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Ordem

O exemplo da Madeira

No triénio que este ano prin-
cipiou, foi possivel a Ordem
iniciar um ambicioso progra-
ma de visitas aos Distritos
Meédicos, cujos relatos ja co-
megcaram a ser publicados na
Revista, sendo antecipada-
mente enviados ao Ministro
da Satide para conhecimento
formal do competente conte-
udo.

As visitas sao efectuadas em
conjunto pelo Bastonario,
Seccdo Regional e Distrito
Meédico respectivo. A Ordem
sai da sua torre de marfim e
vai até ao local de trabalho

dos médicos, ouvir os seus pro-
blemas, responder as questdes
colocadas, dialogar, conviver,
procurar solugdes e definir es-
tratégias. E extremamente grati-
ficante, produtivo e informativo.
S6 é pena nao ser possivel ir a
todo o lado.

Da visita a Regido Auténoma da
Madeira, cuja narrativa sera pu-
blicada num dos préximos nu-
meros da Revista, pretendo sa-
lientar agora apenas um dos as-
pectos mais surpreendentes que
nos foi relatado e dado observar,
pela enorme relevancia que tem
para a politica nacional de Satide



e para alguns processos legislati-
VOS em curso.

A Ordem verificou que, salvo ra-
ras excepgoes, nos Cuidados de
Saude Primarios (CSP) da Ma-
deira ndo ha equipas de Satde,
com Obvios e inegaveis prejuizos
para os madeirenses e um enor-
me e indesmentivel desperdicio
para o SESARAM!

De facto, por razdes histéricas
varias que estdo a ser progressi-
vamente corrigidas e das quais a
tutela tem plena consciéncia, ha
trés estruturas que funcionam
em paralelo e sem interligacao
nem coordenagao eficaz, os ad-
ministrativos, os enfermeiros e
os médicos! Esta situacdo é agra-
vada pela auséncia da figura de
Director do Centro de Saude e
por ainda nao haver directrizes
sobre as Equipas de Saude.

E 0 exemplo (um mau exemplo,
com maus resultados) do que a
Ordem dos Enfermeiros preten-
de importar para o Continente,
defendendo uma filosofia desa-
justada para figura de “Enfer-
meiro de Familia”.

A Ordem dos Médicos concor-
da com a criagdao do Enfermeiro
de Familia, uma fungdo que be-
neficia de uma especializa¢do
propria, mas exercendo as suas
vastas competéncias integrado
na Equipa de Saude e de acordo
com a sua missao actual nos CSP,
que tdo bons resultados tem pro-
porcionado. Naturalmente sob
coordenagao médica. Nao por
mero exercicio de poder ou de
afirmagdo profissional do médi-
co, mas sim, pensando no doen-
te, por questdes de organizagao
do trabalho, por uma hierarquia
de competéncias clinicas e cien-
tificas e, sobretudo, pela com-
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Desperdicio

estudosobreo
niimero de mé-
dicos em Por-
tugal, comao
atual ‘numerus
clausus, mostrougue até
2025 teremos cerca de
go0o médices acima das
necessidades totais do
pais, ou seja, nodesem-
prego ou emigrados,

A formacio de cada
especialista médico cus-
tard ao pais até 500 aoo
curos.

Ouseja, formar yooo
especialistas médicos em
excessocustard aos por-
tugueses, até 2025, apro-
ximadamente 4500 mi-
Thies de euros!

Amaiorparte destes
jovens especialistas tera
deemigrar,

Portugal gastara
4500 milhdes

de euros a formar
médicos para
exportagao

Portugal gastard 4500
milhies de eurosa formar
médicos para exportacio,
beneficiando outros pai-
ses edesperdicando todo
esse dinheiro dos nossos
impostos numa épocade
grave austeridade. Eum
absurdo!

Se Portugal poupasse
este dinheiro, comum
correto planeamento, ja
ndateriade cortarnas
pensoes,

E uma das razdes pela
qual defendemos, aredu-
¢aodo numerus clavsus’
emmedicing, sendoque,
uma decisio tomada
hoje, st terd reflexono
niamero de médicos den-
trode 12 anos, lempome-
diode formagdode um
especialista médica.

In “ Correio da Manha” - 2 de Janeiro de 2014
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VMER
paradas

Viatura Médica

de Emergénciae

Reanimagdo

(VMER) do Hos~

pitalde Evoraes-
tavainoperacional quan-
dosucedeu proximo des-
sa cidade um grave aci-
dente de viagio contoito
vitimas, quatrodelas
mortais,

Deste grave crime de
omissiode auxilio pode-
ri ter, eventualmente,
resultado um desfecho
mais grave, em termos
humanos,

Tém sidoipualmente
noticiadas naimprensa
mais situacdes de inope-
racionalidade recorrente
das VMER de varios hos-

E perverso.Os
hospitais poupam
dinheirocoma
inoperacionalidade
das VMER

pitais de norteasul do
pais, com prejufzos po-
tencialmente muito gra-
ves para as vitimas de aci-
dente e doenga sitbita,

E. perverso, Os hospi-
tais poupam dinheiro
comainoperacionalidade
das VMER, nido pagando
#s equipas, ndo se esfor-
cando para disporem
dos mejos exigidos para
que as mesmas estejam
aptas ao desempenho das
suas fungdes essenciais,
que muitas vezes signifi -
camadiferencaentrea
vidaeamorte,

Os Conselhos de Ad-
ministracioe oMinisté-
rio da Satde devem ser
responsabilizados por
esta desumana omissio
de auxdlio,

DA SAUDE 1b¢”
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In “ Correio da Manha” - 16 de Janeiro de 2014
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plexa e exigente responsabilida-
de médica e juridica de decisdo,
sem desprimor para qualquer
outro profissional.

Nao é isto que acontece na Ma-
deira, na maioria dos Centros de
Saude.

Na Madeira, a institucionaliza-
¢do desvirtuada do Enfermeiro
de Familia desarticulou comple-
tamente os cuidados. O Médi-
co de Familia tem uma lista de
utentes e os varios Enfermeiros
de Familia tém listas diferentes e
divergentes, elaboradas por cri-
térios geograficos, podendo cada
Enfermeiro de Familia ter uten-
tes de mais do que um Médico de
Familia, mesmo havendo muito
mais Enfermeiros de Familia do
que Médicos de Familia.

Os Enfermeiros chamam os
utentes quando querem, de for-
ma totalmente desintegrada das
consultas médicas, obrigando
os utentes a duplicacdo de des-
locagbes ao Centro de Saude,
totalmente desnecessarias, com
claro prejuizo das pessoas, mas
também com total auséncia de
um minimo de organizacdo de
cuidados.

Ha enfermeiros que recusam va-
cinar as criangas, ainda que den-
tro do programa nacional de va-
cinagao, se nao for marcada uma
consulta de enfermagem, obri-
gando a mais uma deslocacao.
Quando o Médico de Familia
necessita da colaborac¢do do En-
fermeiro, nem sempre esta dis-
ponivel, porque se encontra a re-
alizar consultas de Enfermagem
autonomas, desinseridas de um
programa global de prevengao
da Satude e acompanhamento
do Doente. O Médico é obriga-
do a despender tempo em actos

CORREIO .
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 APEM

PEM éum pro-
gramainformati-
codaSPMSdes-
tinadod Prescri-
gio Eletronicade
Medicamentos. Enviaos
dados para o sisterna cen-
tral de registoe controloda
prescricaomédica,

APEMtemecriado
grandes dificuldadese
atrasos aotrabathodos
miédicos.

