentagem de médicos do 
nosso universo eleitoral que parti-
ciparam nas eleições continua a ser 
baixa (e tem algumas explicações 
objectivas, mas insuficientes);
2. A nossa lista (lista única) obteve, 
desta vez, um número absoluto de 
votos e uma percentagem de votos 
expressos (90.51%) muito superior 
ao obtido nas últimas eleições;
3. Em termos nacionais, a nossa lis-
ta foi a mais votada, tanto em nú-
mero absoluto de votos como em 
percentagem de votos expressos;

Miguel Guimarães
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4. Quando comparada com outras 
candidaturas únicas (a do Basto-
nário), o nível de votos brancos e 
nulos foi semelhante, tal como a 
percentagem de votos expressos. 
De resto, a percentagem de votos 
brancos e nulos na SRN foi seme-
lhante ao que se verificou nas ou-
tras Secções Regionais.
Nesta perspectiva, não posso dei-
xar de felicitar todos os membros 
da lista A e agradecer a dedicação 
e o trabalho realizado durante o 
curto mas intenso período de cam-
panha. 
Muito obrigado a todos pelo estí-
mulo e empenho permanente em 
fazer cada vez melhor.
A actividade desenvolvida pela 

SRN durante o triénio 2011-2013 
deixou uma nova marca grava-
da no património institucional da 
OM, ao associar coragem e firmeza 
na defesa dos médicos e dos doen-
tes a uma organização optimizada, 
traduzida em níveis elevados de 
eficácia e eficiência, e a transparên-
cia, expressa na clareza das contas, 
no cumprimento dos orçamentos, 
na planificação das actividades. 
Desta nova forma de encarar o tra-
balho associativo resultou prova-
velmente o mandato mais produ-

tivo e eficiente da SRN.
O número de intervenções, docu-
mentos e pareceres produzidos foi 
inequivocamente evidente e a di-
minuição de custos uma realidade 
indesmentível. Os espaços da SRN 
nunca foram tão utilizados. Foram 
realizadas dezenas de reuniões, 
com centenas de médicos, em que 
foram debatidas questões e apon-
tadas soluções para vários proble-
mas socioprofissionais. 
A actividade social e cultural cres-
ceu em quantidade e qualidade, 
mantendo a matriz tradicional dos 
nossos eventos. Inauguraram-se 
dois novos espaços na SRN, um no 
Porto e outro em Viana do Castelo. 
A nossa aposta na solidariedade 

entre os médicos, e 
em particular entre 
os médicos inscri-
tos na nossa SR, 
deu passos mui-
to positivos que 
se irão consolidar 
num futuro muito 
próximo. 
E não abdicamos 
de exercer de for-
ma completa as 
nossas funções de 
auto-regulação nas 
áreas da formação 
médica, do exercí-
cio da medicina e 
da ética e deonto-
logia, traduzida no 

exercício do poder disciplinar. Só 
assim é possível defender de for-
ma plena a qualidade da medicina 
e dos cuidados de saúde prestados 
aos nossos doentes. 
O nosso trabalho na liderança da 
SRN já é conhecido. O nosso patri-
mónio institucional também.
Quero, aliás, aproveitar este mo-
mento para agradecer de forma 
especial a cada um dos colegas que 
deram o seu valioso contributo a 
nível nacional, regional e distrital 
para a qualidade do desempenho 

da SRN no mandato que agora ter-
mina. 
De igual forma não posso deixar 
de agradecer a qualidade do tra-
balho desenvolvido por todos os 
colaboradores internos e externos 
da SRN, que demonstraram um 
nível elevado de eficácia e lealdade 
no desempenho das suas funções. 
A todos o meu muito obrigado por 
contribuírem para marcarmos a 
diferença na nossa forma de ser e 
de estar. 
A nova equipa que agora inicia 
funções alia a experiência e a ca-
pacidade de trabalho à força, irre-
verência e sentido de inovação da 
juventude e de quem aderiu �de 
novo� a este projecto. Temos ago-
ra a missão de contribuir de forma 
decisiva para uma OM mais conse-
quente e mais próxima de todos os 
médicos, de continuar a defender 
os médicos e os doentes, de não 
desistir de lutar pela Medicina em 
que acreditamos, pelo futuro dos 
jovens médicos e pela solidarieda-
de interpares.
Só assim é possível defender o di-
reito dos doentes ao acesso a cui-
dados de saúde qualificados e unir 
os Médicos.
Tal como aconteceu nos últimos 
três anos, nunca deixaremos de 
assumir posições claras em maté-
rias essenciais para o dia-a-dia dos 
médicos e para a saúde dos portu-
gueses, e vamos aprofundá-las em 
sede do CNE. Esta actividade, que 
se quer firme e consequente, terá 
que continuar a ter como base es-
tudos bem direccionados e de cariz 
científico, que suportem a credibi-
lidade dos nossos pareceres e das 
nossas posições. A Ordem tem que 
ser o expoente máximo da defesa 
da ética e da qualidade do exercí-
cio da medicina. 
Queremos continuar a dar o nosso 
contributo para uma Ordem mais 
coesa, mais dinâmica, mais pró-
xima dos médicos e dos doentes, 

Não abdicamos de exercer 
de forma completa as nossas 
funções de auto-regulação 
nas áreas da formação médi-
ca, do exercício da medicina 
e da ética e deontologia, tra-
duzida no exercício do poder 
disciplinar. Só assim é possí-
vel defender de forma plena 
a qualidade da medicina e 
dos cuidados de saúde pres-
tados aos nossos doentes.

ac tua l idade
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mais interventiva e, sobretudo, 
mais proactiva. Este é o compro-
misso que definimos em campa-
nha e que entendemos renovar 
após a eleição. 
Continuaremos a respeitar o di-
reito à diferença de opiniões no 
seio da comunidade médica e da 
Ordem dos Médicos, e a aceitar 
as decisões que melhor servem os 
médicos e os doentes.
A situação de crise que o nosso 
país e a Europa atravessam centra-
-se, nas suas raízes mais profun-
das, nos valores e princípios que 
servem de alicerces à nossa pró-
pria democracia. A falta de res-
peito pela educação e pela justiça 
social tem aqui um papel nuclear, 
pois esteve subjacente a muitas das 
aberrações que atingiram a nossa 
sociedade nos últimos 30 anos. 
Só assim foi possível que princí-
pios económicos e financeiros sem 
base estrutural sólida pudessem 
ter tido sucesso sem contraditório 
forte durante todo este tempo. 
Temos agora todos a obrigação de 
contribuir activamente para a re-
forma de todo o sistema. O nosso 
papel já não pode centrar-se ape-
nas nas questões da Saúde. Temos 
que ir mais além, para preservar as 
grandes conquistas sociais da nos-
sa Democracia. Só assim podemos 
defender de forma justa e equili-
brada o direito à dignidade de to-
dos os seres humanos.
Na Saúde têm sido muitas as medi-
das decretadas e aplicadas por este 
Governo. Umas presumivelmente 
necessárias, outras completamente 
dispensáveis e incompreensíveis, 
e algumas inaceitáveis pois consti-
tuem uma ameaça aos direitos dos 
doentes e à dignidade do exercício 
da profissão médica. 
Todas com o único intuito de di-
minuir os custos em saúde. A 
qualquer preço. De tal forma que 
a percentagem do PIB para a Saú-
de diminuiu consideravelmente 

nos últimos anos. E o nosso PIB 
é, como todos sabem, muito bai-
xo. No Orçamento de Estado para 
2014 a situação agrava-se ainda 
mais. A despesa pública anual per 
capita em Saúde, em 2011, foi de 
868.7 euros.  Um dos valores mais 
baixos da Europa.
De resto, o desinvestimento na área 
da Saúde é preocupante, como é 
atestado pelo recente relatório da 
OCDE �Health at a Glance 2013� ou 
pelas preocupações recentemente 
reveladas pela OMS relativamente 
aos cuidados de saúde primários 
em Portugal. 
Por outro lado, reformas de fundo 
que permitam dotar todo o sistema 
de mais equidade, rigor, responsa-
bilidade, transpa-
rência e qualidade, 
e diminuir os cus-
tos de forma sus-
tentada, não foram 
até ao momento 
apresentadas ou 
discutidas. O esta-
do da Saúde me-
rece de todos nós, 
médicos e poten-
ciais doentes, uma 
reflexão cuidada e 
consequente. 
Não podemos nem 
devemos aceitar 
que, de forma reiterada, se preten-
da desqualificar os médicos e desu-
manizar a relação médico-doente. 
Remunerações inaceitáveis, sepa-
ração entre sectores público e pri-
vado sem a devida ponderação e 
compensação, conflitos de interes-
se específicos para médicos, pres-
crição por DCI, violação de compe-
tências profissionais, condenação 
pública de médicos sem qualquer 
julgamento prévio, racionamento 
de terapêuticas, concursos públi-
cos fechados com normas incons-
titucionais, taxas moderadoras 
desajustadas, condições de traba-
lho inapropriadas, regras de licen-

ciamento de unidades privadas de 
saúde aberrantes, modelo/regime 
de Convenções injusto e desequi-
librado, critérios e indicadores de 
avaliação da qualidade e compe-
tência incompreensíveis, modos 
de financiamento de unidades de 
saúde injustos, financiamento per 
capita desigual nas várias regiões 
do país e sem qualquer respeito 
pela Constituição Portuguesa e 
pelas mais elementares regras do 
Estado de Direito.
Enfim, são muitas as questões que 
devem merecer a nossa atenção e 
reflexão profunda e nos devem 
unir em torno do essencial na de-
fesa da Medicina que escolhemos 
quando decidimos ser Médicos. 

Aliar à competência técnica a com-
petência humana, tratar da pessoa 
e não apenas tratar os sintomas e as 
doenças, e acompanhar os doentes 
até ao fim, com respeito pela sua 
dignidade, são linhas mestras que 
não devemos ignorar. 
De resto é essencial entender 
�Onde Falham os Médicos�. O 
que os médicos não sabem, o que 
não dizem aos doentes e como a 
verdade pode fortalecer a relação 
médico-doente. 
Sondagens realizadas recentemen-
te entre os doentes demonstram 
que estes sentem a falta de tempo, 
de comunicação e de um contacto 

O nosso papel já não pode 
centrar-se apenas nas ques-

tões da Saúde. Temos que ir 
mais além, para preservar as 

grandes conquistas sociais 
da nossa Democracia. 

Só assim podemos defender 
de forma justa e equilibrada 

o direito à dignidade de to-
dos os seres humanos.
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de qualidade com o seu médico. 
Por outro lado, sondagens efectua-
das entre os médicos mostram que 
estes sentem um distanciamento 
crescente e incómodo em relação 
aos doentes.
A nossa proposta de trabalho cen-
tra-se em 11 temas e 59 pontos, e 
foi publicada na ROM, distribuída 
a todos os médicos do norte e está 
disponível no site da SRN.
Neste momento de reflexão não 
posso deixar de salientar algumas 
questões, propostas e orientações 
que me parecem essenciais para 
preservar a qualidade da medicina 
portuguesa, defender o direito dos 
doentes ao acesso à saúde e resti-
tuir a dignidade aos médicos como 
pessoas e profissionais de saúde.
1. Queremos contribuir para uma 
Ordem mais proactiva, que mar-
que a agenda da política de saúde 
com a apresentação de propostas 
concretas em questões funda-
mentais como aconteceu com o 
�Estudo de Evolução Prospectiva 
de Médicos no Sistema Nacional 
de Saúde�, e que veio reforçar a 
nossa posição na defesa do respei-
to absoluto pela equivalência das 
capacidades formativas dos cursos 
de Medicina existentes com as ca-
pacidades formativas das várias 
unidades de saúde portuguesas 
para formar especialistas. 
Nesta medida e no mesmo sentido, 
é prioritário que a Ordem apresen-
te publicamente e às entidades ofi-
ciais competentes uma proposta, a 
sua proposta, de reforma do Siste-
ma Nacional de Saúde. 
Uma proposta que respeite os 
princípios fundadores do SNS, que 
centre o sistema no cidadão e na 
qualidade dos cuidados de saúde e 
que organize e valorize as pessoas 
e os recursos financeiros no senti-
do de obter melhores resultados 
e combater com maior eficácia os 
desperdícios existentes.
Uma proposta que fortaleça a re-

lação médico-doente. Que defina 
regras e princípios de boas práticas 
médicas a que devem obedecer to-
das as unidades de saúde, públicas 
e privadas. 
Uma proposta que preserve a dig-
nidade das consultas médicas, que 
estabeleça o tempo adequado à in-
teracção médico-doente, que pre-
serve a essência de uma medicina 
mais humanizada, que salvaguar-
de os direitos dos doentes, que faça 
respeitar as condições de trabalho 
e os tempos para a realização de 
exames complementares de diag-
nóstico, que considere o tempo 
necessário para formação médica 
contínua, que inclua os tempos 
adequados para o ensino médico 
aos estudantes de medicina, aos in-
ternos do ano comum, aos internos 
de especialidade. 
Uma proposta que estabeleça as 
condições físicas, técnicas e huma-
nas adequadas para que o exercí-
cio da medicina possa ter níveis de 
qualidade referenciá-
veis.
Uma proposta que 
defina claramente a 
massa crítica neces-
sária para a consti-
tuição de unidades e 
serviços, que inclua 
indicadores e respec-
tivos critérios de qua-
lidade por patologia 
e especialidade, que 
estabeleça a existên-
cia de centros de refe-
rência para determi-
nadas doenças, que 
defina a experiência 
anual necessária para 
a realização de de-
terminados tipos de 
cirurgias, que esta-
beleça em definitivo 
as necessidades de 
médicos para todas 
as especialidades em 
função do número 

de especialistas por mil habitantes, 
que defina de forma clara a relação 
entre os cuidados de saúde primá-
rios, as diferentes unidades hospi-
talares, os cuidados continuados e 
os cuidados paliativos. 
Uma proposta que inclua um có-
digo de nomenclatura e valor rela-
tivo de actos médicos actualizado, 
que permita avaliar de forma justa 
a complexidade relativa dos actos 
médicos.
Uma proposta que promova a Go-
vernação Clínica no sistema nacio-
nal de saúde.
Uma proposta que defina com ri-
gor a qualidade do exercício da 
profissão médica e a experiência, 
resultados e necessidades essen-
ciais exigíveis à actividade dos 
diferentes serviços de saúde e dos 
centros de referência.
Uma proposta que inclua a pro-
moção da qualidade da saúde 
dos cidadãos, a prevenção da 
doença e a promoção do enve-

É prioritário que a Ordem 
apresente publicamente e 
às entidades oficiais com-
petentes uma proposta, a 

sua proposta, de reforma do 
Sistema Nacional de Saúde. 
Uma proposta que respeite 

os princípios fundadores do 
SNS, que centre o sistema 
no cidadão e na qualidade 

dos cuidados de saúde e 
que organize e valorize as 

pessoas e os recursos finan-
ceiros no sentido de obter 

melhores resultados e com-
bater com maior eficácia os 

desperdícios existentes.
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lhecimento activo.
Uma proposta que inclua uma re-
forma objectiva, séria e integrada 
dos serviços de urgência, emer-
gência e atendimento permanente.  
2. Queremos contribuir para uma 
Ordem que seja mais aberta, que 
esteja mais próxima dos médicos e 
estimule uma maior aproximação 
entre médicos e doentes. 
Nesta matéria é essencial que a 
Ordem, através dos seus órgãos 
regionais e distritais, visite mais 
os médicos nos seus locais de tra-
balho. No sector público e no pri-
vado. E que disponibilize de forma 
permanente um gabinete específi-
co de apoio aos médicos. 
E que os médicos visitem mais a 
sua Ordem e sintam o apoio neces-
sário para continuarem a exercer 
a sua profissão de acordo com as 
boas práticas médicas.
A participação activa dos Presiden-
tes dos Conselhos Distritais nas 
reuniões do Conselho Regional e 

a descentralização de algumas ac-
tividades da SRN vão reforçar o 
papel e as funções dos Conselhos 
Distritais na relação de proximida-
de com os médicos.
3. Queremos contribuir para uma 
Ordem que invista de forma ple-
na na defesa da qualidade da for-
mação pré-graduada, da forma-
ção pós-graduada e da formação 
médica contínua. Neste sentido, é 
essencial continuar a promover a 
participação da OM nos processos 
oficiais de acreditação e na avalia-
ção dos cursos que dão acesso à 
profissão médica, monitorizar acti-
vamente as condições de funciona-
mento e a qualidade dos internatos 
médicos e da formação médica 
continua, defender a existência de 
um Regulamento do Internato 
Médico que corresponda às ex-
pectativas dos jovens médicos e 
consagre mudanças essenciais 
que melhorem a transparência 
e a qualidade dos internatos, 

propor a redefinição do papel 
nuclear do orientador de forma-
ção criando condições para que 
possam ter formação específica, 
defender as Carreiras Médicas 
como suporte fundamental do 
SNS e da qualidade da medicina 
portuguesa e pugnar para que a 
qualificação médica e a compe-
tência em gestão clínica sejam 
requisitos essenciais para ocupar 
cargos de direcção. 
De resto, é imperioso reafirmar 
a necessidade de respeitar, forta-
lecer e aplicar na prática as Car-
reiras Médicas, exigindo que o 
mecanismo do concurso público 
para provimento de vagas seja 
assumido como essencial quer 
para o acesso, quer para a pro-
gressão na carreira. Nesta me-
dida, os concursos deverão ser 
abertos e permitir a mobilidade 
de profissionais médicos entre as 
diferentes unidades de saúde. 
Adicionalmente, é essencial pro-