Transcrevemos algu-
masnotas ¢ desabafos de
médicos no Facebook.

“Estive das 17h47as
18h42 para passar dezre-
ceitas! Serd queesta PEM
tem por finalidade por os
Medicozloucos "

“Sinto-menumuni-
verso kafkiano, por vezes,
sequestrado porumatec-

APEMtem .

criado grandes
dificuldades e
atrasos aotrabalho
dos médicos

nologiainoperante
e obeecada por nos fazer
perder a paciéncia.
Temos cada vez menos
tempoparacdoente”

“Podemos convocar
wma greve contraa PEM?
40 minutos edois telefo-
nemas pard alinha de
apoio e ndo consegui pas-
sarareceital Ao menos
consolei-meainsulti-
-los!!™

“Vivemos sob Stress
Profissional didrio muita
intenso! O programain -
formético de registo cli-
nico & moroso, falhas fre-
quentes e inexplicaveis,
asomar ao programa de
receitudrio..”

Senhor Ministro, re-
solvaos graves problemas
daPEM!

In “ Correio da Manha” - 30 de Janeiro de 2014
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Despedida

MM, jovem
médicaespe-
cialistaem
Prneumaologia
(doengas dos
pulmoes), foidespedida
do Hospital de Leiria. Por
falta de gualidade como
médica? Nio. Por falta de
empenhoprofissional?
Mao. Porque discutiue
hordrio! Efetivamente,
depoisde acordaroho-
rariocom o diretor clini-
oo, 0 Conselho de Admi -
nistracdo (CA)impos um
horariodiferente. Aco-
lega contestou-o funda-
mentadamente, procu-
rando o melhor para os
doentes. A resposta seca
¢ breve foi o despedi-
mentoimediato, semne-
cessidade dejustifica-

O CAdoHospital de
Leiria, tristemente
presidido por

um médico, deveria
ser demitido

¢io, porque estavano
periodo experimental
de o dias. Tinha sido
contratada por concurso
pliblico. Foidespedida
ao fim deum maés de tra-
balho,

Atualmente, estiirre-
mediavelmente desem-
pregada, porque as vagas
abertas pelo Ministério
da Satide sdotodasem
regime de concursofe-
chado e elando pode
concorrer. Certamente
terd de emigrar. £ assimo
Portugal em que vive-
mos. Uma ditadura.

O CAdoHospital de
Leina, tnstemente pre-
sidido por um médico,
deveriaser imediata-
mente demitido. Obvia-
mente, eudemitia-o.

In “ Correio da Manha” - 15 de Fevereiro de 2014



que poderiam e deveriam ser de-
sempenhados por outros profis-
sionais.

Quando os Médicos Internos de
MGF necessitam de gabinetes
para as consultas e para o seu
trabalho, e normalmente até ha
muitos gabinetes, nao conse-
guem dispor dos mesmos, por-
que permanentemente ocupados
por multiplas consultas de Enfer-
magem.

Nao obstante as excelentes ins-
talagdes, por vezes claramente
sobredimensionadas, e as deze-
nas de Centros de Satde, agora
em excesso face as novas vias
de comunicacao, os cuidados de
saude que se prestam aos madei-
renses, nos CSP, sdao de inferior
qualidade e geradores de imenso
desperdicio quando comparados
com o Continente. Precisamente
pela auséncia de Equipas de Sat-
de.

E completamente surreal este
funcionar “de costas voltadas”
de Enfermeiros e Médicos de Fa-
milia, alimentado por razdes que
ferem a Ftica da Saude, os inte-
resses dos Doentes e a boa ges-
tao do SNS. E por isso que tem
de existir uma Equipa de Saude,
cuja coordenagao, com todo o

respeito pelos ou- Na Vadeira, a institucionalizacao
tros profissionais |ocyirtiada do Enfermeiro de Familia

e pelas competén-
cias que lhes sao

desarticulou completamente os

préprias, s6 pode Cuidados. O Médico de Familia tem uma

ser médica.
Finalmente, nao
pode haver alte-

racdo dos horarios

lista de utentes e os varios
Enfermeiros de Familia tém listas
diferentes e divergentes, elaboradas por
administrativos Criterios geograficos, podendo cada

sem coordenacdo [fermeiro de Familia ter utentes de mais

com o Médico de
Familia, como ¢é

facil de entender.

erros da Madeira,

que parece existirem também
nos Agores, nao sejam reprodu-
zidos no Continente. Os preju-
izos para Doentes e para o SNS
seriam enormes e dificilmente
reparaveis.

Agora que a Madeira e todo o
pais estdo a muito poucos anos
de ter Médicos de Familia em na-
mero suficiente para uma cober-
tura nacional de 100%, a melhor
forma de potenciar positivamen-
te o bindmio Qualidade/Custo é
através da prestacao de CSP por
Equipas de Satde devidamente
integradas e coordenadas.
Aprender com a experiéncia e,
neste caso, com 0s erros, que a

andlise de exemplos concretos
proporciona, € uma forma de in-
teligéncia.

Nota: Chamo a atengao para dois
importantes textos sobre Hepati-
te C. Desejamos que, nesta como
noutras matérias, o Ministro da
Saude saiba olhar os médicos
como aliados, que o sdo e que s6
nao o sdo mais porque o Ministé-
rio disso prescinde, e ndo como
inimigos, que o nao sao. Os Mé-
dicos nao defendem a industria
farmacéutica, defendem o direito
dos doentes ao tratamento.

Agenda de eventos cientificos

A ROM vai passar a ter uma sec¢ao de agenda. Os pedidos deverao ser enviados através do site
oficial (www.ordemdosmedicos.pt), mediante o preenchimento do respectivo formuldrio (que se
encontra no separador "Revista da Ordem dos Médicos"). S6 serdo aceites eventos cientificos que
tenham obtido previamente o patrocinio cientifico da Ordem dos Médicos através do seu Conselho
Nacional da Avaliacao da Formagao sendo obrigatéria a informagdo da data e ntimero do despa-
cho concessao desse patrocinio. S6 serdo considerados para publicagdo os eventos cujo pedido seja
enviado com uma antecedéncia minima de 45 dias em relagao a data do encontro. Os pedidos que
cumpram estes requisitos serao publicados por ordem de chegada podendo nao ser incluidos por
razdes editoriais, sem qualquer pré-aviso e sem que isso implique qualquer juizo de valor qualitativo

em relacao aos eventos excluidos.

Abril | 2014 | 9

do que um Médico de Familia, mesmo
havendo muito mais Enfermeiros de
Esperemos que os ['amilia do que Medicos de Familia

Hoista
dem:
édicos



YNaseido para ser ativo

NO&s nascemos ativos, cheios de energia, com vontade de correr e saltar.
Ao longo da sua vida cuide da sua satde. Faca uma alimentacao
saudavel e pratique actividade fisica. E continue a ter uma vida ativa.