Miguel Guimarães, Gentil Martins, José Manuel Silva e Moreira da Silva
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mover uma autêntica formação 
médica contínua, decorrente da 
prática clínica diária e da fre-
quência de acções de formação, 
traduzida na aquisição de co-
nhecimentos e manutenção de 
competências técnicas que per-
mitam encarar o processo de re-
certificação de forma integrada 
com a nossa Carreira Médica.
4. Queremos contribuir para 
uma Ordem reforçada na sua 
função de auto-regulação disci-
plinar, a funcionar de forma efi-
caz e em tempo útil. Queremos 
dar um exemplo ao país, tendo 
uma justiça em que as pessoas 
confiem. Em que os médicos 
tenham o mesmo tratamento e 
os mesmos direitos que todos 
os outros cidadãos. Em que, até 
prova em contrário, o acusado 
se presume inocente. Em que o 
médico não seja a priori publi-
camente condenado só porque 
existe uma queixa. Em que seja 
penalizado quem viola a Ética e 
o Código Deontológico.
É com muito orgulho que os 
médicos exercem a sua missão 
ao serviço da Saúde e da Vida, 
desempenhando uma relevante 
função social única, ao serviço 
do Homem e da Comunidade. 
Neste sentido, é para nós um 
privilégio poder servir os doen-
tes e o país. E fazemo-lo com 
responsabilidade disciplinar, 
civil e penal, o que parece não 
acontecer em muitas outras ac-
tividades. 
Os médicos têm sido os princi-
pais responsáveis pela melhoria 
da qualidade dos cuidados de 
saúde prestados aos cidadãos 
e pelo sucesso internacional do 
nosso SNS, cujos méritos têm 
sido regularmente reconhecidos 
pela OCDE e pela OMS. 
A sociedade confere-nos o direi-
to de autonomia, de nos autor-
regularmos, e em troca exige da 

nossa parte competência, rigor e 
responsabilidade no exercício da 
nossa profissão.
Provavelmente não existe outra 
profissão em que as capacidades 
teóricas e de desempenho sejam 
tão permanentemente avaliadas, 
postas à prova e vigiadas. 
É imperativo que os médicos 
continuem a cumprir o seu dever 
de proteger a qualidade de vida e 
preservar a dignidade do ser hu-
mano, respeitando as boas práti-
cas médicas, a Ética e o Código 
Deontológico.
5. Queremos contribuir para 
uma Ordem que defenda de for-
ma intransigente a qualidade do 
exercício da profissão médica. 
Que defenda o SNS na sua de-
terminação constitucional como 
base estruturante da organização 
da Saúde em Portugal. Que de-
fenda a complementaridade da 
medicina privada e convenciona-
da. Que defenda a continuidade 
dos consultórios e de pequenas 
clínicas médicas. 
Que defenda os cuidados de pro-
ximidade e a integridade da rela-
ção médico-doente. Que defenda 
a equidade no sistema nacional 
de saúde com as mesmas regras 
de funcionamento para os secto-
res público, social e privado. 
Que promova visitas e auditorias 
regulares a unidades de saúde 
do sector público, social e priva-
do, no sentido de avaliar o cum-
primento das condições físicas, 
técnicas e humanas essenciais 
para o exercício da medicina.
6. Queremos contribuir para uma 
Ordem que seja mais solidária. 
Com os jovens médicos. Com os 
médicos seniores. Com os médi-
cos em maiores dificuldades. 
Uma Ordem em que a solidarie-
dade interpares se faça realmen-
te sentir. Através do Fundo de 
Solidariedade. Através da garan-
tia de financiamento do Fundo 

com base numa percentagem das 
quotas dos médicos. Através da 
criação de uma �Casa de Apoio 
Social do Médico�. Através da 
negociação de melhores seguros 
de saúde e planos de poupança 
reforma mais favoráveis.
7. Queremos contribuir para 
uma Ordem que mantenha uma 
relação de cooperação profí-
cua e prática com os Sindicatos 
Médicos, com as Faculdades de 
Medicina e as Associações de 
Estudantes, com as Sociedades 
e Associações Científicas, com as 
Associações de Doentes.
8. Queremos contribuir para uma 
Ordem que defenda os doentes. 
Defendendo a qualidade da Me-
dicina com base nas boas práticas 
médicas e no respeito pela Ética 
e Deontologia. Não permitindo 
que as competências médicas 
sejam violadas por outros pro-
fissionais de saúde. Defendendo 
a liderança médica nas equipas 
multidisciplinares de saúde. 
Insistindo no enquadramento 
legal do Acto Médico como re-
ferência essencial da prática mé-
dica. Defendendo o direito dos 
doentes à segurança da confiden-
cialidade e protecção dos dados 
pessoais e clínicos. 
Continuando a defender uma 
política do medicamento que 
seja adequada às necessidades 
dos doentes, equitativa e que res-
peite as boas práticas médicas. 
Rejeitando todas as propostas 
que promovam o racionamento 
em saúde.
Termino com o desejo de que to-
dos nós possamos encontrar nas 
nossas diferenças aquilo que nos 
une. Como ontem, hoje e no futu-
ro. A bem dos Doentes, da Medi-
cina, do SNS e do País.
Muito obrigado pela vossa pre-
sença e pela vossa atenção. 
Desejo a todos um Feliz 2014.
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Discurso do presidente 
do Conselho Regional 
do Centro, Carlos Diogo Cortes

Exmos Convidados, Caros Co-
legas,
Só houve um vencedor nas elei-
ções na noite do 12 de Dezem-
bro. Esse vencedor foi a Espe-
rança.

Esperança numa Ordem dos 
Médicos mais aberta e interven-
tiva, mais participada e envol-
vida nos problemas dos Médi-
cos e dos Doentes.
Esperança numa Ordem mais 
rigorosa com os Médicos na de-
fesa da Ética Profissional e da 
Deontologia Médica.
Esperança numa Formação Mé-
dica que possa continuar a ofe-
recer aos Doentes uma prática 
médica de excelência e a servir 
de exemplo para muitos outros 
países no estrangeiro.
Esperança num futuro com 
Carreiras Médicas efetivas, ao 
serviço dos Doentes.
Esperança numa Saúde de qua-
lidade construída nos valores 
da justiça solidária na equidade 
e no acesso universal.
Esperança numa Saúde capaz 
de responder às carências e di-
ficuldades de uma sociedade 
atualmente mergulhada numa 
profunda e grave crise econó-
mica e social.
Este momento é decisivo e 
apela à responsabilidade e ao 
envolvimento de todos na sua 
Ordem.
Hoje, à noite, saúdo todos aque-
les que no seu dia a dia, de uma 
forma ou de outra, têm defen-
dido uma melhor Saúde para os 
doentes.
Saúdo aqueles que o fizeram ao 
serviço da Ordem dos Médicos 
e aqueles que se propõem fazê-
-lo neste mandato que agora 

Saúdo todos aqueles que no seu dia a dia, 
de uma forma ou de outra, têm defendido 
uma melhor Saúde para os doentes. (…) 
…os Médicos, aqueles que dão a verda-
deira dimensão a esta instituição, muito 
maior do que a fronteira física delimitada 
por estes muros. São estes que na solidão 
de numa extensão de saúde fazem da sua 
profissão uma forma de vida ao serviço 
do Doente, aqueles que combatendo as 
insuficiências do sistema travam, diaria-
mente, uma luta desigual em serviços de 
urgências caóticos ou em serviços de in-
ternamento sobrelotados.

Carlos Diogo Cortes
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inicia, durante os próximos 3 
anos.
Saúdo também os funcionários 
desta Casa e todos os que dire-
ta ou indiretamente contribuem 
para a sua grandeza.
Mas, sobretudo, não me esque-
ço dos Médicos, aqueles que 
dão a verdadeira dimensão a 

esta instituição, 
muito maior do 
que a fronteira 
física delimitada 
por estes muros.
São estes que na 
solidão de numa 
extensão de saú-
de fazem da sua 
profissão uma 
forma de vida ao 
serviço do Doen-
te, aqueles que 
combatendo as 
insuficiências do 
sistema travam, 
diariamente, uma 
luta desigual em 
serviços de ur-
gências caóticos 
ou em serviços de 
internamento so-
brelotados.

Os Médicos que continuam a 
acreditar no seu trabalho mas 
cujo papel deixou há muito de 
ser reconhecido pela tutela.
Apelamos a todos, individual-
mente, às organizações médi-
cas, às associações de doentes, 
às organizações ligadas à Saúde 

para, em conjunto, combater-
mos firmemente, as decisões 
políticas erradas e as deficiên-
cias propositadas que verda-
deiramente prejudicam a for-
mação dos Médicos, o exercício 
da Medicina, as condições do 
trabalho dos profissionais nos 
hospitais e nos centros de saú-
de e o adequado atendimento e 
tratamento dos Doentes.

Mais do que nunca, a União dos 
Médicos e dos seus Doentes, 
através da Ordem dos Médicos, 
torna-se numa necessidade vi-
tal para fazer frente à grave e 
profunda degradação do Ser-
viço Nacional de Saúde cada 
vez mais desacreditado porque 
cada vez mais afastado das ne-
cessidades das populações.
A missão primordial do SNS 
deixou de servir os Doentes e 
passou a servir os propósitos 
assedilhados dos credores in-
ternacionais, com a conivência 
e a ação direta do Ministério da 
Saúde.
Hoje, o SNS está a perder o seu 
propósito constitucional do Di-

Este é um momento de 
intervenção cívica que nos 
deve impedir, a todos, 
sermos cúmplices da 
destruição do SNS e de uma 
Medicina humana e 
qualificada. Faço um apelo 
sentido a todos, 
independentemente das suas 
diferenças, para saberem 
valorizar e potenciar aquilo 
que nos une na defesa dos 
Médicos, dos Doentes e da 
Saúde.
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reito à Saúde e passa a ser um 
instrumento de acerto para o 
controlo do défice público.
As necessidades dos doentes 
são esmagadas pelas necessida-
des contabilísticas e economi-
cistas de um Ministério da Saú-
de que não é mais do que uma 
subsecretaria do Ministério das 
Finanças.

Possa a Solidariedade na Saúde 
ser o valor mais partilhado no 
nosso país.
Entre os mais novos e os menos 
novos; entre aqueles, afortuna-
dos financeiramente, que me-
nos necessitam e os mais desfa-
vorecidos da sociedade. Entre 
uma geração que criou o Ser-
viço Nacional de Saúde e outra 
que resiste arduamente enfren-
tando os decisores políticos que 
hoje cegamente e irresponsavel-
mente se propõem destrui-lo.
Entre o Estado e o Cidadão.
Este não é um momento de con-
templação ou de espera. Este é 
um momento de intervenção cí-
vica que nos deve impedir, a to-
dos, sermos cúmplices da des-

truição do SNS e 
de uma Medicina 
humana e qualifi-
cada.
Faço um apelo 
sentido a todos, 
i n d e p e n d e n t e -
mente das suas 
diferenças, para 
saberem valori-
zar e potenciar 
aquilo que nos 
une na defesa 
dos Médicos, dos 
Doentes e da Saú-
de.

Queria que esta 
Tomada de Pos-
se simbolizasse a 
partilha das funções que pas-
sam a ser as nossas.
Os poderes que recebemos 
nesta cerimónia pertencem, na 
realidade, a todos os Médicos e 
aos Doentes que são chamados 
a participar, estimular e empe-
nhar-se na Ordem dos Médicos.

Neste tempo de incertezas e de 
adversidades na área da Saú-

de, a Ordem dos Médicos deve 
devolver a Esperança na defesa 
dos valores e princípios de Soli-
dariedade que são os elementos 
de coesão da nossa sociedade.

Os Médicos podem contar com 
a sua Ordem.
Os Doentes podem contar com 
a Ordem dos Médicos.
Obrigado a todos.

Mais do que nunca, a União 
dos Médicos e dos seus 
Doentes, através da Ordem 
dos Médicos, torna-se numa 
necessidade vital para fazer 
frente à grave e profunda 
degradação do Serviço 
Nacional de Saúde cada vez 
mais desacreditado porque 
cada vez mais afastado 
das necessidades 
das populações.

Paulo Coelho, Luisa Mª Diogo Matos, Beatriz Gusmão, Catarina Resende Oliveira, Massano Cardoso e Isabel Gonçalves
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Discurso do presidente 
do Conselho Regional do Sul, 
Jaime Teixeira Mendes

Caros Colegas e amigos,

Um dos privilégios da aposen-
tação, muitas vezes referido, é 
o de poder dizer o que se pensa 
sem arriscar o seu lugar ou a sua 
promoção. Esta equipa, que hoje 
toma posse, apesar de ter cole-
gas muito jovens, adotou assim 
o princípio da clareza e transpa-
rência que John Stuart Mill resu-
miu nesta frase: “Não se podem 
prevenir nem curar os males da 
sociedade, assim como as doen-
ças do corpo, sem falar claramen-
te”.  Este é um dos nossos com-
promissos para os próximos três 
anos.
A Medicina sofreu grandes trans-
formações no final do seculo XX, 
com avanços tecnológicos que 
permitiram diagnósticos mais 
precisos, com um indiscutível 
beneficio para os doentes, atre-
vo-me a dizer mesmo custo/be-
nefício. Nunca aderi à ideia feita 
que o avanço tecnológico seria 
o responsável do encarecimento 
da medicina.
Podemos argumentar que os pro-
gressos poderão até reduzir os 
custos: por exemplo, os aparelhos 
de diálise aperfeiçoaram-se neces-
sitando de menos vigilância dos 
técnicos e de manutenção; a ope-
ração de bypasses coronários deu 
lugar à dilatação percutânea, inter-
venção realizada em ambulatório; 
a cirurgia laparoscópica reduziu 
de uma forma impressionante a 
duração da hospitalização, etc…
etc…, não esquecendo todos os 
programas de prevenção implan-
tados no terreno que permitem 
uma estabilização dos custos.
O facto é que os custos na saúde 
aumentam em flecha. Será devido 
ao aumento dos salários dos médi-
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cos e dos outros trabalhadores da 
saúde? Certamente não, porque 
eles, salvo raríssimas exceções, 
têm vindo a diminuir nos últimos 
dez a quinze anos.
Um sector que contribuiu para o 
aumento dos custos foi a plêiade 
de gestores espalhados pelos hos-
pitais e centros de saúde que ironi-
camente foi concebido para fazer 
diminuir as despesas.
A tutela e as diversas formas de 
gestão têm tido poucos resultados 
porque, como já referi em vários 
artigos publicados na revista da 
Ordem, as reformas necessárias 
da saúde têm o centro num binó-
mio tão velho como a MEDICINA: 
A relação Médico-Doente. Sem a 
participação ativa destes dois ato-
res nada resultará.
No nosso programa de candida-
tura afirmámos que um dos re-
versos da medalha dos avanços 
tecnológicos foi o aparecimento de 
inúmeras especialidades e subes-
pecialidades, só na nossa Ordem 

existem mais de 
40, o que levou à 
fragmentação dos 
conhecimentos e 
que tem originado 
o aumento dos cus-
tos médicos, com 
duplicação de exa-
mes, entre outros, e 
em nada melhorou 
o tratamento dos 
doentes.

Estamos na épo-
ca pós-industrial 
e os nossos hos-
pitais continuam 
como as grandes 
instituições fabris 
do passado que 
actualmente com 
a revolução infor-
mática estão a ser substituídas por 
pequenas empresas em rede.  
Assim, torna-se imperioso equa-
cionar uma nova organização do 
trabalho médico em equipas mul-

tidisciplinares e de transdiscipli-
naridade, como entendeu Piaget, e 
uma nova governação hospitalar e 
enterrar para sempre as ideias or-
ganizacionais de Taylor. 
Infelizmente, hoje assistimos a um 

Esta equipa, que hoje toma 
posse, apesar de ter colegas 

muito jovens, adotou as-
sim o princípio da clareza 
e transparência que John 

Stuart Mill resumiu nesta 
frase: “Não se podem pre-

venir nem curar os males da 
sociedade, assim como as 

doenças do corpo, sem falar 
claramente”.  Este é um dos 
nossos compromissos para 

os próximos três anos.
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retrocesso das ciências humanas o 
que levou os médicos a prossegui-
rem numa visão alopática afastan-
do-se da visão holística da medici-
na centrada no doente e nas suas 
necessidades e não na doença.
A economia suplantou todas as 
ciências sociais mas sem grande 
sucesso. Imaginem se a Medicina 
negasse hoje todos os conhecimen-
tos transmitidos pelos nossos Mes-
tres, realizasse experiências huma-
nas, se enganasse e depois pedisse 
simplesmente desculpa.
Já foi dito que isto de economistas 
há para todos os gostos, e eu tam-
bém tenho os meus preferidos que 
não são como devem imaginar os 
da escola de Chicago.
Daniel Cohen, economista e au-
tor do livro Homo economicus, no 
essencial diz que o capitalismo se 
apoia sobre duas instituições com 
lógicas muito diferentes: os mer-
cados e as empresas, os primeiros 
para organizar a competição, e os 
segundos a cooperação. A rotura 

que o capitalismo 
financeiro introdu-
ziu desde os anos 
80 foi de impor 
uma lógica de mer-
cado nas empresas. 
Os prémios, os bó-
nus, muitas vezes 
individualizados, 
criaram uma nova 
relação de trabalho. 
A consequência foi 
que a competição 
progride e a coo-
peração recua. Eu 
direi: o individua-
lismo e o isolamen-
to instalam-se nas 
nossas sociedades.
Cito Cohen quan-
do se refere ao que 
ele considera os 
grandes polos da 
sociedade pós-in-
dustrial, a educa-
ção e a saúde, diz: 

- “Quando se experimenta dar 
incentivos financeiros aos profes-
sores e aos médicos, por exemplo 
em função dos seus resultados, 
depressa caminhamos para catás-
trofes pedagógicas ou sanitárias”.
A Ordem dos Médicos como par-
te integrante do SNS e do sistema 
de saúde deve ter um papel fun-
damental em todo o planeamento 
e desenvolvimento da política de 
saúde.
Entretanto, o momento sócio-
-político que vivemos impõe-nos 
a urgência de pôr em equação os 
problemas atuais da classe mé-
dica e esclarecê-los tanto quanto 
possível no espírito de todos e, em 
especial de certos médicos com 
responsabilidade governamen-
tal, porquanto adotam opiniões 
bastante inadequadas aos novos 
tempos, fatores importantes da 
desagregação profissional facul-
tando aos especuladores o maior 
aviltamento da classe.

O nosso compromisso é com os 
nossos colegas, com o Presiden-
te da Ordem, com os Conselhos 
Regionais e com as distritais para 
cumprir o programa de ação pro-
posto e votado para o triénio 2014 
-2016. A nossa atitude irá ser de 
frontalidade, clareza e transpa-
rência.