Um conselho da Fundacao Portuguesa de Cardiologia para Maio, Més do Coracao.
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Fique bem ~
FUNDACAO PORTUGUESA
DE CARDIOLOGIA



Plano transitorio de formacao
em Medicina do Trabalho

O Conselho Nacional Executivo na sua reuniao de 28 de Fevereiro de 2014, homologou 0 novo
Regulamento do Plano Transitorio de Formagao em Medicina do Trabalho, do qual damos nota
em seguida.

O documento aprovado em CNE e agora divulgado constitui uma revisao do regulamento do Plano
Transitério de Formagao (PTF) em Medicina do Trabalho (MT), para obtengao do titulo de especialista
em Medicina do Trabalho pela Ordem dos Médicos (OM), definindo as regras e orienta¢des para a
frequéncia do exercicio orientado de Medicina do Trabalho, elaboragdo dos relatérios de estagio e da
monografia cientifica, assim como da avaliagao final.

O documento define igualmente os pré-requisitos para acesso ao PTF:

- Frequéncia com aprovacao de Curso de Medicina do Trabalho reconhecido pela Ordem dos Médicos,
concluido até 31 de Outubro do ano anterior ao do inicio do PTF.

- Pleno gozo dos direitos estatutarios, reconhecido pela Ordem dos Médicos.

O plano transitdrio de formagao em Medicina do Trabalho inclui as normas para formalizacdo da ins-
cricao no PTF, os critérios de admissao, a descri¢do das componentes pratica e cientifica, bem como as
competéncias do orientador de estagio no exercicio orientado em Medicina do Trabalho.

Toda a informacgao complementar relativa a candidaturas e requisitos do Exame de acesso ao titulo
de especialista, o modelo de requerimento, o modelo de monografia cientifica, o modelo de resumo
curricular, etc. fazem parte integral do Regulamento do Plano Transitério de Formagao em Medicina
do Trabalho e devem ser respeitados pelos candidatos.

O regulamento pode ser consultado integralmente no site nacional, na area reservada ao Colégio da
Especialidade de Medicina do Trabalho.

. Ordem
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4 Infcla

Impossibilidades Informaticas no Distrito de Beja

- a transformacao progressiva dos médicos em burocratas informaticos -

A implementagdo de novas
aplicagdes informaticas nome-
adamente SAM, SAPE, etc...,
decorreu razoavelmente bem
até ao ultimo ano, com a par-
ticipagdo empenhada dos pro-
fissionais, apesar de algumas
imperfei¢des, quer na operagao
informatica quer no excessivo
volume de dados a registar que
a implementagao das NOC e a
imposicao de contratualizacao
obrigam.

Porém, um pouco por todo o
pais, actualmente os médicos
reportam uma progressiva e
importante diminui¢do do tem-
po disponivel para a interac¢ao
com o doente para poder sa-
tisfazer a catadupa de registos
inerentes a cada programa e
cada consulta.

A aplicacdo PEM veio agravar
dramaticamente o problema,
sendo reportado um enorme
aumento do tempo necessario
para a prescri¢ao médica e fre-
quentissimas falhas do sistema
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e da integragdo desta aplicacao
de receituario com as restantes
aplicagdes informaticas.

Isso traduz-se numa sobrecar-
ga técnica (tendo em conta que,
para efectuar o mesmo niimero
de atendimentos, a demora glo-
bal ao fim do dia de trabalho
atinge frequentemente mais do
que uma hora, com evidente di-
minui¢do do tempo disponivel
para interagir com o doente),
mas também uma inaceitavel
sobrecarga emocional, pela
consciéncia de se poderem co-
meter erros iminentes, dada a
dispersao da atencdo e a ansie-
dade dai decorrentes.

Em muitas instalagdes dos Cui-
dados de Satide Primarios, a
reduzida largura de banda in-
formatica para os Centros de
Saude, por activacao de mais
postos de trabalho e maior com-
plexidade dos programas infor-
maticos, e a desadequagdo do
hardware levou a uma situagao
de ruptura total, pelo extremo

agravamento das disfungdes
atras mencionadas.

No sentido de assegurar, res-
ponsavelmente, a assisténcia
médica a populagdo em moldes
aceitaveis e tendo em conta que
o atendimento de situagdes ur-
gentes pode ser realizado sem
recorrer a meios informaticos,
os médicos da UCSP de Beja
(Sede e Extensdes) suspende-
ram a partir do dia 27 de Ja-

neiro os atendimentos depen-

dentes de registo informatico,
na sequeéncia de decisao da sua

Coordenadora, mantendo a as-
siduidade total ao servico e as-
segurando todas as situagOes
de doenca aguda e receituario
premente.

Deram desta decisdo conhe-
cimento ao Conselho de Ad-
ministracdo (CA) da Unidade
Local de Satde do Baixo Alen-
tejo (ULSBA) e aguardam que
estes constrangimentos sejam
resolvidos de modo a poderem
retomar logo que possivel a ac-




tividade clinica em moldes nor-
mais e em que a qualidade dos
seus actos seja integralmente
reposta, assim pretendendo ver
preservados, também, o res-
peito devido a sua dignidade
profissional e o respeito pelos
utentes.

Sublinhe-se, por fim, que, com
contornos diversos é certo, estas
dificuldades nao se confinam
ao Concelho de Beja: idénticos
problemas se vivem na USF
Alfa Beja e no Hospital José Jo-
aquim Fernandes, desta cidade.
Em relacdo a este, transcreve-
-se 0 que um Colega hospitalar,
pertencente ao Conselho Distri-
tal de Beja, informou:

«Em termos hospitalares, as
principais queixas prendem-
-se com a utilizagdo do portal
de C.I.T. (Certificados de Inca-
pacidade Temporaria), com o
S.I.C.O (Sistema de Informa-
cdo dos Certificados de Obito)
e com uma muito interessan-
te particularidade do sistema
ALERT.

Em relacdo aos CIT, é neces-
sario sair do portal “Sclinic”,
entrar no portal especifico do
C.IT., introduzir a password,
de seguida introduzir o ntimero
de beneficiario do doente, espe-
rar que esteja tudo bem inseri-
do no que aos dados do doente
diz respeito, e s6 de seguida
se pode comegar a preencher o
certificado para a incapacidade
temporaria. Tal situacdo impli-
ca perca de tempo e é, no mi-
nimo, caricata, pois no Sclinic,
existe, para cada doente, um

link directo para o portal C.i.T.,
mas que no momento actual
simplesmente nao funciona.

No que concerne as certiddes
de obito, é “obrigatério” o mé-
dico conhecer o nome dos pais
e o estado civil do doente, pois
caso nao indique estes dados e
opte pela opgao de filiagao e es-
tado civil desconhecidos (opgao
esta que esta disponivel selec-
cionar) o que acontece é que, no
dia seguinte, o encarregado da
casa mortudria anda o dia in-
teiro atras do médico para que
este corrija a certiddo de dbito
e coloque o nome dos pais e o
estado civil do doente. Caso
contrario, a certidao de 6bito é
invalida. Provavelmente, dito
desta maneira, nao parecem
grandes problemas, mas se as 3
da manh3a, com 2 politraumati-
zados graves que chegam a sala
emergéncia, temos o cirurgiao
de urgéncia desesperado a ten-
tar preencher uma certidao de
obito, que ndo consegue porque
ndo sabe o estado civil de um
doente, ja se conseguira per-
ceber melhor. Ou entdo quan-
do temos 20 doentes & espera
na consulta e mais 5 altas para
dar no piso e a maior parte do
tempo é passada a esperar que
o portal de certificados de inca-
pacidade temporaria se digne a
abrir, compreende-se bem por-
que é que cada vez os médicos
perdem mais tempo com buro-
cracias informaticas do que a
observar e a tratar doentes!

Quanto a “particularidade do
sistema ALERT” é tao simples

quanto isto: escrevemos a ob-
servacao, pedimos exames e da-
mos alta/internamos doentes da
urgéncia com o sistema ALERT
mas, se precisarmos de passar
uma receita do que quer que
seja, a qualquer doente da ur-
géncia, temos que abrir o SCli-
nic, assumir esse mesmo doente
pelo SClinic e passar as receitas
pelo SClinic porque o programa
ALERT permite, efectivamente,
passar receitas, mas a actuali-
zacdo do formato das receitas
neste programa nao foi feita.
Resumindo, todo e qualquer
doente da urgéncia tem que ser
assumido no Alert e depois no
SClinic para passar qualquer
receituario. “Coisa facil” se ti-
vermos 10 ou mais doentes por
ver.»

Em face deste panorama, cada
vez mais complexo, dificil,
stressante e obrigando a maio-
res perdas de tempo, a Ordem
dos Médicos apela ao Senhor
Ministro da Satide para que nao
transforme os médicos em bu-
rocratas informaticos, para que
nao sobreponha os indicadores
as necessidades dos Doentes e
da boa Medicina, para que obri-
gue a SPMS a resolver todos os
constrangimentos  informati-
cos do SNS e para que nao faga
mais cortes no SNS e invista o
que for necessario para dar con-
di¢oes aos Médicos para obser-
varem e tratem os Doentes com
Qualidade e Humanismo.

CNE, Lisboa, 5 de Fevereiro de
2014

. Ordem
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Equiparacao do interno do 5° e illtimo ano a

especialista - anestesiologia

Divulgamos em seguida o parecer do Colegio de Anestesiologia sobre o internato da especialida-
de e a potencial equiparacdo do interno do 5° e Ultimo ano a especialista, parecer esse que foi
aprovado pelo Conselho Nacional Executivo na sua reuniao de 28 de Fevereiro de 2014,

O Colégio de Anestesiologia
tomou conhecimento de véarias
situagdbes andémalas relativas a
atribuicao de fungbes aos inter-
nos do 4° e ultimo ano do Inter-
nato de Anestesiologia regido
segundo o programa de forma-
cao da especialidade de aneste-
siologia que foi aprovado pela
Portaria n® 616/96, de 30 de Ou-
tubro, e em vigor para os inter-
nos que frequentam o actual 4°
ano do Internato, e que abusiva
e incorrectamente tém desempe-
nhado as func¢des de especialis-
tas em anestesiologia.

Assim e nesse contexto, o Colé-
gio de Anestesiologia vem escla-
recer que:

1- O grande desenvolvimento
registado na ultima década na
especialidade de Anestesiologia,
com a diferenciacdo em multi-
plas areas para as quais € con-
siderada perita (Medicina Peri-
-Operatoria, Medicina de Emer-
géncia, Medicina Intensiva e
Medicina da Dor) fez com que o
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seu programa de formagao fosse
alargado para uma duragao de
60 meses, para os internos que
iniciaram a formacgao especifica
em Janeiro de 2011.

2- Ainda que nunca definido
de forma clara, mas preconiza-
do pela Ordem dos Médicos,
considerou-se no novo progra-
ma de formac¢do em Anestesio-
logia, publicado na Portaria n°®
49/2011 de 26 de Janeiro, que
os internos do 5° e ultimo ano
desempenham as fungdes de es-
pecialistas.

3- Contudo, a situagao anterior-
mente descrita ndo pode em si-
tuagao alguma:

- por em causa a realizacao dos
diferentes estagios tutelados,
sob pena dos objectivos defini-
dos para cada um dos estagios
ndo poderem ser atingidos;

- ser realizada contra parecer do
Director de Servigo, responsavel
maximo pela formagao dos seus
internos;

- ser contra a vontade do proprio
interno, que deve sentir-se com
competéncia suficiente para as
tarefas que lhe sao atribuidas
nesse contexto, alids de acordo
com o artigo 36° do Cddigo De-
ontolégico;

- devendo ser desempenhada
sob a tutela e responsabilizagao
dum especialista em Aneste-
siologia, que se disponibilizara
para auxiliar o interno sempre
que este necessitar,

4- Os internos que assumem
fung¢des de especialistas devem
ser supervisionados por médi-
cos especialistas, na relagao de
um interno por cada especialis-
ta.

5- Como se compreendera as
fungdes de especialista ndao sao
atribuidas aos internos do ulti-
mo ano cujo programa de for-
macao tenha apenas 4 anos.



A insubstituivel demagogia do Ministerio

da Saude

Divulgamos em seguida 0 comunicado do Conselho Regional do Norte da Ordem dos Meédicos
sobre as noticias com as quais, "pelo terceiro ano consecutivo, a comunidade médica foi con-
frontada atraves da comunicagao social com a possibilidade dos enfermeiros verem reforcadas as
suas competéncias profissionais. Essa hipotese foi formulada pelo Secretario de Estado Adjunto
do Ministro da Saude quando, em entrevista ao Didrio de Noticias divulgada a 30 de Margo, refere
que 0s medicos, em determinadas circunstancias, “podem ser mais ajudados no desempenho
das suas funcoes [ajudados pelos enfermeiros, bem entendido], criando condigOes para que
facam tarefas onde sao verdadeiramente insubstituiveis”. Neste comunicado o Conselho Regional
do Norte da Ordem dos Médicos lamenta e reafirma a sua oposicao clara a “tentativa de aumen-
tar numeros e diminuir custos prejudicando seriamente a qualidade dos cuidados de saude”.

Comunicado

Recentemente, pelo terceiro ano
consecutivo, a comunidade mé-
dica foi confrontada através da
comunicagao social com a possi-
bilidade dos enfermeiros verem
reforcadas as suas competéncias
profissionais. Essa hipotese foi
formulada pelo Secretério de Esta-
do Adjunto do Ministro da Saude
quando, em entrevista ao Diario de
Noticias divulgada a 30 de Margo,
refere que os médicos, em deter-
minadas circunstancias, “podem
ser mais ajudados no desempenho
das suas fungdes [ajudados pe-
los enfermeiros, bem entendido],
criando condicoes para que facam
tarefas onde sdo verdadeiramente
insubstituiveis”. Por outro lado,

o Director-Geral da Satade disse,
no mesmo 6rgdo de comunicagao
social, que “estao a ser estudadas
estas matérias, ndo so no caso da
saude materna e obstétrica, mas
também noutras areas”, seguindo-
-se 0 habitual cardapio de fungdes:
“seguimento das gravidezes de
baixo risco, renovacao de receitas
e a prescricao de exames que este-
jam sujeitos a protocolos escritos,
respeitando as normas”.