Vamos trabalhar 
•	 na defesa do Serviço Nacio-
nal de Saúde constitucional, obra 
dos médicos portugueses, um dos 
sistemas menos dispendiosos e o 
mais efectivo garante da equida-
de, identificando e intervindo nos 
múltiplos fatores determinantes 
da má saúde e da doença.
•	 Na garantia da qualidade da 
medicina praticada no nosso país.
•	 Na formação médica pós-gra-
duada e formação contínua em co-
laboração estreita com os colégios 
da especialidade. Sem desprezar 
a formação pré-graduada, em co-
laboração íntima com os diretores 
das Faculdades de Medicina para 
a melhoria do ensino e a introdu-
ção de áreas das ciências humanas, 
preparando o jovem para a prática 
clínica e a melhoria do contacto 
com os doentes. 
A célebre frase de Abel Salazar de 
“que quem só sabe medicina nem 
medicina sabe” foi teorizada ofi-
cialmente por dois investigadores 
da New School of Social Research 
de Nova Iorque, Commer-Kidd e 
Castano, que em artigo publicado 
na revista Science mostraram o 
seu trabalho em psicologia expe-
rimental. Chegaram à conclusão 
que os leitores de obras de ficção 
têm maior capacidade de com-
preender os estados mentais de 
outrem, melhorando assim a re-
lação médico-doente. Não quero 
com isto propor aos estudantes de 
medicina que a par da Anatomia 
leiam os sete volumes de Proust, 
“Em busca do Tempo Perdido”. 

O momento sócio-político 
que vivemos impõe-nos a ur-
gência de pôr em equação os 
problemas atuais da classe 
médica e esclarecê-los tanto 
quanto possível no espírito 
de todos e, em especial de 
certos médicos com respon-
sabilidade governamental, 
porquanto adotam opiniões 
bastante inadequadas aos 
novos tempos, fatores im-
portantes da desagregação 
profissional facultando aos 
especuladores o maior avil-
tamento da classe.
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Mas a Ordem tem aqui um papel 
fundamental.

•	 Compromisso na defesa das 
carreiras médicas como um dos 
suportes da qualidade, da efecti-
vidade e da eficiência da prestação 
dos cuidados médicos e a garantia 
da realização profissional.
•	 A Defesa da Medicina Liberal, 
a chamada medicina de consultó-
rio, dignificando a sua missão de 
assistência à comunidade.
Não posso finalizar a minha in-
tervenção, sem dizer algumas 
palavras sobre a metodologia uti-
lizada na revisão dos estatutos 
da Ordem. O que aconteceu foi o 
exemplo daquilo que não se deve 
fazer, se o objetivo for aproximar 
os médicos da Ordem.
Como já escrevi detalhadamente 
no boletim da Ordem, foi nomea-
da pelo Bastonário uma comissão 
para a revisão dos estatutos cons-
tituída por 15 médicos, à qual tive 
a honra de presidir. 
A nossa proposta de estatutos re-
presentou mais de mil horas de 
trabalho voluntário e foi entregue 
ao Sr. Bastonário em tempo útil, 
Fevereiro de 2012. A metodologia 
que pensávamos seguir era a sua 
apresentação e discussão em todas 
as secções distritais afim de uma 
maior participação ativa dos mé-
dicos.

Para espanto nosso, 
passado um ano, 
em Fevereiro de 
2013, foi entregue 
ao Senhor Ministro 
da Saúde uma pro-
posta de estatutos 
saída da CNE sem 
se quer ter havido 
a delicadeza de um 
esclarecimento a 
esta comissão. 
Desta forma não 
podemos desejar 
a vinda de novos 
estatutos que tanto 
nós como quase 
a totalidade dos 
médicos desconhece o seu con-
teúdo.
Situações como esta afastam os 
médicos da Ordem e contribuem 
para o aumento da abstenção e o 
desinteresse cresça no seio dos 
médicos. 
Sei que a vontade do Bastoná-
rio é abrir as portas da Ordem a 
todos os médicos no sentido de 
uma democracia participativa. 
Pode contar com a nossa equipa!
Connosco pode estar certo que 
nenhum médico ficará à porta 
da sede da Ordem e que iremos 
criar inúmeras comissões de tra-
balho para estudar os vários te-
mas que se colocam hoje aos mé-
dicos e à saúde.

Agradeço toda a colaboração pres-
tada pelo Prof. Dr. Pereira Coelho 
e pelo Dr. Iglésias na passagem 
das pastas do Conselho Regional 
do Sul.
Aos funcionários da Ordem, 
peço a vossa ajuda para levar à 
prática o nosso programa para 
o próximo triénio, na defesa da 
causa da medicina e da saúde 
dos portugueses.

Termino com uma frase de Cí-
cero, proferida no ano 42 a.c. : 
- “Uma nação pode sobreviver 
aos idiotas e até aos gananciosos, 
mas não pode sobreviver à trai-
ção gerada dentro de si mesma.”

Vamos trabalhar na defesa 
do Serviço Nacional de 
Saúde constitucional, obra 
dos médicos portugueses, 
um dos sistemas menos 
dispendiosos e o mais 
efectivo garante da 
equidade, identificando 
e intervindo nos múltiplos 
fatores determinantes da má 
saúde e da doença.

Novo Conselho Regional do Sul
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Em Março de 2012 foi anuncia-
do o encerramento da Mater-
nidade Alfredo da Costa, mas, 
após avanços e recuos - nomea-
damente na sequência de uma 
providência cautelar interposta 
em Janeiro de 2013 por um gru-
po de cidadãos e profissionais de 
saúde, o Tribunal Administrati-
vo de Lisboa o qual decidiu dar 
razão aos defensores do serviço 
-, o destino da MAC continua 
incerto e a unidade mantém-se 
a funcionar mesmo que, por ra-
zões diversas, a capacidade ins-
talada seja superior à ocupação. 
Em consequência do desfecho da 
providência cautelar, o Ministé-
rio e o Centro Hospitalar de Lis-
boa Central ficaram obrigados a 
abster-se de actos que visem o 
encerramento da MAC, “a não 
ser por via da sua integração 
no anunciado Hospital de Lis-
boa Oriental”, unidade que de-
verá ser construída até 2016, na 
zona oriental de Lisboa. Muitas 
questões se colocam perante a 
eventualidade de fechar a mater-

José Manuel Silva, bastonário da Ordem dos Médicos, visitou em Dezembro a Maternidade 
Alfredo da Costa (MAC), onde teve oportunidade de conversar com os colegas sobre as con-
dições dessa unidade de saúde, enquanto visitava a urgência, o internamento, os cuidados 
intensivos neonatais, medicina materno-fetal e a unidade de medicina reprodutiva, entre outros 
serviços.

Visita à Maternidade Alfredo da Costa

ac tua l idadea

nidade e a Ordem dos Médicos 
questionou, oportunamente, o 
Ministério da Saúde sobre quais 
os estudos técnicos que dão su-
porte a esta decisão, não tendo 
obtido nenhuma resposta satis-
fatória. Uma das questões que 
tem sido colocada é como serão 
integradas as equipas formadas 
na MAC. Foram precisamente 
essas equipas que receberam a 
visita do bastonário da Ordem 
dos Médicos, José Manuel Silva 
no passado dia 23 de Dezembro. 
Menos de duas semanas antes 
desta visita, uma das equipas 
da MAC realizou a primeira la-
paroscopia in útero em Portugal 
(ver caixa). Durante esta visita 
à MAC, José Manuel Silva teve 
oportunidade de conversar com 
o ginecologista e obstetra Álvaro 
Cohen que realizou essa inter-
venção e que coordena a consulta 
de Diagnóstico Pré Natal (DPN). 
A equipa explicou-nos, com um 
orgulho merecido, que esta con-
sulta funciona como um centro 
de referência para todo o país, 

fazendo tudo o que faz um cen-
tro de nível 3, com uma capaci-
dade de resposta às situações de 
má formação em 24 a 48 horas, já 
com os estudos fetais e o respec-
tivo diagnóstico pré-natal. Além 
de Álvaro Cohen, conversámos 
com Luísa Martins, a outra mé-
dica que assegura esta consulta 
que nos explicou como a mesma 
“requer tempo, empatia e dedi-
cação”, factores patentes nesta 
equipa.
Na passagem pelos cuidados 
intensivos foi referido que a as-
sistência neonatal a bebés muito 
prematuros implica tempos de 
internamento mais longos o que 
os torna estatisticamente mais 
onerosos, uma ‘desvantagem’ 
compensada pelas excelentes 
taxas de sobrevivência a nível 
nacional, numa área onde o cor-
recto é investir em estratégias 
protectoras. As condições deste 
serviço são estudadas para aco-
lherem devidamente não apenas 
os bebés prematuros mas tam-
bém os seus familiares, existindo 
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zonas de descanso para os pais e 
condições para que os mesmos 
possam permanecer 24 horas no 
serviço. O serviço de neonato-
logia sofreu obras estruturantes 
que o tornaram um serviço mo-
derno e pensado para privilegiar 
a intimidade das famílias, tendo 
sido criados cubículos onde a 
mãe pode ficar com o bebé, com 
as melhores condições de higie-
ne, pois com internamentos ne-
cessariamente mais longos – no 
caso dos prematuros – a preo-
cupação em reduzir os riscos 
de infecção é uma constante. 
“A taxa de incidência de infec-
ções hospitalares é baixíssima”, 
confirmaram-nos. Em termos de 
enquadramento foi-nos ainda 
explicado que o serviço – com 17 
postos de intensivos - foi alvo de 
um processo de certificação in-
dependente, com o aval do Con-
selho de Administração, e que as 
taxas de ocupação do puerpério 
são de 50%, havendo um piso 
completamente encerrado. Exis-
tem na MAC três grandes ser-
viços: obstetrícia, ginecologia e 
neonatologia, mas não há pedia-
tria – serviço que pode servir de 
rectaguarda – por isso, os profis-
sionais realçam que é necessário 
o apoio de um hospital pediátri-
co, o que acontece em conjugação 
com o Hospital de Dª Estefânia, 
instituição com a qual existe uma 
excelente relação e coordenação, 
o que permite que se estabeleça a 
necessária complementaridade. 
Foi igualmente realçado o diálo-
go profícuo e a boa coordenação 
das equipas da MAC, nomeada-
mente no que toca a prematuros. 
Para melhorar, renovar e adqui-
rir equipamentos, essas equipas 
elaboram projectos e candida-
tam-se a bolsas de investigação 
e outros apoios, conforme nos 
explicou Teresa Tomé, directo-
ra da Unidade de Neonatologia. 

Ana Campos

Fátima Serrano

Ricardo Mira e José Manuel Silva
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Com a taxa de bebés que nascem 
prematuros a subir nos últimos 
anos nos países industrializados, 
por razões que se prendem, entre 
outras causas, com o stress mas 
também com a falta de acompa-
nhamento adequado da gesta-
ção, a Ordem dos Médicos não 
pode deixar de sentir apreensão 
quando durante esta visita nos 
explicaram que os efeitos da crise 
estão a traduzir-se precisamente 
num aumento da taxa de grá-
vidas que falta às consultas de 
acompanhamento, consequen-
temente, aumentando os riscos 
de maiores percentagens de pré-
-termo. O bastonário da Ordem 
dos Médicos, José Manuel Silva, 
quis saber qual era a percepção 
dos profissionais no terreno e as 
respostas foram peremptórias: 
“temos tido muito mais grávidas 
a faltar às consultas e casos de 
gravidezes totalmente não vigia-
das, também nos apercebemos 
de um aumento do número de 
mulheres que se prostituem e já 
detectámos dois casos de urosep-
sis”. Uma situação que os profis-

sionais da MAC não hesitam em 
qualificar como “um retrocesso 
civilizacional de vários anos”, 
provocado pela crise económica 
e financeira. Sendo a instituição 
com a mais baixa taxa de trans-
missão da mãe para o bebé de 
VIH, o potencial aumento deste 
tipo de transmissão, em resulta-
do da falta de acompanhamento, 
foi outra das situações que nos 
foi referida com muito preocu-
pante. O desemprego, 
a precariedade e/ou a 
falta de apoios económi-
cos à maternidade são 
algumas das razões que 
levam as portuguesas a 
adiar o projecto de se-
rem mães, o que origina 
o aumento do número 
de gravidezes de risco 
e, consequentemente, ao 
aumento do número de 
prematuros, conforme 
nos foi explicado.
Embora tenha uma uni-
dade de excelência, uma 
maternidade não é só 
o serviço de neonatolo-

gia, pelo que a visita prosseguiu 
precisamente pelos serviços de 
Ginecologia e Obstetrícia. O ser-
viço de ginecologia tem 19 camas 
e o de obstetrícia tem 21 no in-
ternamento de alto risco, 55 no 
puerpério, cinco de recobro pós-
-operatório, três para grávidas 
com patologias muito graves e 
três para mulheres com insuces-
so na gravidez. O serviço de gi-
necologia da MAC tem 10 salas 

ac tua l idade

“Temos tido muito mais 
grávidas a faltar às consultas 
e casos de gravidezes 
totalmente não vigiadas, 
também nos apercebemos 
de um aumento do número 
de mulheres que se prosti-
tuem e já detectámos dois ca-
sos de urosepsis”. 
Uma situação que 
os profissionais da MAC não 
hesitam em qualificar como 
“um retrocesso civilizacional 
de vários anos”, provocado 
pela crise económica 
e financeira.José Manuel Silva e Carlos Marques

Catarina Marques, médica interna
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de consulta, o de obstetrícia 17. 
“A taxa de permanência neste 
serviço é de 48h; é difícil encurtar 
tempos de internamento porque 
não existe um bom acompanha-
mento domiciliário”, explicou-
-nos a directora do serviço de 
obstetrícia, Ana Campos, acres-
centando que, pela primeira vez 
na sua carreira de 30 anos, sente 
que há falta de profissionais, “es-
tamos mesmo à conta. Se falta um 
colega…” Carlos Marques, direc-
tor do Serviço de Ginecologia 
da MAC e membro da direcção 
do Colégio da Especialidade de 
Ginecologia/Obstetrícia, expli-
cou: “com a abertura do hospital 
de Loures e Cascais, sentimos o 
dizimar dos quadros da função 
pública (…)”. A anestesiologia, 
situação muito específica que ca-
racterizou como “dramática” e a 
própria medicina interna, são es-
pecialidades onde faltam profis-
sionais e onde as vagas que estão 
a ser abertas não correspondem 
nem às necessidades nem ao que 
é solicitado pelos serviços. “A re-
dução é generalizada mas faz-se 
sentir de forma muito acentuada 
nas especialidades cirúrgicas”, 
explicou Carlos Marques. José 
Manuel Silva explicou aos cole-
gas que, graças ao estudo demo-

gráfico elaborado a pedido 
da OM, “podemos saber 
com maior precisão quais 
as especialidades em que 
vai haver falta de médi-
cos e essas têm que fazer 
um maior esforço para 
abrir mais vagas”. Outro 
problema que se sente é 
a desmotivação dos pro-
fissionais: “ninguém nos 
pergunta o que podemos 
fazer mais ou melhor com 
o que temos. Sentimo-nos 
pouco incentivados quer 
em termos de envolvência 
nas decisões quer finan-
ceiramente”, referiu Ana 
Campos. Foi abordada a 
questão dos concursos fechados, 
tendo o bastonário da Ordem 
dos Médicos respondido de for-
ma categórica: “sendo os con-
cursos fechados ilegais, espera-
-se que o Ministério da Saúde 
apenas faça concursos abertos”. 
A MAC tem neste momento 24 
internos, conforme nos explicou 
Ana Campos, mas mantém-se “o 
problema da saída dos internos”. 
José Manuel Silva passou ainda 
pela sala dedicada à formação, 
onde a especialista em medici-
na materno-fetal, ginecologia e 
obstetrícia, Fátima Serrano, nos 

explicou que precisamente esta 
última – ginecologia e obstetrícia 
– é uma disciplina que está sedia-
da na MAC (no que se refere aos 
alunos de 4º e 6º ano da Faculda-
de de Ciências Médicas).
Visitámos ainda a unidade de 
medicina reprodutiva e foi-nos 
explicada a visão pluridisciplinar 
que faz com que existam serviços 
anexos de psicologia, nutrição e 
dietética, segurança social, giná-
sio, fisioterapia, uro-ginecologia, 
preparação pré-parto, massagem 
para bebés, etc.

Cirurgia inovadora
O especialista em Diagnóstico Pré Natal, Álvaro 
Cohen, efectuou, através de uma agulha com um 
fibrolaser, a laqueação no útero dos vasos sanguíneos 
que estavam a comprometer a vida de um feto com 
25 semanas de gestação, uma cirurgia com riscos mas 
que era a única alternativa para a situação concreta 

(pois numa gravidez gemelar um dos fetos desenvolveu-se acardico e o feto saudável estava a 
bombear sangue para os dois, correndo o risco de entrar em insuficiência cardíaca ou nascer com 
25 semanas de gestação). A intervenção foi realizada em ambulatório no Hospital da Força Aérea 
por este ter o equipamento necessário (fibrolaser). “São cirurgias tecnicamente complicadas mas 
que se conseguem fazer com menos material”, explicou o especialista.

Equipa DPN: os médicos Álvaro Cohen e Luísa Martins

Teresa Tomé
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Pelo conhecimento adquirido 
ao longo do tempo, ‘O Ninho’ 
reconhece a importância fulcral 
dos profissionais de saúde, no-
meadamente dos médicos, no 
processo de reconhecimento de 
potenciais situações de tráfico, 
particularmente nos Serviços 
de Urgência Hospitalar a que 
as mulheres recorrem quando 
estão doentes. Neste sentido, 
um olhar mais atento sobre a 
temática é fundamental para 
que possam contribuir, de for-
ma efectiva, para a libertação 
de mulheres de redes crimino-
sas que as aprisionam e tornam 
escravas dos tempos modernos.
Os indicadores de observação 
apontados pelo Ministério da 
Administração Interna, que po-
dem indiciar situações de tráfi-
co são os seguintes: indícios de 
estar a ser controlada por al-
guém; hematomas ou sinais de 
agressão física; sinais de medo, 

Sabe que as Nações Unidas estimam que existem 27 milhões de escravos em todo o mundo, 
e que só na Europa existem cerca de 140 mil mulheres traficadas, anualmente, para fins de 
exploração sexual gerando um lucro de 2,5 biliões de €uros? 
É o que afirma o relatório de 2010 “Tráfico de Pessoas para a Europa para fins de exploração 
sexual”, do departamento das Nações Unidas sobre Drogas e Crime (UNODC).
Sabe que pode “ajudar a diagnosticar” e dar o seu contributo para salvar vidas aprisionadas e 
violadas diariamente, nos seus direitos fundamentais?