O Conselho Regional do Norte da
Ordem dos Médicos (CRN) nao
pode deixar de lamentar, uma vez
mais, 0 recurso a argumentos de-
magodgicos para tratar um tema
tao complexo e que influencia di-
rectamente a satde dos cidadaos
portugueses.

Em primeiro lugar, é absolutamen-

te leviano dizer-se que ha um con-
junto de actividades desempenha-
das pelos médicos que ndo o de-
veriam ser. Ou mais grave ainda,
afirmar-se na praga publica que os
médicos apenas devem assegurar
tarefas onde sdao verdadeiramente
insubstituiveis, sugerindo que, no
limite, todos os médicos sao subs-
tituiveis ou dispensaveis assim se
encontre um profissional — enfer-
meiro, ou quem sabe um especia-
lista em terapéuticas alternativas
— capaz de o fazer. Dessa forma se
cumpriria o sonho do Ministro da
Satde: extinguir encargos salariais
com os médicos, apertar (ainda
mais) o orcamento do ministério e
atribuir um “profissional de satde’
a cada portugués.

Um raciocinio tdo maniqueista

- Ordem



Ordem

como o que nos &, frequentemen-
te, apresentado pelos responsaveis
da tutela merece esta caricatura.
Evidentemente, ninguém imagi-
na que a prestacdo de cuidados
de satide possa ser realizada sem
o contributo e a competéncia téc-
nico-cientifica dos médicos. No
entanto, alguns idealistas preten-
dem que uma parte da populagao
aceda a médicos altamente espe-
cializados e outra, menos capaz
financeiramente, seja atendida e
acompanhada pelos enfermeiros.
A Ordem dos Médicos nao quer
doentes de primeira e segunda ca-
tegoria em Portugal.

Igualmente lamentaveis sao as
declaracbes do Director-Geral da
Satude (DGS). O exemplo das gra-
videzes de baixo risco (como é que
ele sabe que sao de baixo risco?),
da renovagao de receitas e da pres-
cricao de exames no cumprimento
de “protocolos escritos”, diz bem
do objectivo final que pretende
dar as Normas de Orientacdo
Clinica (NOC) que a Ordem dos
Médicos tem validado. Nesse sen-
tido, por considerar que existem
consequéncias perniciosas no seu
cumprimento, o CRN irad propor
em Conselho Nacional Executivo
a rentncia imediata do protocolo
existente entre a DGS e a Ordem
dos Médicos.

Perante a gravidade e a ligeireza
dos argumentos repetidamente
colocados na comunicagdo social,
o CRN nao pode ter outra atitude
que ndo a de os refutar publica-
mente e repudiar, de forma vee-
mente, a campanha inaceitavel de
desqualificar e descredibilizar os
médicos e desmantelar a qualida-
de do nosso Servico Nacional de
Satde.

1. Os médicos especialistas, nos
quais estao incluidos os médicos
de Medicina Geral e Familiar, sao
profissionais que cumpriram uma
formacao pré e pos-graduada de
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11 a 13 anos. As suas competéncias
estdo ampla e consistentemente
definidas do ponto de vista técni-
co e cientifico e, enquanto profis-
sionais, ocupam uma posicao pri-
mordial e nuclear no nosso servigo
publico de satde.

2. As competéncias adquiridas
durante o curso de Medicina e du-
rante a frequéncia dos internatos
médicos ndo sao possiveis de ob-
ter de outra forma. Um médico e
um enfermeiro tém naturalmente
competéncias diferentes e respon-
sabilidades distintas. A eficacia do
seu trabalho conjunto nas diferen-
tes unidades de satide resulta do
respeito devido a cada profissao
e a cada profissional. E nado ¢é por
acaso que nas equipas multidis-
ciplinares a legislagdo existente
consagra o médico como coorde-
nador.

3. Um estudo cientifico prospec-
tivo datado de Novembro de 2010,
publicado pelo British Medical
Journal, sobre a morte perinatal na
Holanda, pais pioneiro na legisla-
¢ao que prevé a possibilidade de
haver enfermeiros-parteiros a as-
sistirem partos em casa, concluia
o seguinte: “Recém-nascidos de
mulheres que preferiram o acom-
panhamento de uma parteira a um
obstetra durante o trabalho de par-
to registaram um risco 3.66 vezes
superior de morte perinatal, quan-
do comparado com recém-nasci-
dos cujo trabalho de parto foi su-
pervisionado por obstetra”. Mais
ainda, o mesmo estudo, concluiu
que recém-nascidos de gravidas
de baixo risco cujo trabalho de
parto foi supervisionado por uma
enfermeira-parteira tinham um
risco mais elevado de morte peri-
natal durante o parto e o mesmo
risco de admissao em unidades
de cuidados intensivos neonatais,
quando comparado com recém-
-nascidos de gravidas de alto risco
cujo trabalho de parto decorreu

sob a supervisao de um obstetra.
4. De acordo com o relatério da
OCDE de 2013, a taxa de morta-
lidade infantil em 2011 em Por-
tugal foi de 3.1 por mil nados vi-
vos. Como termo de comparagao,
refira-se que na Holanda, no Rei-
no Unido, na Franca e na Espanha,
paises citados pelo Secretario de
Estado Adjunto do MS, a taxa de
mortalidade infantil em 2011 foi
de 3.6, 4.3, 3.5, e 3.2 por mil nados
Vivos, respectivamente.

5. Em 2012, a taxa de mortalida-
de neonatal, de acordo com o por-
tal PORDATA e o Instituto Nacio-
nal de Estatistica, foi de 2.2 e a taxa
de mortalidade perinatal de 4.2.
Estes valores colocam o nosso sis-
tema de satide no primeiro lugar
relativo ao declinio da mortalida-
de infantil.

6. Estes excelentes resultados
decorreram de reformas imple-
mentadas no passado, que permi-
tiram o acesso universal de todas
as mulheres gravidas a consultas
e acompanhamento médico du-
rante toda a gravidez, e o acesso
ao parto em unidades hospitala-
res com servigos especializados,
garantindo a qualidade das condi-
¢Oes assistenciais para a mulher e
o recém-nascido.

7. Os médicos especialistas em
Medicina Geral e Familiar sao par-
ticularmente questionados nesta
reiterada posicdo dos nossos go-
vernantes. Sera oportuno lembrar
que estes médicos especialistas
tém desenvolvido um excelente
trabalho ao nivel das varias uni-
dades de satde em todas as suas
areas de intervencao, que incluem
naturalmente a satide da mulher
e da crianca e a vigilancia de do-
entes cronicos. De resto, a criagdo,
em Portugal, da especialidade
de Medicina Geral e Familiar foi
rapidamente acompanhada por
uma melhoria da qualidade dos
cuidados de satide e de varios dos



principais indicadores a ela asso-
ciados.

8. E claro e inequivoco, para to-
dos os intervenientes no SNS, que
existem muitos servicos necessi-
tados de mais enfermeiros para
prestar aquilo que é da sua estrita
competéncia e responsabilidade.
Sera na amplificacdo desta neces-
sidade que os representantes desta
classe profissional devem concen-
trar esforgos, respeitando o carac-
ter multidisciplinar e complemen-
tar das equipas de satde.