Diagnosticar para ajudar

ac tua l idadea

tristeza permanente ou depres-
são; incapacidade ou dificulda-
de de comunicação em inglês; 
impossibilidade de acesso aos 
seus documentos de identifica-
ção; aparente fuga ao contacto; 
verbalizações em situação de 
atendimento. Estes indicadores 
constituem-se, na perspectiva 
de ‘O Ninho’, como aspectos 
essenciais a ter em conta na re-
lação de confiança que os mé-
dicos, no exercício da sua pro-
fissão, podem estabelecer com 
as mulheres que recorrem aos 
seus serviços.
Os médicos assumem uma po-
sição privilegiada no diagnósti-
co destas situações e na conse-
quente ajuda que podem pro-
porcionar a muitas das vítimas 
deste crime.
Para além dos indicadores re-
ferenciados, pode ainda estar 
atento a: se uma mulher foi 
aliciada ou pressionada para 

vir para Portugal ou ir para o 
estrangeiro; se os seus docu-
mentos de identificação ou de 
viagem lhe foram retirados; se 
a sua liberdade de movimentos 
ou de expressão é ou foi limi-
tada; se não pode, livremente, 
relacionar-se ou contactar com 
amigos e familiares, e se foi 
obrigada a praticar qualquer 
acto contra a sua vontade.
Estar disponível para estar aten-
to a uma situação de tráfico, é 
indispensável para diagnosticar 
e ajudar.
É este o desafio que O Ninho 
vos propõe.
O Ninho é uma Instituição Par-
ticular de Solidariedade Social 
que, ao longo de mais de quatro 
décadas, tem tido como objecti-
vo a promoção humana e social 
de mulheres vítimas de prosti-
tuição e de mulheres traficadas 
para fins de exploração sexual.
Está a desenvolver um projec-
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* “Falar Claramente Sobre Vio-
lência de Género” é um projecto 
promovido, pela Associação O 
Ninho financiado pelo Progra-
ma Operacional do Potencial 
Humano (POPH) com o lema 
“Qualificar é crescer”

to, financiado pelo Fun-
do Social Europeu (FSE), 
intitulado “Falar Clara-
mente Sobre Violência de 
Género”*. Este projecto 
tem na sua génese a inter-
venção junto de mulheres 
exploradas sexualmente, 
nomeadamente mulhe-
res traficadas para fins de 
exploração sexual, per-
ceber a sua situação de 
exclusão, os obstáculos à 
inclusão, perceber o seu 
percurso.
Pretende também con-
tribuir para a prevenção 
do tráfico, promovendo 
a capacitação e o empo-
deramento das vítimas, 
e despertar consciências 
para uma realidade desu-
mana, que é a exploração 
sexual.

Inês Fontinha, 
Socióloga, 
Directora de O Ninho

www.oninho.pt
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ent r ev i s t ae
Jaime Teixeira Mendes
Presidente do Conselho Regional do Sul da Ordem dos Médicos

Os valores que Jaime Teixeira Mendes, presidente do Conselho Regional do Sul da Ordem dos 
Médicos, considera que levaram a sua lista à vitória são o que promete aos médicos para este 
mandato: transparência, honestidade, a defesa dos valores éticos e deontológicos da profissão e 
a promessa de muito trabalho em defesa da medicina e dos doentes. Um dos objectivos desta 
direcção, que realçou, é a necessidade de melhoria da comunicação a todos os níveis: quer com 
os órgãos dirigentes, nomeadamente com os distritos médicos, quer com os próprios colegas. 
Uma das medidas já implementadas pela nova direcção da Secção Regional do Sul da OM é o 
envio das actas das reuniões de Conselho à direcção de todos os Distritos Médicos. Percebe-
-se das suas palavras que acredita que só com uma melhor comunicação se poderá diminuir o 
distanciamento que separa os médicos da instituição que os representa e, consequentemente, 
combater a abstenção elevada que se sentiu nas eleições de dia 12 de Dezembro.

Transparência, honestidade e muito trabalho 
na defesa da medicina e dos doentes
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Revista da Ordem dos Médi-
cos - Como analisa o resultado 
eleitoral na sua Secção Regio-
nal?
Jaime Teixeira Mendes - Os re-
sultados eleitorais na Secção 
Regional do Sul, nomeadamen-
te para os órgãos regionais, 
mostraram uma expressiva vi-
tória da lista A, não só na re-
gião de Lisboa e Grande Lisboa, 
como em praticamente todos os 
distritos médicos, com excep-
ção do Algarve e da Madeira.
Nos dois distritos em que apre-
sentámos listas, vencemos na 
Distrital de Lisboa-Cidade com 
uma diferença significativa e 
perdemos por 26 votos no con-
selho distrital da Grande Lis-
boa, no qual, por decisão da 
mesa eleitoral, a lista foi obri-
gada a concorrer como lista C. 
Esta manobra surtiu efeito.
Numa análise dos resultados 
eleitorais não podemos nos fur-
tar a encarar o problema da abs-
tenção que foi grande em todo 
o país e para todos os órgãos a 
eleger, cifrando-se em cerca de 
80% do universo eleitoral.
A pouca participação, quer dos 
cidadãos nos destinos do país, 
quer dos médicos no destino da 
Ordem, tem razões profundas 
sobre as quais os sociólogos se 
debruçam e, sem querer meter a 
foice em seara alheia, julgo que 
estas abstenções correspondem 
não só a um desinteresse por 
quem os represente, mas tam-
bém a um voto de protesto.
Alguns pontos que foram deci-
sivos para a nossa vitória foram 
a honestidade e a defesa dos va-
lores éticos e deontológicos da 
profissão.
À guisa de conclusão, direi que 
o desempenho dos órgãos diri-
gentes da Ordem no último trié-
nio não conseguiu diminuir a 
abstenção. O factor positivo, na 

Região Sul, foi que, pela primei-
ra vez, foram eleitos médicos 
que não pertenciam ao “arco 
de governação” da Ordem dos 
Médicos.

ROM - Quais os principais 
pontos do seu programa que 
destacaria como essenciais 
para a OM e os médicos?
JTM - Para os médicos diria que 
é a defesa do Serviço Nacional 
de Saúde e das carreiras médi-
cas por serem um importante 
factor na formação médica. A 
formação, pré e pós-graduada 
é, naturalmente, uma questão 
de particular relevância para 
os médicos. Claro que a defe-
sa da qualidade da medicina, 
obrigação da Ordem dos Médi-
cos, também tem que ser cons-
tante: tendo como pressuposto 
que nenhum médico gosta de 
fazer medicina sem qualidade, 
temos que reforçar o papel da 
OM nessa área, informando os 
colegas quanto aos parâmetros 
do estado da arte.
Para a OM o fundamental é a 
comunicação com os médicos 
e as distritais - que é algo que 
tem falhado - e uma democra-
tização: a defesa de métodos 
democráticos com decisões 
sempre tomadas em colectivo e 
não com a opinião de uns a so-
brepor-se à opinião dos outros.

ROM - Que tipo de intervenção 
deverá a OM ter enquanto par-
ceiro fundamental do sector da 
saúde?
JTM - A OM deve intervir na 
definição das linhas estratégi-
cas dos diversos órgãos delibe-
rativos do Ministério da Saúde, 
nomeadamente através da apre-
sentação de propostas ao gover-
no e aos diversos grupos parla-
mentares. O Conselho Nacional 
Executivo, com uma assessoria 

de doze comissões consultivas e 
o know how de mais de 40 Colé-
gios da Especialidade, deveria 
ter, quanto a mim, maior inicia-
tiva no que se refere à apresen-
tação de propostas e soluções. 
Isto é desejável não apenas 
quanto ao relacionamento com 
os órgãos políticos decisores, 
mas também no que se refere 
aos colegas: qualquer médico 
que chegue à OM deveria ter 
acesso às posições oficiais da 
sua Ordem nos mais diversos 
assuntos: internato, urgências, 
critérios de qualidade, etc.

ROM - Considera que a OM 
deverá actuar essencialmen-
te em defesa dos médicos, da 
medicina e dos doentes (ocu-
pando-se de questões como a 
qualidade do sector da saúde, a 
sustentabilidade do SNS, etc.) 
ou deverá haver uma preocu-
pação prévia com as questões 
internas (como seja a revisão 
estatutária)?
JTM - Penso que as duas ques-
tões são centrais: temos que 
defender a sustentabilidade 
do SNS e saber responder aos 
desafios que se vão colocando. 
Mas a questão dos estatutos 
também é importante, claro. 
A revisão dos estatutos é uma 
questão que, já desde o primei-
ro mandato deste bastonário, 
foi definida pelos então candi-
datos como essencial. Há uma 
proposta que foi entregue pelo 
CNE ao Ministério da Economia 
e que estará agora provavel-
mente no Ministério da Saúde, 
e aguardamos a resolução. Mas 
essa é uma proposta com a qual 
discordei quando fazia parte da 
Comissão de Revisão dos Es-
tatutos, que era uma comissão 
consultiva do bastonário, Prof. 
José Manuel Silva, ainda no seu 
primeiro mandato. A proposta 
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desenvolvida por essa comis-
são foi preterida pela que foi 
aprovada em CNE mas é minha 
opinião que a proposta escolhi-
da está incompleta e que é algo 
confusa. Somos das poucas Or-
dens que ainda não foram con-
vocadas ao Ministério da Saúde 
para debater os seus estatutos.

ROM - O que podem os médi-
cos esperar do seu mandato?
JTM - Transparência, honesti-
dade e muito trabalho na defe-
sa da medicina e dos doentes. 

ROM - Como melhorar a comu-
nicação entre o Conselho Re-
gional e os médicos?
JTM - Uma das áreas em que 
queremos actuar é na comuni-

cação com os Distritos Médicos 
e já começámos a agir para essa 
mudança: enviámos uma carta, 
esta semana, a todos os Distri-
tos da Secção Regional do Sul, 
a acompanhar a acta da reu-
nião do Conselho Regional do 
Sul. Esse foi um compromis-
so eleitoral: apesar das nossas 
reuniões serem abertas a qual-
quer médico e que por direito 
os presidentes dos conselhos 
distritais podem estar presen-
tes, como temos consciência 
que a distância não permite a 
todos os interessados estarem 
nas reuniões do conselho re-
gional, nomeadamente porque 
as reuniões realizam-se à noite 
e a Secção Regional do Sul é 
geograficamente muito vasta, 

queremos que tenham conheci-
mento das decisões que tomar-
mos. Nos membros designados 
ao Plenário dos Conselhos Re-
gionais também há algumas di-
ficuldades na comunicação, por 
exemplo: muitas vezes os ele-
mentos que vêm ao plenário não 
fazem depois qualquer espécie 
de resumo ou relatório para a 
sua respectiva distrital ter co-
nhecimento do que tiver sido 
discutido e aprovado. Aliás, 
este tipo de distanciamento que 
se tem verificado, estou certo 
que será uma das razões para a 
abstenção que falei na primeira 
questão.
Noutra perspectiva em termos 
de comunicação: as nossas 
realizações são o espelho da 
Ordem, por isso devemos rea-
lizar tudo com profissionalis-
mo e cuidado. A minha tarefa 
prioritária vai ser melhorar o 
sítio da internet da SRSul e o 
boletim Medi.com que em bre-
ve terá nova imagem. Temos 
agendadas manifestações cul-
turais e, proximamente, iremos 
comemorar os 40 anos do 25 de 
Abril, ao qual poderemos cha-
mar “o movimento médico até 
ao SNS”. O nosso objectivo é 
contar aos mais novos como foi 
a luta dos médicos antes e de-
pois do 25 de Abril, com mesa 
redonda, colóquio, etc. No final 
de Novembro, ficou definido 
que será a SRSul a organizar o 
Congresso Nacional de Medici-
na e do Médico Interno.

Nota da redacção: a última per-
gunta foi escolhida por cada um 
dos entrevistados, para realçar 
algo a que atribuísse particular 
relevância.
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Presidente do Conselho Regional do Centro da Ordem dos Médicos

Esperança, união e transparência são as três palavras escolhidas para resumir o seu programa. 
Por essa razão, Carlos Diogo Cortes é peremptório ao afirmar que as eleições de Dezembro 
passado são precisamente isso: passado. Agora é o momento de trabalhar em função das res-
ponsabilidades assumidas e é essa a sua principal preocupação. É por essa razão que, no último 
mês, desde o início de funções deste conselho regional, já organizaram dezenas de reuniões para 
dinamizar o trabalho dentro da OM e definiram a criação de vários gabinetes de apoio, internos 
e externos. Um trabalho que pretende que seja transparente quanto às decisões tomadas, que 
estimule a participação livre e informada de todos e que seja o suporte da união à volta de uma 
Ordem dos Médicos que deseja que se torne mais próxima dos profissionais que representa, 
mais atenta, interventiva e intransigente no que se refere aos princípios fundamentais.

União e transparência para um trabalho 
consistente e responsável 

Revista da Ordem dos Médicos - 
Como analisa o resultado eleito-
ral na sua Secção Regional?
Carlos Diogo Cortes - Os resulta-
dos das eleições demonstraram 
uma vontade clara de mudança: 
o projeto “SER MÉDICO HOJE”/
Lista A conquistou uma vitó-

ent r ev i s t a e
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ria transversal já que obteve o 
melhor resultado para todos os 
órgãos da Secção Regional: Con-
selho Regional, Mesa da Assem-
bleia, Conselho Fiscal e Conselho 
Disciplinar.
Mas, hoje, isso já pouco impor-
ta. As responsabilidades assu-

midas e o trabalho a desenvol-
ver passaram rapidamente a ser 
a principal preocupação. Virou-
-se uma página na Secção Re-
gional do Centro da Ordem dos 
Médicos cujo principal motor 
foi a necessidade de uma Or-
dem mais próxima dos Médi-
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cos, mais atenta e interventiva.
Existiu um momento para os 
Médicos apresentarem projetos, 
debatê-los e sufragá-los, agora 
o momento é para uma União à 
volta da Ordem dos Médicos e 
para o trabalho consistente e res-
ponsável.

ROM - Quais os principais pon-
tos do seu programa que desta-
caria como essenciais para a OM 
e os médicos?
CDC - O programa eleitoral foi 
amplamente divulgado, expli-
cado e debatido. Está no site 
de campanha sermedicohoje-
-om2013.com. Não é um progra-
ma circunstancial para arrumar 
na gaveta depois das eleições, é 
um programa orientador para 
manter na mesa de trabalho e 
guiar a acção da Secção Regional 
nos próximos três anos.
É o nosso programa de acção e 
um guia de orientação. Foi ple-
biscitado e cabe-nos pô-lo em 
prática.
Resumi-lo-ia em 3 palavras: Es-
perança, União e Transparência. 
Esperança na dignificação do pa-
pel do Médico, numa Medicina 
humana e de qualidade, numa 
Formação Médica exigente, num 
sistema de saúde justo e de quali-
dade e num comportamento etica 
e deontologicamente irrepreensí-
vel. Esperança, ainda, na elabora-
ção e aprovação de um Acto Mé-
dico que possa salvaguardar as 
competências técnicas inerentes 
à nossa profissão. Esperança, fi-
nalmente, em Carreiras Médicas 
verdadeiramente funcionantes e 
adaptadas à actual realidade do 
sistema de saúde.
União dos Médicos e das organi-
zações médicas através dos valo-
res e dos princípios que sempre 
defendemos. Os tempos difíceis 
que atravessamos e que, tudo 
indica, se irão amplificar obri-

gam as organizações médicas a 
concertarem as suas posições e 
juntarem-se à volta de causas co-
muns. Neste âmbito o apoio alar-
gado de todos os Médicos é fun-
damental. É também função da 
Ordem dos Médicos potenciar as 
áreas comuns que nos mobilizam 
na defesa da dignificação do Mé-
dico e da qualidade dos cuidados 
de saúde.
O terceiro ponto é a Transpa-
rência na Ordem dos Médicos, 
nas suas decisões e acções para 
estimular a participação livre e 
informada de todos.
São pontos ambiciosos mas que 
a Ordem dos Médicos terá de ter 
a coragem de voltar a pegar de 
forma estruturada e com amplo 
debate público.
No último mês, desde o início 
das nossas funções, já organizá-
mos dezenas de reuniões para 
dinamizar o trabalho dentro da 
Ordem dos Médicos. Estamos 
a criar os gabinetes de apoio ao 
Conselho Regional (Gabinete de 
Apoio ao Médico, Gabinete de 
Apoio ao Doente, Gabinete de 
Formação Médica, Gabinete de 
Relações Externas e Sociedade 
Civil, Gabinete de Informação e 
Comunicação, Gabinete de Ges-
tão Interna e Património), a pro-
gramar as atividades para 2014, a 
elaborar um plano de combate ao 
desperdício, a organizar as ativi-
dades para tornar a Ordem mais 
atractiva e aberta aos Médicos e à 
sociedade civil.
Este meses serão meses de inten-
sa actividade e trabalho.

ROM - Que tipo de intervenção 
deverá a OM ter enquanto par-
ceiro fundamental do sector da 
saúde?
CDC - A Ordem dos Médicos é 
uma organização prestigiada que 
tem por missão defender e pro-
mover a qualidade da prestação 
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dos cuidados de saúde através 
da regulação do exercício da me-
dicina e da formação médica. É 
um parceiro privilegiado do Mi-
nistério da Saúde, ou melhor, de-
veria sê-lo. O Ministério tem tido 
a vontade de capturar muitas 
das responsabilidades que são 
as dos Médicos e da sua Ordem. 
Essa postura é inaceitável! É im-
portante manter independentes 
muitas das decisões tomadas no 
âmbito da qualidade em Saúde 
não deixando que o Ministério se 
substitua ao papel dos Médicos.
A intervenção da Ordem dos 
Médicos deve ser responsável e 
assertiva, crítica e construtiva, 
dialogante mas intransigente na 
defesa da Qualidade da Medici-
na e da dignidade dos Médicos.

ROM - Considera que a OM de-
verá actuar essencialmente em 
defesa dos médicos, da medici-
na e dos doentes (ocupando-se 
de questões como a qualidade 
do sector da saúde, a sustenta-
bilidade do SNS, etc.) ou deverá 
haver uma preocupação prévia 
com as questões internas (como 
seja a revisão estatutária)?
CDC - As duas coisas estão, ob-
viamente, ligadas. Para se po-
der ter uma acção externa cla-
ra e eficiente é preciso ter uma 
casa arrumada e dotar a Ordem 
dos Médicos dos instrumentos 
necessários para poder exercer 
livremente as suas funções. In-
ternamente é essencial manter a 
coesão entre as três Secções Re-
gionais e o Bastonário da Ordem 
dos Médicos. Estou convencido 
que um trabalho leal e coorde-
nado entre as Secções Regionais 
e o Bastonário reforçará a Ordem 
tanto no seu funcionamento in-
terno como na sua acção externa. 
Diz-se muitas vezes que existiam 
quatro Ordens (Bastonário e Se-
ções Regionais), neste mandato 

pretendemos criar todas as con-
dições para existir uma única Or-
dem, forte e unida, como sempre 
deveria ter estado.
Defendemos uma Ordem virada 
para o exterior, com um interven-
ção marcada junto da sociedade 
civil e próxima dos Médicos.