9. De acordo com o relatério da
OCDE de 2013, Portugal em 2011
tinha 4.0 médicos por 1000 habi-
tantes, mais do que a média dos
Paises da ODCE (3.2), e 6.1 enfer-
meiros por 1000 habitantes, ntime-
ro claramente inferior a média dos
Paises da OCDE (8.7).

O CRN tem defendido de forma
persistente e continuada a exis-
téncia de legislacao que proteja o
direito dos doentes ao acesso a cui-
dados de satde qualificados que

respeite de forma clara as compe-
téncias proprias dos médicos e dos
outros profissionais de satde.

A violagao de competéncias médi-
cas nunca transferiu qualquer be-
neficio objectivo para os doentes.
Quer a nivel nacional com a Lei
da prescricao por DCI quer a ni-
vel internacional com a atribuicao
de competéncias médicas a outros
profissionais de satide. Os indica-
dores de qualidade existentes nao
nos deixam mentir. Os médicos
tém o maior respeito pelo trabalho
e pelas competéncias dos outros
profissionais de satide. Acredita-
mos que os melhores resultados
em satide sdo obtidos quando se
estabelecem relagdes de trabalho
em equipa multidisciplinar e em
complementaridade, respeitando
as competéncias proprias de cada
profissional.

Nao deixamos, porém, de lamen-
tar e de nos posicionar abertamen-
te contra a tentativa de aumentar
numeros e diminuir custos preju-

dicando seriamente a qualidade
dos cuidados de satde.

O Ministério da Satide tem o de-
ver de publicamente clarificar esta
matéria e dizer a verdade aos por-
tugueses. Nds estaremos atentos e
disponiveis para defender até as
ultimas consequéncias o refor¢o
da relacao médico-doente e o di-
reito dos doentes a uma Medicina
de qualidade.

Aceda ainda a participagao do Pre-
sidente do CRNOM no programa
Testemunho Directo do Porto Ca-
nal sobre «Refor¢o das competén-
cias dos enfermeiros» em https://
vimeo.com/90649088.

O Conselho Regional do Norte da
Ordem dos Médicos

8 de Abril de 2014

Nota: Podera aceder a noticia do Diario
de Noticias sobre este assunto através do

link que colocamos no site nacional.

Manutencao do servigo de Cirurgia Cardiotoracica

no CHVNG/E

O Conselho Regional do Norte da Ordem dos Médicos tomou conhecimento da posi¢do do ministro da
Saude, Dr. Paulo Macedo, de garantir a manutengao do Servigo de Cirurgia Cardiotoracica do Centro Hos-
pitalar Vila Nova de Gaia/Espinho (CHVNG/E), contrariamente ao que determinava a Portaria n.© 82/2014,
de 10 de Abril.

Entendemos que esta garantia dada pelo ministro na tltima audiéncia da Comissao Parlamentar de Sau-
de é, em primeiro lugar, um sinal de responsabilidade institucional ao admitir que a classificagao do
CHVNGY/E néao pode ser estanque e deve atender a critérios como a competéncia dos servigos e a sua expe-
riéncia acumulada. Em segundo lugar, vem confirmar que as criticas a Portaria n.® 82/2014 sao legitimas,
na medida em que a grande maioria dos seus pressupostos nao podem ser aplicaveis.

Vemos como positivo este sinal transmitido pela tutela e esperamos que nao sé se concretize a manutencao
do servigo, como também a melhoria generalizada das instalagoes e condig¢des de trabalho que actualmen-
te se verificam no CHVNG/E.

Finalmente entendemos que, a Portaria n® 82/2014, indevidamente fundamentada, mais nao faz do que
comprometer os cuidados de satide de proximidade, acentuar as assimetrias no acesso aos cuidados de
saude ja existentes no territdrio nacional e criar condic¢des para que o pais tenha doentes de primeira e de
segunda categoria, ao configurar o encerramento previsivel de dezenas de unidades e servigos essenciais
para o funcionamento regular do SNS. Por isso, deve ser revogada de imediato.

O Conselho Regional do Norte da Ordem dos Médicos - 2 Maio de 2014

. Ordem
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Segredo Médico e Doentes com HIV

Divulgamos em seguida um parecer do Departamento Juridico da OM que indica, do ponto de
vista da Deontologia Medica, quais as precaucoes que ndo violam o segredo medico, quando
estdo em causa situacoes clinicas que envolvem Doentes com HIV.

Foi colocada ao Departamen-
to Juridico a questdo de saber
se “apés tentativas de persuadir
o doente, sem qualquer sucesso, o
médico tem o poder de quebrar a
confidencialidade médica e avisar
o parceiro sexual de portador de
HIV, nos casos em que este nio o
queira fazer e tendo pritica sexual
ndo protegida, quando é médico de
ambos os utentes?”.

Questiona-nos ainda a consu-
lente se é preciso pedir autori-
zagdo a comissao de ética antes
do médico informar as pessoas
em risco.

Sobre a primeira questdo que
nos ¢ colocada pronunciou-se
o Departamento Juridico em
Abril do ano de 2000, nos ter-
mos do parecer que se encontra
junto a esta informacao.
Subsequentemente e a pedi-
do da Ordem dos Médicos
pronunciou-se ainda, de forma
coincidente com aquela que por
nos foi propugnada, o CNECV
através do seu parecer 32/CNE-
CV/2000 (vide http://www.cne-

cv.pt/pareceres.php).
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Em 11 de Novembro de 2000 o
CNE da Ordem dos Médicos de-
liberou em sentido consonante
com os sobreditos pareceres.

No Codigo Deontoldgico, publi-
cado no Regulamento 14/2009,
ficou consagrado o seguinte:
“Artigo 89.°

(Precaugoes que nio violam o segredo
médico)

1 - A obrigagdo do segredo médico
ndo impede que o médico tome as pre-
caugoes necessdrias, promova ou par-
ticipe em medidas de defesa da satide,
indispensdveis a salvaguarda da vida
e satide de pessoas que possam con-
tactar com o doente, nomeadamente
dos membros da familia e outros con-
viventes.

2 - Sendo a preservagio da vida o
valor fundamental, deverd o médico,
em circunstincia em que um doente
tenha um comportamento que traga
um risco real e significativo para a
vida de outra pessoa, tentar persuadi-
-lo a modificar este comportamento,
nomeadamente declarando que ird
revelar a sua situagdo as pessoas inte-
ressadas. Se o doente nio modificar o
seu comportamento, apesar de adver-
tido, 0 médico deve informar as pes-

soas em risco, caso as conhega, apos
comunicar ao doente que o vai fazer.”
Tendo em atengdo o preceito
deontologico supra transcrito €
de concluir liminarmente que a
resposta a primeira questao que
nos é colocada pela consulente
sO pode ser afirmativa, ou seja, o
médico apos ter tentado persua-
dir o doente a modificar o com-
portamento de risco e a revelar as
pessoas que possam efectivamen-
te ser prejudicadas na sua vida ou
saude, sem que tenha logrado a
adesao do doente ao seu aconse-
lhamento, deve informar aquelas
do perigo em que incorrem.

No que atine a segunda questao
nao vemos necessidade ou sequer
sentido do médico ter de comu-
nicar as comissdes de ética para
a saude os factos ora em aprego
ja que em nosso entender nao se
trata de uma questao ética con-
trovertida podendo-se, antes pelo
contrario, considera-la como ma-
téria assente na deontologia mé-
dica.

O Consultor Juridico
Paulo Sancho
2014-02-24
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Assunto: Segredo médico

SIDA
Parecer
Foi-nos apresentada, para andlise
e informacdo, a seguinte situagdo:
Uma médica tem um doente, toxi-
codependente, seropositivo para o
virus HIV, que vive com a mde e
com a mulher.
A progenitora tem conhecimento
do seu estado, mas a conjuge ape-
nas sabe que o marido é toxicode-
pendente e que estd a ser medica-
mente acompanhado.
O doente, apesar de conhecer o
risco de transmissibilidade e as
formas de transmissdo do virus,
nunca informou a mulher da sua
doenc¢a' nao prevenindo por
qualquer meio a possibilidade
de contagio, nem autorizando
que a sua médica assistente o
faca.
Coloca-se, assim, a questdo de
saber se a sobredita médica pode
convocar a mulher do doente para
lhe comunicar a seropositividade
do marido, sem ser susceptivel de
vir a ser condenada por violagio
de sigilo profissional.
Importa, ainda, saber se caso a
médica ndo actue da forma refe-
rida, pode, mais tarde, vir a ser
acusada de ter possibilitado a pro-
pagacdo de uma doenga com prog-
néstico fatal.
Analisemos, entdo, as normas de-
ontoldgicas aplicdveis ao caso em
apreco.
Dispde o art.® 68° do Cdédigo De-
ontoldégico da Ordem dos Médicos,
sob a epigrafe
“Ambito do segredo profissional”:
“1. O segredo profissional abrange
todos os factos que tenham chega-
do ao conhecimento do Médico no
exercicio do seu mister ou por causa
dele, e compreende especialmente:

a) Os factos revelados directamen-
te pelo doente, por outrem a seu
pedido ou terceiro com quem fe-
nha contactado durante a presta-
¢do de cuidados ou por causa dela;
b) Os factos apercebidos pelo Mé-
dico, provenientes ou ndo da ob-
servagdo clinica do

doente ou de terceiros;

c) Os factos comunicados por ou-
tro Médico obrigado, quanto aos
mesmos, a segredo

profissional.

2.e3.(..)."

Nio obstante o dever de sigilo, im-
pendem sobre os médicos outras
obrigagoes, como sejam as previs-
tas no art® 72° do sobredito Co-
digo Deontologico.

Com efeito, o art® 72°, inserido
no Capitulo do Segredo Profis-
sional, prescreve o seguinte:
“A obrigagdo do segredo profis-
sional ndo impede que o médi-
co tome as precaugdes necessd-
rias, promova ou participe em
medidas de defesa sanitdria,
indispensdveis d salvaguarda
da vida e saiide de pessoas, no-
meadamente dos membros da
familia e outras que residam
ou se encontrem no local onde
estiver o doente.”

Ou seja, o médico estd colocado
perante um conflito de valora-
¢do de normas deontologicas,
em que sdo considerados funda-
mentalmente dois tipos de in-
teresses, por um lado os do
individuo, da sua liberdade e
privacidade e, por outro, os da
familia do doente, principal-
mente a mulher, que corre sérios
riscos de ser por ele contagiada se
ndo forem tomadas as medidas
adequadas no que atine d sua
protecgdo.

Nesta matéria, cabe antes de mais
esclarecer que ndo existem pari-
metros definidos que permitam
uma abordagem com as certezas
com que gostamos de enfrentar os

problemas que se nos colocam.

A questdo estd em encontrar um
justo equilibrio entre os inte-
resses de respeito pelo indivi-
duo e da solidariedade social,
mormente o direito a satide e vida
de outrém.

Se o individuo tem direito a
ndo ser discriminado, ao sigilo
sobre a sua vida privada e so-
bre o seu estado de saiide, nido
ha ditvida também que a socie-
dade tem o direito e o Estado
a responsabilidade, de tomar
medidas de prevencdo que evi-
tem a propagacio de doencas
como a SIDA.

Todavia, regra geral, as medidas
de que o seropositivo seja alvo, s6
serdo admissiveis em nome duma
necessidade objectiva de sal-
vaguarda de terceiro, e na me-
dida do estritamente indispen-
sdvel.

Se o principio da igualdade impli-
ca o tratamento igual de situagdes
iguais, 0 seropositivo e o perigo
efectivo de contdgio que ele repre-
senta criam uma situagdo especial
a justificar medidas proprias. S6
que essas medidas terdo que
ser, além de necessdrias, ade-
quadas e proporcionadas a
prossecucdo do seu objectivo.
Por isso ¢ que a contencdo dos
direitos individuais do sero-
positivo serd inadmissivel, se
feita em homenagem a um ris-
co meramente remoto de con-
tagio.

Neste caso concreto, é posto em
causa o direito a saude e a vida, o
que releva para a ponderacdo dos
direitos fundamentais em jogo.

E ndo hd duvida que o direito a
satide e 4 vida, por serem bens ju-
ridicos superiores merecem uma
salvaguarda maior, ainda que tal
implique o sacrificio de um direito
protegido, como o é o da reserva da
intimidade.

Deste modo, atento o exposto, en-
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tendemos que a obrigacdo de
segredo médico cessa, nestas
circunstidncias especificas, e
na estrita medida do necessd-
rio para salvaguardar o direito
d saiide e a vida da mulher do
doente seropositivo.

Este é, salvo melhor, o nosso pa-
recer.

O Consultor Juridico

Paulo Sancho

1 - Bastaria um dever geral de respeito pelos direitos de personalidade de todas as outras
pessoas para fundamentar a necessidade juridica de um portador do virus ou de um doen-
te, tomar medidas de proteccdo para nao transmitir a infeccao.

Para quem vive em comunhao de vida, os riscos de transmissao sao grandes, aproximando-
-se da certeza.

No ambito do casamento pode-se, inclusive, dizer que existem obrigacdes de cada conjuge
correlacionadas com o dever de coabitagao e com o dever de respeito.

Em primeiro lugar impde-se que cada um tome as precaugdes recomendadas para nao ser
contaminado — para além do seu préprio interesse de auto conservagao, ou seja, conservar
asaude para cumprir os tipicos deveres conjugais. Em segundo lugar, impde-se a obrigagao
de cada um se sujeitar aos testes necessarios para sossegar o outro, ao menos quando se
apresentarem circunstancias objectivas que justifiquem uma duvida razoavel. Em terceiro
lugar impde-se que o conjuge revele ao outro uma probabilidade de ter sido infectado ou
a certeza da sua contaminagao; ainda que a revelagao ndo va a tempo de evitar o contagio,
sempre permitira uma terapéutica mais precoce. Por tltimo o regime matrimonial impde
que o conjuge infectado tome todas as precaugdes para evitar a transmissao do virus.
Neste sentido, ver “Temas de Direito da Medicina”, do Prof. Guilherme de Oliveira, que

Abril de 2000 aborda esta situagdo na perspectiva civilista e no ambito das relacdes da familia.