ROM - O que podem os médicos 
esperar do seu mandato?
CDC - Em primeiro lugar, os Mé-
dicos precisam de uma Ordem 
mais interventiva na Região Cen-
tro. Isso só será possível através 
de uma acção de proximidade 
para potenciar as condições de 
um diálogo aberto entre os Mé-
dicos e a sua Ordem. A melhor 
forma de o conseguir é levar a 
Ordem dos Médicos onde se faz 
saúde, onde existem os proble-
mas denunciados pelos médicos, 
visitando os Centros de Saúde e 
os Hospitais, organizando reu-
niões, ouvindo os Médicos.
Em segundo lugar, pretendemos 
defender afincadamente aquilo 
que constituem os valores e prin-
cípios dos Médicos e da Medi-
cina. Seremos intransigentes na 
defesa da Qualidade da Medi-
cina em todas as suas vertentes: 
prestação dos cuidados de saú-
de, exercício técnico da Medici-
na, formação médica.
Em terceiro lugar, queremos 
criar condições de transparência 
e envolvimento dos Médicos nos 
assuntos da Ordem para motivar 
a sua necessária e desejada par-
ticipação.

ROM – O que espera da acção do 
Ministério da Saúde?
CDC - A Ordem dos Médicos é 
um parceiro sério e responsável 
pelo que tem o dever de auxiliar 
os governantes na implementa-
ção de medidas que possam me-
lhorar a área da Saúde.
Sabemos que quem decide, fá-

-lo, frequentemente, com total 
desconhecimento da realidade, 
por isso o papel da Ordem dos 
Médicos é central em qualquer 
mudança ou reforma que possa 
ser feita (ou permanentemente 
em planificação...).
Infelizmente, a última década 
tem demonstrado que muitas 
das opções tomadas pela tute-
la foram desastrosas e inconse-
quentes.
Tem existido, nestes últimos 
anos, um ataque permanente aos 
Médicos através de uma estraté-
gia incompreensível de hostiliza-
ção de toda uma classe.
Além do mais, está clara uma 
vontade de enfraquecer a pró-
pria Ordem dos Médicos reti-
rando-lhe poderes que são seus, 
e dos Médicos, desde há várias 
décadas.
Seremos intransigentes quando 
estiverem em causa princípios 
fundamentais que demorámos 
décadas a construir.
A Ordem dos Médicos continua-
rá a ser um parceiro responsável 
e leal mas crítico e interveniente 
quando as circunstâncias o obri-
garem.
Do Ministério da Saúde espera-
mos, portanto, o devido respei-
to pela OM enquanto parceiro 
incontornável na definição das 
políticas de saúde, pelos médi-
cos, enquanto profissionais que 
fizeram/fazem do nosso sistema 
de saúde, o sistema de qualidade 
reconhecida internacionalmente 
que é hoje, e pelos doentes que 
são a razão última da existência 
de médicos, Ordem e Ministério 
da Saúde.

Nota da redacção: a última per-
gunta foi escolhida por cada um 
dos entrevistados, para realçar 
algo a que atribuísse particular 
relevância.
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Revista da Ordem dos Médicos – 
Como analisa o resultado eleito-
ral na sua Secção Regional?
Miguel Guimarães - Os resulta-
dos, já publicados nesta revista, 
permitem-nos retirar as seguin-
tes conclusões:

Miguel Guimarães
Presidente do Conselho Regional do Norte da OM

Com uma votação superior à obtida nas últimas eleições, Miguel Guimarães tem bem definido o rumo 
que pretende para este mandato: se no triénio 2011-2013 o Conselho Regional do Norte deixou uma 
marca singular no património institucional da OM, o trabalho, firmeza, organização e transparência são 
para continuar, na senda de uma Ordem ainda mais sólida, coesa, dinâmica, proactiva e próxima de 
todos os médicos e dos doentes. São, aliás, esses os vectores essenciais que o guiam: preservar a qua-
lidade da medicina, defender o direito dos doentes ao acesso à saúde e restituir a dignidade aos médi-
cos, como pessoas e como profissionais de saúde. Para alcançar esses objectivos, além de apelar aos 
colegas que continuem a respeitar as boas práticas médicas, a Ética e o Código Deontológico, Miguel 
Guimarães defende uma Ordem que apoie de forma permanente os médicos, que seja consequente 
na defesa da qualidade e dos doentes, bem como do futuro dos jovens médicos.

Uma OM mais interventiva e mais próxima 
de todos os médicos e dos doentes 

- A percentagem de médicos a 
nível nacional que participaram 
nas eleições continua a ser baixa 
(e tem algumas explicações ob-
jectivas, mas insuficientes);
- A nossa lista (lista única) obte-
ve, desta vez, um número abso-

luto de votos e uma percentagem 
de votos expressos (90.51%) mui-
to superior ao obtido nas últimas 
eleições;
- Em termos nacionais, a nossa 
lista foi claramente a mais vota-
da, tanto em número absoluto de 
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votos como em percentagem de 
votos expressos;
- Quando comparada com outras 
candidaturas únicas (a do Basto-
nário), o nível de votos brancos e 
nulos foi semelhante, tal como a 
percentagem de votos expressos. 
De resto, a percentagem de votos 
brancos e nulos na SRN foi se-
melhante ao que se verificou nas 
outras Secções Regionais.

ROM - Quais os principais pon-
tos do seu programa que desta-
caria como essenciais para a OM 
e os médicos?
MG - Neste momento de refle-
xão não posso deixar de salien-
tar algumas questões, propostas 
e orientações que me parecem 
essenciais para preservar a qua-
lidade da medicina portuguesa, 
defender o direito dos doentes 
ao acesso à saúde e restituir a 
dignidade aos médicos como 
pessoas e profissionais de saúde.

Queremos contribuir para uma 
Ordem mais proactiva, que 
marque a agenda da política de 
saúde com a apresentação de 
propostas concretas em ques-
tões fundamentais tal como a 
reforma do sistema nacional de 
Saúde, apresentando publica-
mente, e às autoridades oficiais 
competentes, uma proposta que 
fortaleça e preserve a dignidade 
da relação médico-doente, que 
respeite os princípios fundado-
res do SNS, que centre o sistema 
no cidadão e na qualidade dos 
cuidados de saúde e que orga-
nize e valorize as pessoas e os 
recursos financeiros no sentido 
de obter melhores resultados e 
combater com maior eficácia os 
desperdícios existentes.
Queremos contribuir para uma 
Ordem que seja mais aberta, que 
esteja mais próxima dos médicos 
e estimule uma maior aproxi-
mação entre médicos e doentes. 

É essencial que a Ordem visite 
mais os médicos nos seus locais 
de trabalho, disponibilize de for-
ma permanente um gabinete es-
pecífico de apoio aos médicos e 
reforce o papel e as funções dos 
Conselhos Distritais.
Queremos contribuir para uma 
Ordem que invista de forma 
plena na defesa da qualidade 
da formação pré-graduada, da 
formação pós-graduada e da for-
mação médica contínua. Que en-
care o processo de recertificação 
de forma integrada com a nossa 
Carreira Médica. É essencial con-
tinuar a promover a participação 
da OM nos processos oficiais de 
acreditação e na avaliação dos 
cursos que dão acesso à profissão 
médica, monitorizar activamente 
as condições de funcionamen-
to e a qualidade dos internatos 
médicos e da formação médica 
contínua, defender as Carreiras 
Médicas e a sua aplicação práti-
ca como suporte fundamental do 
SNS e da qualidade da medicina 
portuguesa.
Queremos contribuir para uma 
Ordem reforçada na sua função 
de auto-regulação disciplinar, a 
funcionar de forma eficaz e em 
tempo útil. Queremos dar um 
exemplo ao país, tendo uma justi-
ça em que as pessoas confiem. Em 
que os médicos tenham o mesmo 
tratamento e os mesmos direitos 
que os outros cidadãos. Em que 
seja penalizado quem viola a Éti-
ca e o Código Deontológico. 
Queremos contribuir para uma 
Ordem que defenda de forma in-
transigente a qualidade do exer-
cício da profissão médica. Que 
defenda o SNS na sua determi-
nação constitucional como base 
estruturante da organização da 
Saúde em Portugal. Que defenda 
a continuidade dos consultórios 
e de pequenas clínicas médicas. 
Que defenda os cuidados de pro-
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ximidade e a integridade da rela-
ção médico-doente. Que defenda 
a equidade no sistema nacional 
de saúde com as mesmas regras 
de funcionamento para os secto-
res público, social e privado. 
Queremos contribuir para uma 
Ordem que seja mais solidária. 
Com os jovens médicos. Com os 
médicos seniores. Com os mé-
dicos em maiores dificuldades. 
Uma Ordem em que a solidarie-
dade interpares se faça realmente 
sentir. Através do Fundo de Soli-
dariedade. Através da criação de 
uma ‘Casa de Apoio Social do 
Médico’. 
Queremos contribuir para uma 
Ordem que mantenha uma rela-
ção de cooperação profícua e prá-
tica com os Sindicatos Médicos, 
com as Faculdades de Medicina 
e as Associações de Estudantes, 
com as Sociedades e Associações 
Científicas, com as Associações 
de Doentes.
Queremos contribuir para uma 
Ordem que defenda os doen-
tes. Defendendo a qualidade 
da Medicina com base nas boas 
práticas médicas e no respeito 
pela Ética e Deontologia. Não 
permitindo que as competências 
médicas sejam violadas por ou-
tros profissionais de saúde. In-
sistindo no enquadramento legal 
do Acto Médico como referência 
essencial da prática médica. De-
fendendo o direito dos doentes à 
segurança da confidencialidade 
e protecção dos dados pessoais e 
clínicos. Continuando a defender 
uma política do medicamento 
que seja adequada às necessida-
des dos doentes, equitativa e que 
respeite as boas práticas médicas. 
Rejeitando todas as propostas 
que promovam o racionamento 
em saúde.

ROM - Que tipo de intervenção 
deverá a OM ter enquanto par-

ceiro fundamental do sector da 
saúde?
MG - A Ordem tem que conti-
nuar a dar o seu contributo para 
o sector da saúde de forma coesa, 
dinâmica, interventiva e, sobre-
tudo, mais proactiva. Ser conse-
quente na defesa da qualidade 
da Medicina e dos doentes e do 
futuro dos jovens médicos. Não 
aceitar que, de forma reiterada, 
se pretenda desqualificar os mé-
dicos e desumanizar a relação 
médico-doente. A OM deverá, 
sempre que necessário e possí-
vel, marcar a agenda da política 
de saúde com a apresentação de 
propostas concretas em matérias 
essenciais, com base em estudos 
bem direccionados e de cariz 
científico, que suportem a credi-
bilidade dos nossos pareceres e 
das nossas posições.

ROM - Considera que a OM de-
verá actuar essencialmente em 
defesa dos médicos, da medici-
na e dos doentes (ocupando-se 
de questões como a qualidade 
do sector da saúde, a sustenta-
bilidade do SNS, etc.) ou deverá 
haver uma preocupação prévia 
com as questões internas (como 
seja a revisão estatutária)?
MG - Na minha opinião são duas 
questões distintas que se com-
plementam de forma positiva e 
sinérgica. A optimização e agili-
zação da organização estrutural 
e funcional interna da Ordem 
dos Médicos é absolutamente es-
sencial para que se possa exercer 
com maior eficácia e eficiência 
as funções principais da OM de 
autorregulação nas áreas da for-
mação, do exercício da profissão 
médica e do cumprimento das 
boas práticas médicas, da Ética 
e do Código Deontológico. Em 
conjunto, o exercício pleno des-
tas funções, permitem salvaguar-
dar a qualidade da Medicina e 

dos cuidados de saúde e desta 
forma defender os doentes e os 
médicos. De qualquer forma, a 
OM durante o último manda-
to já apresentou às autoridades 
competentes a sua proposta de 
revisão dos Estatutos, Regras e 
Regulamentos, ao abrigo da Lei 
2/2013.

ROM - O que podem os médicos 
esperar do seu mandato?
MG - A actividade desenvolvi-
da pela SRN durante o triénio 
2011-2013 deixou uma nova 
marca gravada no património 
institucional da OM, ao associar 
trabalho, coragem, firmeza, orga-
nização e transparência, no sen-
tido de contribuir para uma OM 
mais sólida, mais coesa, mais di-
nâmica, mais interventiva, mais 
proactiva, mais presente e mais 
próxima de todos os médicos e 
dos doentes. Este foi também o 
compromisso que assumimos 
em campanha e que entendo 
agora renovar. Continuaremos a 
assumir posições claras em ma-
térias essenciais para o dia-a-dia 
dos médicos e para a saúde dos 
portugueses, quer a nível regio-
nal quer em sede do CNE.

ROM - Que mensagem final 
quer deixar para os médicos?
MG - É imperativo que os médi-
cos continuem a cumprir o seu 
dever de proteger a qualidade 
de vida e preservar a dignidade 
do ser humano, respeitando as 
boas práticas médicas, a Ética e o 
Código Deontológico. Temos que 
saber encontrar nas nossas dife-
renças aquilo que nos une. Como 
ontem, hoje e no futuro.

Nota da redacção: a última per-
gunta foi escolhida por cada um 
dos entrevistados, para realçar 
algo a que atribuísse particular 
relevância.
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Que cultura organizacional para o Serviço 
Nacional de Saúde português?

Manuel Rodrigues Pereira

Especialista em Medicina Geral e Familiar, 
Vogal do Conselho Distrital de Setúbal da Ordem dos Médicos

O que me vem à cabeça quando 
quero descrever a atual cultura or-
ganizacional do Serviço Nacional 
de Saúde? Anquilose, falta de am-
bição, “deixa andar”, estagnação, 
despreocupação com a qualidade, 
burocracia, pessoal administra-
tivo e de apoio operacional com 
pouca qualificação e totalmente 
desadequado para a obtenção de 
melhores resultados. A propósito, 
será possível que estes recursos 
de apoio sejam adequados para 
todo e qualquer serviço na função 
pública, podendo ser facilmente 
adaptáveis à Segurança Social, Fi-
nanças ou Saúde? Se calhar estou a 
ser injusto… Ou não! Será que este 
tipo de cultura organizacional se-
ria possível no setor privado?
É aceite que o Serviço Nacional de 

op in iãoo

Estaremos todos contentes com o Serviço Nacional de Saúde que temos em Portugal? Se não 
fosse o atual governo PSD/CDS, tudo estaria bem no Serviço Nacional de Saúde? Será que não 
temos todos, pelo menos em parte, culpa dos ferozes ataques que por vezes nos têm sido diri-
gidos? Uma ‘cultura organizacional’ implica valores e atitudes comuns e define de certa forma o 
modo como “as coisas” funcionam. Define o que qualquer pessoa pode esperar dessa organiza-
ção. Neste artigo que hoje escrevo, sublinho essencialmente a péssima cultura organizacional que, 
a meu ver, está “entranhada” no dito serviço público e a consequente importância de a mudar. 
Deixo também desde já uma nota prévia: atualmente não exerço funções no Serviço Nacional de 
Saúde português. Devo no entanto afirmar que tal em nada me retira idoneidade para falar sobre 
o mesmo. Nele trabalhei vários anos e só recentemente deixei de aí trabalhar.

Saúde é algo importante para o 
país mas será o que temos adequa-
do para um país desenvolvido? 
Sejamos honestos. Será que não 
deveria haver, no sistema, manei-
ra de “eliminar ervas daninhas”? E 
os líderes? O modo como são esco-
lhidos, como agem e prestam con-
tas aos subordinados e sociedade, 
serão adequados?
Ponhamos as mãos na consciên-
cia. “Sentemo-nos” um pouco e 
pensemos no que queremos para 
o futuro do país. Os médicos con-
seguem olhar mais do que para o 
seu próprio umbigo, não? Ou será 
que estamos embebidos em taca-
nhez e provincianismo?
Para ter orgulho no Serviço Na-
cional de Saúde do meu país, eu 
quero que este tenha uma estru-

tura mais dinâmica, um ambiente 
que, com base no mérito, promo-
ve os seus recursos humanos e, 
da mesma forma, perante a me-
diocridade, a coloca de parte para 
progredir e ir mais longe. Quero 
líderes que o são pelo trabalho que 
desenvolvem, pelo exemplo de 
profissionalismo que dão e nunca, 
mesmo nunca, pelo título do cargo 
em que foram colocados. Um líder 
rege-se por princípios e tem uma 
visão, um sonho que arrasta aque-
les que o rodeiam. Quero uma 
organização que se paute pela efi-
ciência. Quero uma organização 
que permita a valorização dos seus 
profissionais; que ofereça hipótese 
de progressão e que não limite a 
ambição dos mesmos. As pessoas 
têm de ser ouvidas; trabalhar onde 
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se sintam bem; ter a possibilidade 
de ser envolvidas na gestão do ser-
viço. Os recursos deverão ser facil-
mente mobilizáveis face às suas 
próprias necessidades e do servi-
ço. Para quê obrigar uma pessoa 
a estar num local que não lhe traz 
alegria e vontade de ter sucesso? 
Isso acontece com tanta gente… 
Que desperdício! Para ter orgulho 
do Serviço Nacional de Saúde do 
meu país, eu quero uma estrutura 
de recursos qualificados e em que 
a pirâmide hierárquica não é ver-
tiginosamente alta. Uma estrutura 
justa, democrática e funcional é o 
que se quer. Transparência, ino-
vação e solidez são características 
fundamentais para o Serviço Na-
cional de Saúde que eu sonho um 
dia ver no meu país.
O que vejo neste momento é uma 
organização que, à semelhança 
do que se passa em todo o resto 
da função pública, é rígida, está 
anquilosada e é desadequada. Há 
demasiada gente nele a fazer coi-
sa nenhuma! Defender o Serviço 
Nacional de Saúde como está, é 

defender uma estrutura assim. É 
moral? Não seria mais adequado 
termos uma organização dinâmi-
ca e com a possibilidade de entra-
das e saídas de recursos conforme 
análise dos parâmetros de gestão 
e performance do serviço? Não 
seria preferível poder libertar re-
cursos supérfluos e que pesam na 
estrutura, assim podendo investir 
noutros recursos humanos, even-
tualmente recrutando-os ao setor 
privado ou mesmo em organi-
zações fora do país, podendo ser 
uma mais-valia que agora não é 
tida em conta?
Aqui entramos na estrutura das 
Carreiras Médicas. Será que estas 
são adequadas como estão? Uma 
entrada, uma saída. Começa no In-
ternato Médico, acaba na reforma. 
É isso que se quer? Um emprego 
garantido numa estrutura sem 
ambição e cuja carreira está total-
mente definida desde o primeiro 
momento, sem capacidade de se 
adaptar e responder às ambições 
específicas de cada um – ser indi-
vidual? Todos os médicos devem 

ambicionar um mesmo percurso 
profissional? As Carreiras Médi-
cas são compatíveis com as mu-
danças que importa fazer. Têm é 
também estas mesmas de voltar a 
ser revistas, ganhar um perfil mais 
flexível. Isto implica perceber que 
ser médico é mais do que fazer 
clínica. É produção científica, é in-
vestigação e é ensino. Um médico 
pode ter mais do que um único 
perfil profissional!
Termino com um repto. Coloque-
mos todos “a mão na cabeça”. Pen-
semos um pouco naquilo que de-
sejamos para o serviço público de 
saúde do país. Médicos (incluindo 
sindicatos) e políticos devem pon-
derar e reunir-se. Pensemos sem 
preconceito, de forma crítica e ho-
nesta. Envolvamo-nos todos, des-
de o ainda estudante de Medicina 
ao Diretor Clínico de um qualquer 
hospital ou membro de uma ARS. 
Há que estar aberto a um pensa-
mento mais crítico. Façamos parte 
da mudança que queremos ver no 
nosso país. 

Jornadas Luso Espanholas de Medicina Interna
Nos dias 9 e 10 de Maio de 2014, o Centro de Negócios Transfronteiriço de Elvas irá acolher as X 
Jornadas Transfronteiriças Luso Espanholas de Medicina Interna 2014. A organização é do Nú-
cleo de Medicina Interna do Hospital de Santa Luzia de Elvas. O programa inclui workshops de 
actualização em ressuscitação, noções básicas de ecocardiografia e mesas redondas sobre temas 
como doenças autoimunes, risco cardiovascular, etc. Para mais informações ou inscrições, con-
tactar a secretaria de Medicina Interna do Hospital de Santa Luzia de Elvas (jornadas.elva.2014s@
gmail.com ou pelo telefone 268637223).

Exposição internacional de artistas médicos
Vai ser inaugurada no dia 10 de Maio em Bucareste uma exposição internacional de artistas mé-
dicos, uma organização da Asklepios-Med (www.asklepios-med.eu). Esta instituição, além de 
prestar cuidados de saúde, organiza regularmente exposições e concertos de artistas médicos de 
todo o mundo. Para mais informações: e-mail: palotas@asklepios-med.eu

not í c i a s
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A satisfação e a motivação

Carlos Prior, Teresa Lopes

UCSP Fernão de Magalhães

Desde o início de século XX que 
a satisfação no trabalho tem sido 
motivo de preocupação, e como 
tal, objeto de vários trabalhos de 
investigação. A área da saúde, 
nomeadamente os cuidados pri-
mários, por inúmeras razões de 
todos conhecidas, não foi alheia 
a estas preocupações.
Na década de 90, alguns estudos 
que abordaram a temática da 
satisfação na profissão médica, 
mostraram uma elevada preva-
lência de insatisfação. Apesar 
da sua importância nesta área 
do trabalho, esta temática pa-
rece ter caído no esquecimento 
nos últimos anos, não tendo sido 
publicados trabalhos que permi-
tam extrapolar resultados para a 
profissão ou mesmo para áreas 
profissionais da medicina.
Pese embora tenha sido divul-
gado os resultados de um ques-
tionário realizado pela USF-AN 
aos seus associados, a inferência 
para o setor profissional dos Cui-
dados Primários de Saúde parece 
não ser possível. Contudo, a aná-
lise SWOT destaca:
“FORÇAS - A quase totalidade dos 
profissionais das USF Modelo A 
pretendem evoluir para B (97%). 
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“De que serve ao homem produzir cada vez mais, se não sabe partilhar o que produz?” 
R. Etchegaray

A maioria dos profissionais das USF 
está contente com a sua atividade e 
com a atuação da USF-AN.
A maioria tem frequentado ações de 
formação organizadas pela própria 
USF.
FRAQUEZAS - Os principais pro-
blemas que carecem de resolução nas 
USF são os sistemas de informação, 
a falta de material considerado bási-
co para a sua atividade e os recursos 
humanos / trabalho precário.
AMEAÇAS - Insatisfação com o 
momento atual da reforma e com a 
atuação da tutela nos seus vários ní-
veis. Insatisfação com a contratuali-
zação por estar a ser pouco transpa-
rente e negociada de modo desequili-
brado. Aumento do número de USF 
abaixo do esperado.
OPORTUNIDADES - O processo 
de contratualização em si é conside-
rada como estímulo para trabalhar 
com maior qualidade.”
Contudo, estes dados não têm 
termo de comparação por não 
haver estudo semelhante nas 
UCSP. Quiçá, em primeiro lugar 
por não haver quem os represen-
te e segundo poderá não interes-
sar à tutela a sua realização pelo 
impacto nas mudanças que po-
deria produzir. Em última aná-

lise terá de haver sempre quem 
faça o que escapa à Reforma para 
que o Sistema funcione...
Num estudo de produtividade 
realizado na ARS Norte foram 
analisados alguns indicadores e 
comparados entre os vários mo-
delos - USF A, USF B e UCSP 
com contratualização. Constata-
-se diferença entre os resultados 
- Na generalidade as USF mode-
lo B têm melhores indicadores, 
seguidos das USF A e por último 
UCSP.
No entanto surgem algumas 
questões: A motivação será a 
mesma nos vários modelos, e 
essa motivação justifica, por si 
só, os dados apurados? Haverá 
diferenças na qualidade do ser-
viço prestado medido por indi-
cadores de impacto? Mas não há 
dúvida que os resultados tradu-
zem uma melhor qualidade dos 
registos de procedimentos.
Sem dúvida que a satisfação pro-
fissional é reconhecida como uma 
medida da qualidade de vida 
e está relacionada com estados 
emocionais. Universalmente são 
reconhecidos vários fatores que 
a influenciam. Entre estes fato-
res temos as condições físicas do 
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trabalho, os recursos existentes, 
o reconhecimento pelas chefias 
e seus pares, o reconhecimento 
social da profissão, as promoções 
e progressões, as remunerações, 
as oportunidades de desenvolvi-
mento, a equidade de tratamento 
dos profissionais, o feedback do 
trabalho realizado com acesso 
imediato aos resultados da pro-
dução e a relação médico-doente.
Assim, em termos gerais apare-
cem descritas quatro formas de 
satisfação profissional no traba-
lho: satisfação com o desenvolvi-
mento pessoal, satisfação com as 
condições físicas do local de tra-
balho, satisfação com as recom-
pensas e satisfação com as intera-
ções humanas. Desde 2005 que as 
modificações operadas em cerca 
de 2/3 dos cuidados primários 
têm influenciado negativamente 
estas 4 formas de satisfação: di-
minuição da formação sob oferta 
da tutela e ausência de promoção 
e progressão profissionais; de-
gradação das condições físicas 
e estruturais das unidades, por 
vezes com falta de equipamento 
básico de trabalho, imprescindí-
vel à execução das tarefas diá-
rias, nomeadamente a falta de 

papel para emissão de uma sim-
ples receita; redução das remu-
nerações resultantes do trabalho 
por sobre taxação fiscal; diminui-
ção de recursos humanos nos vá-
rios setores profissionais, com a 
obrigatoriedade ética de ser dada 
resposta aos utentes inscritos nos 
Centros de Saúde, motivando 
por vezes conflitualidade no seio 
do sistema.
No âmbito da satisfação intrínse-
ca, estudos realizados na área de 
serviços, mostram que a caracte-
rística preditora de satisfação é 
a autonomia da tarefa. Desde a 
implementação de modelos de 
gestão diferentes nas unidades 
de cuidados primários (com ma-
nifestas iniquidades nos recursos 
humanos e de estrutura entre 
os modelos), que a autonomia 
do médico de família tem sido 
coartada, de modo indireto por 
uma pseudo descentralização da 
decisão (nos Centros de Saúde/
USCP), através da imposição de 
métricas cujos resultados, por 
vezes, denotam alguma incoe-
rência.
O modelo de gestão em cuida-
dos primários mais publicitado, 
com o apadrinhamento da tutela, 

tem sido o modelo que teorica-
mente tem condições ideais para 
produção plena. Tem por base 
a constituição de grupos auto-
-organizados, com condições de 
recursos humanos e de estrutura 
ideais para os objetivos a que se 
propõem, com autonomia gestio-
nária, incentivos pelos resulta-
dos (remuneração mista), tarefas 
com pagamento diferenciado, 
acesso imediato aos resultados 
do trabalho, tendo assim a possi-
bilidade de modificar a conduta 
perante os mesmos (feedback).
Ao fim de mais de meia dúzia de 
anos da existência da dicotomia 
de gestão “autonomia com in-
centivos” / “gestão de comando 
e controlo” com produção de re-
sultados por ambos os modelos 
de gestão, a identificação de fato-
res de desmotivação e a sua cor-
reção, com melhoria na equidade 
de tratamento dos profissionais 
de CSP, conduziria por certo a 
estratégias corretas e duradouras 
de manutenção do SNS, mais jus-
tas para os utentes, profissionais 
e contribuintes e a uma demons-
tração constitucional da igual-
dade de acesso aos cuidados de 
saúde.
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ciência económica do participante. 
Ou seja, o valor e regras ainda não 
estão definidos.
- Adicionalmente, esta actividade, 
suportada integralmente por todos 
os médicos através das quotas que 
regularmente pagam à OM, au-
mentou de forma muito conside-
rável nos últimos anos e consome 
centenas de milhares de euros por 
ano. A tendência é para aumentar e 
não para diminuir.
- A OM é uma entidade pública de 
estrutura associativa representativa 
da profissão médica e está sujeita, 
cumulativamente, ao controlo do 
respectivo acesso e exercício, à ela-
boração de normas técnicas e de 
princípios e regras deontológicas 
específicas e a um regime discipli-
nar autónomo, por imperativo de 
tutela do interesse público pros-
seguido (artigo 2º da Lei 2/2013, de 
10 de Janeiro). Assim, as funções 
exercidas pela OM interessam a 
todos os médicos, a todos os doen-
tes e a todos os cidadãos, nestas se 
incluindo a actividade disciplinar. 
Esta constitui um serviço eminen-
temente público comparável a 
outros serviços públicos na depen-
dência do Estado, que são maiorita-
riamente financiados pelos impos-
tos de todos os portugueses. Será 
que um serviço dirigido a todos 
os cidadãos portugueses deve ser 
apenas financiado pelos médicos? 
Será “um disparate, uma insensa-
tez, um erro e um susto”, propor 
a sustentabilidade do sistema ao 

A leitura do artigo da autoria do 
Dr. Rosalvo Almeida publicado no 
jornal Público de 18-12-2013 justifi-
ca os comentários que se seguem. 
O autor expressou a sua indigna-
ção por a proposta de Estatutos 
da Ordem dos Médicos (OM), que 
aguarda aprovação oficial, incluir a 
previsão de uma taxa para suportar 
custas processuais. Nas suas pala-
vras: “pagar pelas queixas? Era o 
que faltava!” Naturalmente o autor 
tem todo o direito a ter e expressar 
a sua opinião. Mas, vamos aos fac-
tos:
- Não existe, pelo menos na Secção 
Regional do Norte da Ordem dos 
Médicos, qualquer pedido de escla-
recimento ou de documentos sobre 
a questão das queixas e das taxas 
ou dos Estatutos feito pelo autor.
- O autor confunde queixas com 
inquéritos e processos disciplina-
res. Uma queixa pode ou não dar 
origem a um inquérito/processo 
disciplinar e, como tal, a queixa em 
si não é motivo para o pagamento 
de qualquer taxa. 
- O que se propõe nos novos Estatu-
tos da OM é que “é devido o paga-
mento de custas pelo participante 
que deu causa ao processo, enten-
dendo-se que dá causa às custas se 
o processo for arquivado sem que o 
médico arguido tenha sofrido con-
denação”. De resto, a mesma pro-
posta diz que o valor e regras das 
custas e taxas serão definidos em 
regulamento próprio, sem prejuízo 
de dispensa em virtude de insufi-

Mais disciplina, melhor Medicina!

Miguel Guimarães

Presidente do Conselho Regional do Norte da Ordem dos Médicos

incluir que todos os cidadãos que 
tenham capacidade económica su-
portem parcialmente as custas pro-
cessuais? O que é que acontece na 
Justiça e nomeadamente nos tribu-
nais? Queremos ou não Conselhos 
Disciplinares a funcionar de forma 
eficaz e em tempo útil? Ou quere-
mos manter o amadorismo e a len-
tidão do passado? Queremos ter na 
OM uma justiça à imagem do país 
ou queremos dar um exemplo ao 
país tendo uma justiça que funcio-
ne e em que as pessoas confiem? 
Deverá esta função ser cofinancia-
da pelo Governo?
- Diz o autor que o queixoso tem 
sempre razão. Compara um doen-
te a um cliente, a medicina com a 
indústria ou o comércio de circuns-
tância. Mas, então, se o queixoso 
tem sempre razão, por que é neces-
sário fazer uma investigação? Não 
é verdade que, até prova em con-
trário, o acusado se presume ino-
cente? Quer o autor, à semelhança 
do que se vai fazendo por aí, con-
denar um médico só porque existe 
uma queixa? 
- Quanto aos novos Estatutos da 
OM, os mesmos foram, nos termos 
da citada lei, amplamente discu-
tidos e aprovados nos órgãos pró-
prios, nomeadamente na reunião 
magna da OM (Plenário dos Con-
selhos Regionais) em que todos os 
médicos estão representados pelos 
cerca de 200 médicos que abran-
gem todos os distritos médicos do 
país.

op in iãoo



73Janeiro-Fevereiro | 2014 |

diferentes Comissões Nacionais 
da Saúde Materna e da Criança, 
nomeadas em 1994 e 1996 e Pre-
sidiu às Comissões criadas em 
1998 e 2003. 
Portugal tinha então, uma das 
taxas de mortalidade infantil 
mais elevada da Europa, mor-
riam por ano cerca de 1500 
crianças no primeiro ano de 
vida e na sequência do parto 
cerca de 40 mulheres. Foi, sem 
dúvida, o obreiro principal de 
um dos poucos programas na 
saúde, em Portugal, que teve 
um princípio, um meio e um 
fim, formali-zado na continui-
dade resistente, que se mantém 
até aos dias de hoje. 
Com um pequeno investimen-
to, Portugal teve no espaço de 
duas décadas a maior quebra de 
sempre da mortalidade infantil, 
verificada em todo o Mundo no 
mesmo intervalo de tempo e é 
considerado hoje um estudo de 
caso em vários países. 
Em 2012 morreram cerca de 300 
crianças no primeiro ano de 
vida, incluindo agora os gran-
des prematuros,tendo uma das 
mortalidades infantis mais bai-
xas do Mundo e a mortalidade 
materna tem vindo a tender 

Tive a honra e o privilégio de 
participar em reuniões que 
contaram com a sua presen-ça, 
para debater a saúde ma¬terna 
e da criança e senti, por isso, ve-
zes sem conta, o valor das suas 
múltiplas inteligências. 
Nele sobressaíam a serenida-
de, a tolerância, a benevolência 
prudente, a procura per-ma-
nente de consensos, a sabedo-
ria… a sua humildade. Aquela 
humildade que sabe-mos ser 
uma característica só presente 
no perfil dos seres humanos de 
exceção.
A sua visão e capacidade supe-
rior para agir sobre o presente, 
transformando-o num recur-
so na organização do futuro 
da saúde materna e da criança 
em Portugal, torna-ram-se evi-
dentes, quando em 1989 como 
Secretário de Estado da Saú-
de, influenciou decisivamente 
a Ministra da Saúde da altura, 
Dr.ª Leonor Beleza, para a im-
plementa-ção de um programa 
prioritário naquela área, e a no-
meação da primeira Comissão 
Nacional de Saúde Materna e 
da Criança. 
Depois de deixar as funções de 
Secretário de Estado, integrou 

Albino Aroso – um Homem para a vida

para zero.
Fruto da sua visão, foi em 1967 
um dos fundadores da Asso-
ciação Portuguesa para o Pla-
neamento Familiar. Grande 
divulgador dos métodos con-
tracetivos, sempre se en-volveu 
na luta pela autonomia repro-
dutiva e contra a gravidez inde-
sejada.
Numa altura em que o aborto 
era ilegal e clandestino, foi um 
dos grandes defensores dos di-
reitos da mulher e atrevo-me 
a dizer da criança também, ao 
fazê-la nascer, quando desejada 
pela sua progenitora. Foi, nes-
sa época, um dos ativistas pela 
despe-nalização da interrupção 
voluntária da gravidez. 
Por todos estes motivos e pela 
forma como se dedicou sempre 
à melhoria dos cuida-dos de 
saúde, foi considerado pela As-
sociação Médica Mundial um 
dos 65 clínicos, mais dedicados 
às causas públicas e em 2006 
laureado com o Prémio Nacio-
nal de Sa-úde.
Como ser humano, dotado de 
uma craveira intelectual invul-
gar e construtor de imenso e só-
lido conhecimento pertinente, 
recordar Albino Aroso e respei-

Lembrar o Doutor Albino Aroso é reforçar pilares essenciais da minha forma de estar enquanto, 
cidadão e médico.
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tar a sua memória é saber an-
teciparmo-nos às necessidades 
em saúde, presentes e futuras, 
é manter na prática clínica o 
legado humanista e de solida-

Tiago Mota Saraiva

riedade que nos deixou, numa 
relação de humanidade e soli-
dariedade indesmentíveis, sem-
pre ao serviço dos mais fracos e 
des-favorecidos.
Albino Aroso foi, inegavelmen-
te, um cidadão superior e emé-
rito, impossível de esque-cer na 
história da saúde em Portugal e 
no Mundo. A sua “obra” conti-
nuará entre nós como uma va-
liosa referência. Será sempre, 
sem dúvida, um dos pilares em 

que o edi-fício da Medicina Por-
tuguesa deverá assentar, para 
continuar em evolução, na pro-
cu-ra da excelência e da huma-
nização dos cuidados de saúde.

Lisboa, Inverno de 2014
Bilhota Xavier
Presidente da Comissão Nacional 
de Saúde Materna, da Criança e 
do Adolescente

“Em entrevista à RTP, José Clemente, director do Serviço de Urgência do Hospital Garcia de Orta 
EPE, afirmou que o caos que se vivia nas urgências do hospital que dirige não se devia a uma ruptu-
ra decorrente dos cortes que o governo impôs. Instado a aventar causas para o problema, o director 
do serviço acossado culpou os velhos por se sentirem doentes e os jovens médicos por demorarem 
muito tempo com os doentes. Disse-o certamente por outras palavras, temperadas por um bom lugar 
de remuneração acrescida, mas foi este o sentido da sua intervenção. Curiosamente (ou talvez não) a 
entrevista depois de ser muito partilhada nas redes sociais saiu dos arquivos online da RTP.
Não sei se Clemente é médico de carreira ou um daqueles gestores liquidatário dos serviços públicos, 
mas o que fica claro em poucos minutos de entrevista é que é incapaz de gerir as pessoas que dirige e 
de respeitar as pessoas que serve. Incomodar publicamente quem fala assim é, não apenas, um dever 
de cidadania mas também uma forma de denunciar quem publicamente desprestigia os seus colegas 
e humilha os que merecem os últimos anos de vida que lhes estão a tirar.
O que se passa nos hospitais públicos, sobretudo com os doentes mais velhos, deve envergonhar-nos 
a todos. Não há conversa de café que substitua a denúncia pública.
Permanecer calado transforma-nos em colaboracionistas.”

Cortar na Saúde mata
Tiago Mota Saraiva escreve aos sábados para o Jornal i. No passado dia 25 de Janeiro escre-
veu para esse jornal uma crónica intitulada “cortar na saúde mata”, a propósito de declarações 
do director do Serviço de Urgência do Hospital Garcia de Orta sobre o caos no seu serviço. 
Porque o silêncio é excessivas vezes cúmplice da injustiça, com a autorização do autor, repro-
duzimos aqui o breve, mas contundente, comentário de Tiago Mota Saraiva.
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interesse do doente, os médicos 
têm o direito de prescrever o que 
no seu entender se afigurar ser o 
melhor e mais adequado para o 
doente, recolhendo naturalmen-
te sempre o seu consentimento 
informado.2 

Em oftalmologia em resultado 
do envelhecimento das popula-
ções, tratar doentes em risco da 
perda de visão central se não tra-
tados, é uma realidade e um im-
perativo ético, tal como a DMLI 
(Degenerescência Macular Liga-
da à Idade). Esta doença tem sido 
a principal causa de cegueira (AV 
<20/200) nos países desenvolvi-
dos, sendo a forma neovascular 
responsável por cerca de 90% 
desses casos3. A utilização de an-
ti-VEGF (antiangiogénicos), ad-
ministrados por injeção intraocu-
lar, revelou-se benéfica, podendo 
a prescrição de medicamento off 
labbel ser uma alternativa, tanto 
em eficácia como em risco ou re-
lação beneficio-custo. Para serem 
aprovados, os fármacos necessi-
tam de passar por diferentes pas-
sos nos estudos realizados pela 
indústria farmacêutica, até vir a 
ser aprovada a sua utilização. Os 
regulamentos descritos no “Code 
of the Federal Regulations” exigem 

Um medicamento off label é um 
fármaco para uma indicação te-
rapêutica diferente da que consta 
nas indicações terapêuticas apro-
vadas para aquele medicamento. 
O seu objetivo difere do âmbito 
das indicações terapêuticas, gru-
po etário, dose, ou forma de ad-
ministração aprovados.
No respeitante a implicações le-
gais este tipo de prescrição não 
viola qualquer lei nacional ou eu-
ropeia. Por outro lado o Infarmed 
considera que a utilização de um 
medicamento fora das indicações 
terapêuticas aprovadas é da abso-
luta responsabilidade do médico 
prescritor, não lhe competindo 
pronunciar-se sobre a utilização 
de medicamentos para indicação 
diferente da que consta nos RCM 
(Resumo das Características do 
Medicamento), (Circular Informa-
tiva n.º184/CD de 12 de Novembro 
de 2010). Lei n.º 46/2004, de 19 de 
Agosto).1 
Naturalmente que do ponto de 
vista deontológico e segundo 
o princípio da liberdade tera-
pêutica (artigo 142º do Código 
Deontológico da Ordem dos Mé-
dicos), sem excluir, a prudência 
e consciência do médico neste 
ato, limitando a prescrição ao 

Medicamentos off label em oftalmologia

Leonor Duarte de Almeida

H Santa Maria - CHLN EPE

estudos adequados e controlados 
e o texto do Federal Food Drug and 
Cosmetic Act obriga a relatórios 
completos. Os regulamentos da 
investigação, contêm então 3 fa-
ses, no estudo da atuação do fár-
maco a testar: 
Fase 1 - destinada a determinar 
o metabolismo e as ações farma-
cológica e efeitos adversos, asso-
ciados ao aumento crescente das 
dosagens e, se possível, uma evi-
dência precoce de eficácia, con-
tendo de entre 20 a 80 doentes. 
Fase 2 – contendo estudos con-
trolados destinados a avaliar a 
eficácia da droga para uma indi-
cação específica, incluindo várias 
centenas de doentes. 
Fase 3 - demonstrada a eficácia 
da droga, pretende-se obter in-
formações sobre segurança e efi-
cácia, relação Risco/benefício en-
volvendo de centenas a milhares 
de doentes.4

Anteriormente a prática médica 
fundamentava-se em critérios 
de raciocínio dedutivo, relacio-
nados com a fisiopatologia e a 
experiência clínica. Hoje a cha-
mada Medicina Baseada na Evi-
dência (MBE) constitui um novo 
paradigma, baseado numa práti-
ca médica baseada na validação 

Este artigo analisa as implicações ético jurídicas da utilização de medicamentos off label 
em oftalmologia.
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científica, com intervenção de 
doentes, de médicos, de econo-
mistas e de políticos.
No campo da oftalmologia a 
controvérsia de utilização de 
Medicamentos off label surge 
com o tratamento com fármacos 
anti-VEGF (ex.: Ranibizumab /
Bevacizumab), como motivo de 
discussão entre a MBE e a utiliza-
ção off label deste tipo de fárma-
cos. As potenciais vantagens do 
Bevacizumab sobre o Ranibizu-
mab, incluem o baixo preço e um 
maior tempo de semi-vida no ví-
treo. As suas potenciais desvan-
tagens incluem: inexistência dos 
dados de eficácia e segurança, 
com nível I de evidência cientí-
fica a longo prazo, já existentes 
com Ranibizumab.
Quais são então os níveis de evi-
dência exigidos pela MBE? O 
Nível I - Evidência obtida de um 
ensaio mascarado, randomizado, 
controlado, a qual exige 1. Uma 
definição clara do objetivo pri-
mário 2 – Uma Definição clara 
de critérios de inclusão e exclu-
são. 3 Drop-outs e crossovers bai-
xos, para evitar erros de viés. 4 
Características de baseline equi-
valentes entre os dois braços do 
ensaio. 
O Nível II - Evidência obtida 
de um ensaio controlado não 
randomizado obriga 1 - Evidên-
cia obtida da análise de ensaio 
cohorte/estudo caso-controlo, 
de preferência em mais de um 
Centro. 2 - Evidência obtida de 
múltiplas séries com ou sem 
intervenção. 3 - Resultados ex-
celentes em ensaios não contro-
lados.
Finalmente o Nível III, que se 
baseia em opiniões de autori-
dades credíveis baseadas na ex-
periência clínica, estudos des-
critivos/relatório de comités de 
peritos, sendo dos três níveis o 
que menor peso tem, em termos 

de hierarquia de importância 
cientifica. 
De recordar ainda que nos en-
saios clínicos de Nível 1 de evi-
dência, junta-se ao processo 
documentação vária como aná-
lises laboratoriais, exames com-
plementares, certidões de óbito, 
registos clínico. Nos registos de 
base de dados, tal regra, não é 
necessária podendo admitir-se 
que os resultados possam mes-
mo sem intenção, estar condi-
cionados pela tendência ao sub-
-registo de efeitos secundários 
adversos graves: morte, AVC, 
enfarte de miocárdio com as 
possíveis implicações médico-
-legais, daí resultantes.4 
Numa perspetiva económica, as 
restrições financeiras focalizam-
-se na obtenção de lucros poden-
do as pessoas ser relegadas para 
segundo plano. O centro e fim de 
toda a vida económica e social é 
no entanto o Homem. A Conven-
ção dos Direitos Humanos e Bio-
medicina adaptada pelo Conse-
lho da Europa em 1996, consagra 
aos Estados membros, a adoção 
de medidas que promovam um 
acesso equitativo aos cuidados 
adequados de saúde, tendo em 
consideração as necessidades e 
os recursos disponíveis. 
No campo da oftalmologia, em 
resultado da controvérsia re-
ferida, o custo do ranibizumab 
aprovado FDA é superior ao 
custo do bevacizumab off label no 
tratamento DMRI exsudativa. A 
injeção de ranibizumab pode 
custar até 40 vezes mais face ao 
bevacizumab, preparado para 
injecção intravítrea. A enorme 
diferença de custos e a aparente 
semelhança de segurança e efi-
cácia leva à crescente utilização 
de bevacizumab off label, o em 
cerca de 60% das injecções efec-
tuadas na DMRI exsudativa face 
ao ranibizumab 40%.5,6

MEDICAMENTOS OFF LABEL 
em OFTALMOLOGIA

Uma pesquisa no Google mos-
trou 341 000 citações do uso off 
label de medicamentos em oftal-
mologia7. Na intervenção clínica 
oftalmológica muitos são os ar-
gumentos a favor da utilização 
destes medicamentos. Na verda-
de a prática da injecção sub-con-
juntival ou intracamerular de vá-
rios antibióticos é usada off label 
na prevenção das endoftalmites 
bacterianas. O uso de corticóides 
subconjuntivais (no pós-operató-
rio de cirurgia de glaucoma para 
reduzir a fibrose no local de dre-
nagem, tem sido utilizada antes 
que ensaios clínicos randomiza-
dos comprovassem a sua eficácia 
e segurança8. Vários membros da 
American Glaucoma Society utili-
zam mitomicina C subconjunti-
val em vez de 5-F tendo este sido 
apoiado por 2 ensaios clínicos 
randomizados)9,10. 
A Oxibuprocaína tópica na aneste-
sia na cirurgia da catarata é de utili-
zação off label. Por outro lado, re-
latos há de efeitos adversos que 
podem acontecer com drogas 
aprovadas pela FDA e EMEA (ex 
Vioxx® - roffecoxib), cujos efei-
tos deletérios só anos mais tarde 
se vieram a verificar e depois de 
milhares de prescrições utiliza-
das. 
O uso off label de um medicamen-
to embora consistindo na sua uti-
lização com uma finalidade dife-
rente da aprovada pela FDA ou 
EMEA tem sido muito frequente, 
particularmente na pediatria, 
onde grande parte das prescri-
ções ou não estão aprovadas ou 
são justamente off label11, o mes-
mo acontecendo de forma habi-
tual em oftalmologia, como ante-
riormente expresso. A utilização 
destes medicamentos é prática 
comum na medicina, pois de 
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outro modo, não seria possível 
ter mais conhecimento, fazendo-
-se extrapolações de benefícios 
quando existe fundamentação 
para isso. 
Do ponto de vista legal, este tipo 
de prescrição por si só, não cons-
titui negligência embora como 
já afirmado as consequências da 
prescrição sejam da inteira res-
ponsabilidade do médico que 
prescreve. O profissional de saú-
de, em caso de reações adversas 
ou efeitos cruzados com outra 
medicação habitual, poderá ter 
de responder pela sua conduta, 
sem que se possa salvaguardar 
com defesa científica e compro-
vada, de que a prescrição off label 
pela qual decidiu era a mais indi-
cada para o seu doente. 
Pode sempre argumentar-se que 
o uso dum produto disponível 
no mercado com intenção de 
“praticar uma medicina escla-
recida” não exige a submissão à 
investigação da nova aplicação 
da droga ou à revisão por um 
Institutional Review Board ou que 
a utilização de medicamentos off  
label admitido por Sociedades 
profissionais é sempre um apoio 
suplementar, mas não deixa de 
ser verdade que a responsabili-
dade primária pertence sempre 
ao médico que deve aceitar as 
consequências da sua utilização. 
É certo que receber do doente o 
seu consentimento informado, 
estando este ciente de que esta a 
submeter-se a um medicamento 
off label, pode ajudar em caso de 
litígio. Melhor será o registo no 
processo clínico, de quaisquer 
atos médicos, onde o médico na 
sua boa-fé fará referência ao tipo 
de medicamento que prescreveu, 
conforme ensina André Dias Pe-
reira12.
Se do ponto de vista médico, a 
prática da MBE é importante, 
também o é a prática compassiva 

e a ética. Os médicos têm liber-
dade para utilizar um produto 
disponibilizado no mercado, 
com vista a melhorar a situação 
clínica do seu doente, respei-
tando desse modo o seu código 
ético- deontológico. No entanto 
os laboratórios não estimulam o 
seu uso, sem o respeito absoluto 
pelas  normas éticas-políticas e 
práticas (U.S. Food and Drug Ad-
ministration).
The U.S. Food and Drug Adminis-
tration diferencia o uso off label de 
fármacos disponíveis no merca-
do. Se um médico recorre a um 
fármaco ou procedimento, numa 
indicação não registada no rótu-
lo, com intensão de melhorar a 
qualidade de vida oftalmológica 
do seu doente, tem de estar bem 
informado sobre o fármaco, fun-
damentado em razões científicas 
sólidas e o ato terapêutico tem 
sempre de resultar do consenti-
mento informado do doente4.
A experiência mundial demons-
tra que o bevacizumab off label 
tem sido usado no tratamento da 
DMRI neovascular com excelen-
tes resultados, sendo preparado 
para uso oftalmológico a partir 
das embalagens de uso oncoló-
gico, se bem que tais estudos te-
nham um nível de evidência me-
nor de tipo II13. Contudo, têm sido 
atualmente levados a cabo vários 
estudos prospectivos randomiza-
dos, multicêntricos  de nível I de 
Evidência, que comparam a eficá-
cia e a segurança do bevacizumab 
com a do ranibizumab, de que é 
exemplo o Estudo CATT - The 
Comparison of Age-related Macular 
Degeneration Treatment Trial - Na-
tional Eye Institute, ou o estudo 
IVAN na Universidade de Bristol 
(www.ivan-trial.co.uk)14. Recentes 
estudos independentes, realiza-
dos com controlos segundo pro-
tocolos padrão, têm-se revelado 
encorajadores 17.

Outras vozes são mais caute-
losas, como O Royal College of 
Ophthalmologists que reconhe-
ce as pressões financeiras para 
introduzir estes medicamentos 
mais baratos e com resultados 
idênticos, mas aconselha mais 
investigação, sobre o uso ocular 
do bevacizumab4. 
O que é verdade é que a relação 
custo/benefício é de tal forma 
evidente que o uso off labbel em 
oftalmologia se tornou genera-
lizado e até admitido por várias 
sociedades de oftalmologistas. A 
Academia Americana de Oftal-
mologia solicitou inclusivamen-
te às Companhias de Seguros 
que procedessem à aprovação e 
pagamento do Avastin®, apesar 
deste fármaco não estar aprova-
do pelo FDA15,16 existindo mes-
mo um modelo de consentimen-
to informado para a utilização 
do Avastin ® disponível on line 
no Ophthalmic Mutual Insurance 
Company18. 
Do nosso ponto de vista, os mé-
dicos terão sempre de transmitir 
aos doentes a informação rele-
vante sobre os tratamentos pro-
postos, alternativas, potenciais 
riscos e benefícios, onde se inclui 
naturalmente a informação so-
bre a potencial utilização off label, 
para que o doente possa decidir 
se pretende ou não submeter-se 
ao tratamento.
Por seu turno o potencial risco 
pode eventualmente vir a sobre-
por-se ao benefício para o doente 
o que poderá originar implica-
ções ético jurídicas não despi-
ciendas. 
Quais serão então as implica-
ções ético jurídicas para o médi-
co, que pratica a sua legis artis e 
sente que atua de forma ética e 
de acordo com a sua consciência 
bioética? Onde intervém a lei? O 
que é realmente a responsabili-
dade médica?
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A RESPONSABILIDADE 
MÉDICA 

- Os casos de responsabilidade mé-
dica não são, por regra, dolosos, 
mas sim negligentes (violação do 
dever de cuidado). Ao médico não 
é exigível obtenção de fins mas sim 
de diligência nesse movimento de 
obtenção de resultados. Para que 
exista conduta conforme aos de-
veres de cuidado, o médico deve 
ponderar os interesses em jogo 
como sejam: 1. atuação no caso 
concreto, como a ministração de 
determinado medicamento; 2. ava-
liação do risco provável da atua-
ção referida; 3. avaliação do risco 
decorrente da atuação referida; 4 
equacionamento crítico dos riscos/
benefícios do tratamento. 
A simples prescrição off label não 
constitui em si mesma um facto 
ilícito, excepto se o médico violar 
as legis artis e criar um perigo para 
a vida, ou perigo de grave ofensa 
para o corpo ou saúde do doente 
(artigo 150.º n.º 2 do Código Penal). 
Se prescrever um medicamento 
off label sem o consentimento do 
doente, é igualmente punido nos 
termos do artigo 156.º do Código 
Penal.
Do ponto de vista de responsabi-
lidade civil, será diferente a res-
ponsabilidade médica, consoante a 
sua natureza for de tipo contratual 
(atividade privada), ou extracon-
tratual (organismo público). Se o 
lesado tiver sido tratado numa uni-
dade pública de saúde, é aplicável 
à responsabilidade médica o Regi-
me da Responsabilidade Civil Ex-
tracontratual do Estado e Demais 
Entidades Públicas, Lei n.º 31/2008, 
de 17 de Julho, podendo o médico 
ser punido pela denominada res-
ponsabilidade extracontratual, por 
factos ilícitos. Normalmente não 
existe qualquer contrato celebrado 
entre o doente e a instituição públi-
ca de saúde, daí a responsabilidade 

ser, em princípio, extracontratual19. 
É o organismo de saúde público 
que, em primeira mão, responde 
pelos danos causados. Mas o or-
ganismo de saúde pode sempre, à 
posterior, mover uma ação contra 
o médico que realizou o ato médi-
co nesse serviço público.
A responsabilidade civil médica 
emergente da prestação de serviços 
médicos por unidades privadas de 
saúde, ou por médicos exercendo 
clínica em regime de profissão libe-
ral, é de natureza contratual, pelo 
que lhe são aplicáveis, em caso de 
inexecução da obrigação donde 
advenham danos, as regras da res-
ponsabilidade contratual. 
No que diz respeito à responsabi-
lidade extracontratual por factos 
ilícitos, isto é em regime de enti-
dade pública, e contextualizando 
o assunto que estamos tratando, 
há violação de direitos absolutos 
quando o medicamento prescrito 
off label causar ofensas à integri-
dade física ou à vida do doente20. 
Como obrigação contratual princi-
pal, há a obrigação de tratamento, 
que se desdobra em diversas pres-
tações tais como a de terapêuti-
ca. A obrigação do médico é a de 
prestar ao doente os cuidados ao 
seu alcance, de acordo com os seus 
conhecimentos e o estado atual da 
ciência médica. Mas haverá outros 
deveres acessórios por parte do 
médico, tais como o dever de infor-
mação sobre o tratamento e riscos 
envolventes, disposto no artigo 
44.º do Código Deontológico da 
Ordem dos Médicos21. À respon-
sabilidade disciplinar profissional 
estão sujeitos todos os médicos e à 
responsabilidade disciplinar admi-
nistrativa estão sujeitos os médicos 
integrantes em serviços públicos. 
A responsabilidade disciplinar de-
corre da violação do Estatuto Disci-
plinar dos Médicos aprovado pelo 
Decreto-Lei 217/94 de 20 de Agos-
to, e do Código Deontológico, arti-

go 2.º e 3.º. O artigo 11.º do Estatuto 
Disciplinar considera direito sub-
sidiário o Estatuto Disciplinar dos 
Funcionários e Agentes da Admi-
nistração Central Regional e Local. 
Assim sendo, o conceito de infra-
ção disciplinar irá buscar-se no arti-
go 3.º do Decreto-Lei 24/84 de 16 de 
Janeiro que é o diploma disciplinar 
da Função Pública, para os médi-
cos vinculados à Administração 
Pública.
Para os médicos do sector privado 
da Saúde, vinculados às respecti-
vas entidades empregadoras por 
contrato individual de trabalho, 
a responsabilidade disciplinar é a 
que está consagrada nos diplomas 
específicos do Direito do Trabalho.
Responsabilidade penal - Se con-
siderarem a prescrição de medica-
mentos como intervenção ou trata-
mento médico, podemos concluir 
(artigo 150.º do Código Penal) que 
se o tratamento for medicamente 
indicado e praticado de acordo 
com as leges artis, com finalidade 
terapêutica, não constitui ofensas 
corporais. Constituirão sim ofen-
sas à integridade física, as inter-
venções que ocorram em campos 
não cobertos pelos conhecimentos 
e experiência da medicina - de ca-
rácter experimental ou ainda não 
suficientemente comprovadas, 
mesmo quando levadas a cabo 
por forma técnica e cientificamen-
te irrepreensível, ou que não se-
jam realizadas por um médico ou 
pessoa legalmente autorizada; Ou 
ainda intervenções empreendidas 
com finalidades que não possam 
relacionar-se com a terapêutica no 
sentido amplo. 
A intervenção ou tratamento mé-
dico conforma uma intervenção 
arbitrária se for levada a cabo sem 
consentimento do doente, preen-
chendo um crime contra a sua 
liberdade, segundo o artigo 156.º 
do Código Penal, pelo que o con-
sentimento só será eficaz “quando 
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o doente tiver sido devidamente escla-
recido sobre a índole, alcance, enver-
gadura e possíveis consequências da 
intervenção ou do tratamento”, nos 
termos do artigo 157.º do Código Pe-
nal.
Assim, o médico que resolva experi-
mentar num doente um método te-
rapêutico ainda não suficientemente 
convalidado, que não integre proto-
colos de tratamento médico, embora 
já haja notícias no mundo da Medici-
na de casos de sucesso, corre sempre 
algum risco em vir a ser acusado ou 
condenado por ofensas corporais, se 
não tiver obtido do doente o tal con-
sentimento informado.
Deve haver sempre uma análise do 
custo/benefício para o sujeito passivo 
da prescrição off label, justamente por 
o medicamento em causa não ter sido 
aprovado para aquela finalidade tera-
pêutica.
Cabe ao médico a pesada tarefa de sa-
ber diagnosticar, curar, alocar ou seja 
distribuir, ensinar, esclarecer e ainda 
priorizar ou melhor dizendo fazer es-
colhas… muitas vezes morais… acre-
ditando, na presunção da boa-fé, tanto 
da comunidade cientifica, como dos 
juízes e sobretudo dos seus pares… os 
doentes. 
É para eles, por eles e com eles, que a 
ciência progride e consegue ver para 
além da aparência das coisas.
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Um certo conceito da Psiquiatria da Infância
(Sobre o que captei ao longo da vida profissional) 

Foi uma experiência abrangente 
das variantes do sofrimento men-
tal em todos os escalões etários, 
pois o benjamim do meu Ficheiro 
consultou com um mês de idade; o 
decano, com 90 anos. Segui no con-
sultório três gerações: filhos, pais e 
avós, tantas vezes da mesma famí-
lia, com situações diversas. Algum 
ou alguns deles, doentes; outros, 
por razões de crise, ou simples ne-
cessidade de serem ouvidos, con-
fiantes na prevenção.
Não foi sempre assim; levou tem-
po a atingir esta possibilidade de 
actuar preventivamente, tanto em 
adultos como em crianças.
Recordo as expectativas, em Coim-
bra, nos anos 60 e até 70, acerca 
do pedopsiquiatra – o especialis-
ta novo que curaria os “atrasados 
mentais” e toda a espécie de defi-
ciências com que uma criança infe-
liz pudesse ter nascido! Que longa 
caminhada até ser possível situar-
-se na verdadeira dimensão – a 
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O início da minha clínica, hospitalar e privada reporta-se à década de 50! A Ordem dos Médi-
cos regista-me em duas especialidades: Psiquiatria e Neuropsiquiatria Infantil. Exerci-as sem-
pre a par, em Lisboa, depois em Coimbra. Esta experiência simultânea levou-me a criar o meu 
próprio conceito do exercício da Psiquiatria na infância. Desde a sua importância transcendente 
na saúde mental até à sua inoperância nesse campo, dependendo de uma planificação global 
para a Saúde Mental (ou sua ausência), dos recursos humanos, logísticos e financeiros atribuí-
dos. É baseada nessa experiência pessoal que venho expor-vos algumas reflexões.

média entre as suas competências 
(bem outras) e as suas limitações!
Recordo a evolução da problemá-
tica juvenil, nos anos 60, tão mar-
cadamente vincada pela viragem 
dos costumes, a rebeldia e a con-
testação dos valores existentes. A 
problemática derivada da euforia 
da pílula e consequente libertação 
sexual; as novas ideologias juvenis 
do make love, not war, da influên-
cia hippie, das primeiras experiên-
cias com a erva e os ácidos.
Recordo o sofrimento e reacções 
dos adultos, surpresos, perante 
essa transição brusca da forma de 
viver a juventude. 
Como num verdadeiro observa-
tório, pude observar, ao longo de 
quase quatro décadas, a Vida, em 
todas as suas variantes e subtile-
zas; e a evolução social a demarcar 
diferenças sensíveis nas formas de 
pensar, sentir e viver essa mesma 
vida; nas renovadas formas de lhe 
perturbar o equilíbrio e o bem-es-

tar interior.
A abrangência da minha prática 
psiquiátrica situou-me numa posi-
ção de privilégio: ao proporcionar-
-me a noção evolutiva da mente 
humana; ao revelar-me as formas 
de se perturbar nas diferentes ida-
des, face à inter-relação com os ou-
tros; ao abrir hipóteses à génese da 
perturbabilidade. Tornou-me cada 
vez mais compreensível o desen-
rolar duma sequência entre certas 
facetas e comportamentos infantis 
que vêm a caracterizar a maturi-
dade e a caricaturizar a anciania; 
revelou-me a diferença sensível 
entre as evoluções espontâneas dos 
comportamentos-problema e as 
que, na fase evolutiva certa, sofre-
ram intervenção terapêutica igual-
mente certa.
Através da variedade desta expe-
riência, enriquecendo sobrema-
neira a da prática hospitalar, fui 
elaborando a minha forma de estar 
perante a psiquiatria e perante os 
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meus clientes; assentando-a em 
alguns princípios que considero 
básicos na compreensão do seu 
comportamento ou sofrimento 
expresso: a visão holística do ser 
humano como um todo bio-psico-
-social e cultural, enriquecido, a 
partir da adolescência, com algo 
mais que o individualiza e define 
como ser superior, pensante e li-
vre – o  espírito pessoal, de que nos 
fala Barahona Fernandes; o respei-
to por essa individualidade irre-
petível; o respeito pela capacidade 
evolutiva da mente, seguindo uma 
continuidade, não obrigatoriamen-
te harmónica, mas sobressaltada 
por descontinuidades ou crises de 
maior vulnerabilidade.
Encontrei nesta posição uma pre-
ciosa ajuda para não descurar a 
responsabilidade de cada extracto 
componente do todo, no desenvol-
vimento de cada crise ou perturba-
ção; para saber intervir, em cada 
situação, com um saber integrado 
e não parcelar; para não negligen-
ciar, por exemplo, a organicidade 
e a funcionalidade neurofisioló-
gica na génese da perturbação ou 
da perturbabilidade, em qualquer 
idade, e, nomeadamente, nas fa-
ses evolutiva e involutiva; o valor 
da relação, desde a concepção; a 
importância modeladora do meio 
sócio-cultural na expressão dos 
sentimentos e condutas.
Outra vantagem que encontrei, por 
poder captar em idades diferentes 
os aspectos assumidos pela mesma 
perturbação, foi a possibilidade de 
compreender a sua História Natu-
ral. Sem ela, difícil se torna definir 
os melhores níveis de eficácia na 
intervenção preventiva.
Foi também através desta forma de 
estar perante psiquiatria e pedop-
siquiatria que tive a oportunidade 
de treinar e fundamentar a minha 
própria relação terapêutica. E veri-
fiquei que a tão falada diferença ou 
especificidade da relação - no aten-

dimento de crianças ou adultos - 
não passava de um falso problema. 
Isto porque a diferença em causa se 
situa apenas a nível de pormenores 
na conduta assumida ou do esque-
ma de atendimento (extensivo aos 
pais, no caso da pedopsiquiatria), 
mas não na sua essência. Tem a ver 
apenas com a adequação circuns-
tancial à idade; não altera o estilo 
com que cada um de nós se rela-
ciona verdadeiramente com o seu 
cliente, seja ele quem for e tenha a 
idade que tiver. Isso depende do 
que cada um de nós é, da forma 
como está na medicina e na espe-
cialidade, da forma como sente o 
sofrimento alheio, da importância 
e valor que atribui à dádiva de si 
próprio como meio terapêutico, da 
capacidade que tem para se impli-
car nessa tarefa. Pouco tem a ver 
com a pura submissão às técnicas 
aprendidas. A meu ver, elas só 
adquirem o seu verdadeiro valor 
quando as conseguimos manejar 
com plena naturalidade, bem inte-
gradas no nosso estilo de relação. 
E tendo sempre em atenção que a 
Pessoa que sofre no mais profun-
do e íntimo do seu sentir, quan-
do decide consultar, não procura 
apenas o técnico mas sim outra 
Pessoa, sujeita como ela, à vida e 
suas contingências; alguém capaz 
de a compreender humanamente, 
como condição essencial para po-
der ajudá-la. Alguém disponível 
para a ouvir, longamente se ne-
cessário; que a respeite e observe 
como ser humano e não apenas 
com a curiosidade que se dispensa 
ao objecto de estudo, ao caso clíni-
co interessante.
O ser-se escolhido pelo cliente cria, 
à partida, condições propícias ao 
estabelecimento de uma relação; é 
preciso que a confiança oferecida 
na escolha seja retribuída, tornan-
do-a recíproca.
Sabemos que em toda a prática 
clínica a relação médico-doente, 

tantas vezes negligenciada, é de-
terminante no resultado de toda 
a intervenção terapêutica; mesmo 
que ela se limite a uma simples 
prescrição medicamentosa. E sabe-
mos também que o êxito será tan-
to maior quanto melhor o clínico 
souber fundir a capacidade de ou-
vir e respeitar, com a oferta da sua 
disponibilidade, temperada de es-
perança e optimismo. Mas na prá-
tica psiquiátrica, e principalmente 
se quisermos que a relação seja, 
só por si, terapêutica, maior será 
a necessidade de a aperfeiçoar, 
transformando-a em instrumento 
de trabalho precioso, sempre deli-
cado e frágil, exigindo cuidados e 
aferição permanentes para que se 
não deteriore.
O meu observatório tem sido, tam-
bém, laboratório experimental de 
aferição continuada da competên-
cia psicoterapêutica, através do 
treino diário da relação e do diá-
logo; da procura da atitude ade-
quada, não forçosamente a cada 
grupo etário ou a cada caso clínico, 
mas sempre a cada ser humano, na 
contingência real e realista da sua 
circunstância. E foi assim que me 
apercebi da essência dessa relação 
tão especial e de como ela assenta, 
a meu ver, numa base comum face 
a todo o paciente, independente-
mente da sua idade.
Essa base comum é, sem dúvida, a 
empatia. É através dela que vamos 
poder ajudá-lo a encontrar-se a si 
próprio e ao seu caminho. Ela bro-
ta das capacidades já referidas, do 
respeito pelo outro, da disponibili-
dade, não só em tempo, mas essen-
cialmente interior, de saber ouvir; 
e ainda de saber aceitar cada um 
para além dos nossos sentimentos 
e conceitos, entrando na sua lógica, 
no seu sentir, na sua circunstância 
pessoal; substituindo os juízos de 
valor pela preocupação de com-
preender; mantendo-nos coerentes 
connosco próprios, autênticos no 
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desejo de ajudar. 
Em todas as circunstâncias e eta-
pas da vida em que o sofrimento 
psicológico perturba o Homem; 
sempre que ele (ou alguém por ele) 
solicita ajuda, aspira a encontrar 
esse tipo de relação. Nunca sen-
ti que assim não fosse, ao seguir 
crianças, jovens, adultos ou an-
ciãos. O que varia de uns para os 
outros na relação são, como vimos, 
apenas pormenores de adequação 
à situação individual de cada pa-
ciente; pormenores, aliás, que não 
dependem apenas da idade, mas 
também das qualidades intrín-
secas da pessoa, seu desenvolvi-
mento social e cultural, sua posi-
ção perante o próprio sofrimento, 
etc. E mesmo olhando só à idade, 
quantas vezes se torna necessário, 
com adolescentes e jovens de ida-
des iguais, adequar a nossa relação 
em função dos diferentes graus de 
maturidade de cada um! O mesmo 
se passa com as crianças: a relação 
tem que ser adequada à idade e 
não só. Nas idades mais precoces, 
por exemplo, tal como nas crianças 
mais perturbadas, o “ouvir” não 
passa obrigatoriamente pelos ou-
vidos, mas sim pelos olhos que ob-
servam, pelo tacto que sente, pela 
intuição que pressente e que, em 
conjunto, representam outras tan-

tas formas de ler e compreender o 
cliente. Mas sempre, em qualquer 
caso, é essencial “ouvi-las” com a 
mesma atitude básica e comum, 
geradora da relação empática 
como meio terapêutico. Conside-
ro esse treino indispensável, tanto 
para a criança enurética ou disléxi-
ca, como para o jovem carenciado 
de afecto, o adulto delirante ou o 
ancião angustiado perante o fim 
do seu percurso vital. Todos nos 
devem merecer a mesma atenção, 
o mesmo direito à privacidade, o 
mesmo respeito e igual sigilo, quer 
se trate duma escabrosa confissão 
dum adulto, quer da confidência 
mais ingénua duma criança.
Verifiquei também que o mais im-
portante não é a utilização rigorosa 
e exclusiva  de uma determinada 
técnica psicoterapêutica, por me-
lhor que ela resulte na mão do seu 
autor. Mas sim, ter um conheci-
mento suficiente do maior número 
possível, para poder seleccionar 
cada uma, ou de cada uma o es-
sencial, tido como o melhor para 
cada Pessoa que em nós confiou. E 
ser capaz de o fazer com agilidade, 
maleabilidade e naturalidade, em 
plena liberdade de peias teóricas, 
seguindo com coerência a nossa 
forma pessoal de intervir, aquela 
em que conseguimos sentir o to-

tal à-vontade, indispensável para 
criar o clima de disponibilidade e 
empatia.
Verifiquei-o em mim, e através dos 
meus discípulos psiquiatras, ao 
longo de dezenas de anos de con-
vívio formativo e profissional.
Não sei se isto é a apologia da não-
-técnica ou se é, apenas, a fórmula 
que encontrei para ser verdadeira-
mente autêntica na minha actua-
ção terapêutica e pedagógica.
Ou será porque vejo a psicotera-
pia como uma Arte? Aí, segundo 
aprendi com os grandes mestres 
da execução pianística, a verdadei-
ra técnica é, de facto, a que perma-
nece invisível, transformada em 
naturalidade, mas facultando-nos 
constantemente o recurso ao maior 
número de processos - cultivados e 
treinados - visando um só objecti-
vo – obter o expoente máximo de 
interpretação, recriando cada peça 
musical como obra de arte única, 
personalizada e irrepetível!
E interrogo-me: não será idêntico 
o sentido subjacente à nossa inter-
venção psicoterapêutica?1

 
1- Estratos do livro que escrevi e publiquei 
em 2002, na Editora MinervaCoimbra, in-
titulado “Mais Vale Prevenir – Memórias 
de uma Época e de um Contributo para a 
Saúde Mental Infantil”. ISBN 972- 798-059-
7. Páginas 149-153.
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