Exposicao:

atlas e codices dos
melhores arquivos e
bibliotecas do mundo

A exposicao “O gabinete das maravilhas:
atlas e codices dos melhores arquivos e
bibliotecas do mundo” (Arquivo Nacio-
nal da Torre do Tombo, de 29 de Abril a
21 de Junho) é uma viagem por oito sé-
culos de historia através das principais
joias da cartografia portuguesa da época
dos descobrimentos e dos manuscritos
iluminados mais relevantes do Patrimo-
nio histoérico europeu de entre os séculos
VIII e XVI, que atualmente se encontram
nos arquivos e bibliotecas mais impor-
tantes do mundo: Arquivo Nacional
da Torre do Tombo, Museu Fundacao
Calouste  Gulbenkian, Metropolitan
Museum of Art, Morgan Library & Mu-
seum, The British Library, Bibliotheque
nationale de France, Biblioteca Nacional
da Russia, etc.. Entre as trés dezenas de
obras incluidas na exposigao, destacam-
-se especialmente as joias relacionadas
com a medicina, como o Tractatus de
Herbis, um belissimo tratado médico de
1440 com énfase na botanica; o Tacui-
num Sanitatis, cujas tabelas de satde,

0 GABINETE DAS MARAVILHAS

ATLAS E CODICES DOS MELHORES
ARQUIVOS E BIBLIOTECAS DO MUNDO

Arquivo Nacional da Torre do Tombo, Lisboa

29 ABRIL - 21 JUNHO DE 2014

—HORARIO: )

DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 8h30 AS 19h30
SABADOS DAS 9h30 AS 12h15

/&) GOVERNO DE
~ PORTUGAL

T O R
b o
T O M B O M. Moleiro

muito difundidas na Idade Média, foram escritas no séc. XI pelo médico cristdo nascido em Bagdade Ibn
Butlan; o Theriaka e Alexipharmaka de Nicandro, cujos textos sobre venenos de origem animal, vegetal
e mineral datam do séc. Il a.C.; o Splendor Solis, o mais belo tratado de alquimia alguma vez pintado; ou
o Livro da Felicidade, realizado por ordem do sultdao Murad IIl, uma compilagao de tratados de indole
cientifico-médica e astrologica em torno do conceito da Felicidade.
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PEM e SAM: apelo formal ao bom senso

A Ordem dos Médicos remeteu, em nome do normal e eficiente funcionamento dos Cui-
dados de Saude Priméarios, em nome dos Médicos e em nome dos Doentes, um apelo
formal ao Ministro da Saude para que seja reactivado o link que permitia que, via SAM,
todos 0s Médicos tivessem acesso a prescricao electronica anteriormente utilizada. Este
apelo surge na sequéncia das multiplas queixas de colegas sobre 0S muitos problemas
diarios que a PEM continua a dar, definindo como "um inexplicavel absurdo e uma injus-
tificavel obstinacao" o facto da PEM estar a ser imposta sem previamente se encontrar
completamente operacional. Divulgamos aqui igualmente a carta subscrita pelas unidades
funcionais do ACeS do Baixo Vouga, sobre as dificuldades que essa aplicacdo informatica

tem provocado.

“Exmo. Sr. Ministro da Saude,
Assunto: PEM (Prescri¢do Elec-
tronica Médica) e SAM (Sistema
de Apoio ao Médico)

Conforme documento anexo,
que confirma e ilustra todas as
chamadas de atencao ja efectua-
das por inumeros Colegas e por
varias organizagdes médicas,
incluindo a Ordem, a Ordem
dos Médicos, em nome do nor-
mal e eficiente funcionamento
dos Cuidados de Saude Pri-
marios, em nome dos Médicos
e em nome dos Doentes, vem
fazer um apelo formal a V. Exa.
para que seja reactivado o link
que permita que, via SAM, to-
dos os Médicos tenham acesso a
prescricao electrénica anterior-
mente utilizada.

A PEM continua a dar multi-
plos problemas diarios, pelo
que € um inexplicavel absurdo
e uma injustificavel obstinacao
a PEM estar a ser imposta sem
previamente se encontrar com-
pletamente operacional. Tudo
o que pedimos é que haja bom
senso e que deixem os médicos
trabalhar.

Lisboa, 9 de Abril de 2014”

Carta dirigida pela UF do
ACeS Baixo Vouga ao Presi-
dente do Conselho Directivo

da ARS Centro

“As equipas das unidades fun-
cionais (UF) do ACeS Baixo
Vouga, abaixo identificadas,

subscrevem solidariamente,
através dos seus coordenado-
res, a presente reflexao sobre a
imposicdo de utilizacao da apli-
cacdo informatica de prescri-
¢ao, habitualmente designada
pelo acréonimo PEM.

Assim:

1- Consideram que a PEM,
apesar de haver aspectos a me-
lhorar na dptica do utilizador,
¢ uma aplicagdo informaética
com uma arquitectura interes-
sante, integrando um conjunto
de principios que visa o apoio
a prescrigdo médica, o que se
sauda.

2- Consideram contudo, que nao
estdo reunidas todas as condi-
¢Oes técnicas para que o progra-
ma possa ser utilizado de forma
eficiente nas nossas UF.

. Ordem
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3- As equipas que tém a PEM
como Unica alternativa de pres-
cricao, porque lhes foi cortado
0 acesso a prescrigao anterior-
mente integrada no SAM, véem
comprometida de forma ine-
quivoca a sua produtividade,
com tempos de prescricdo que
correspondem no minimo a cer-
ca de 20% do tempo atribuido
a cada consulta. Mas em muitas
ocasides aquele tempo ¢é lar-
gamente excedido sem que os
profissionais o possam aprovei-
tar executando outras tarefas de
registo, porque o écran no SAM
fica bloqueado. Se desbloquea-
do antes do fim da impressao
causa erros com ma formatagao
no receitudrio que tem de ser
inutilizado e sendo necessario
repetir o procedimento. Trata-
-se de uma efectiva perda de
tempo.

4- Também a frequéncia com
que a aplicagdo ndo permite o
acesso a medicacao crénica dos
utentes, ou duplica medica-
mentos, ou os omite é assusta-
doramente frequente. Quando
0 acesso € possivel a desespe-
rante lentidao com que

do algumas situagoes de confli-
to, sem que as equipas possam
ultrapassar o problema. Outros
solidarizam-se com os médicos,
oferecendo-se para passar nou-
tra altura para levarem o seu
receituario, inclusive em situa-
¢Oes de doenca aguda.

6- Os profissionais estdo a ficar
emocionalmente exaustos com
0s sucessivos atrasos em que in-
correm, com o desdobrar de pe-
didos de desculpas por respon-
sabilidades que ndo sao suas,
exasperam por ver a impaci-
éncia dos utentes, o tamborilar
dos seus dedos na secretaria, a
antevisdo de mais um conflito
para o qual nao contribuiram.
7- Temos reportado superior-
mente estas questOes, sem ter-
mos qualquer resposta as nos-
sas preocupagOes, assistindo
impotentes a degradacdo da
condicao do exercicio da nossa
actividade, com graves impli-
cagdes na produtividade, na
eficiéncia e sobretudo na quali-
dade da assisténcia aos nossos
utentes. Consideramos que a
seguranca do acto médico esta

seriamente comprometida na
actual situacao.

8- E do nosso conhecimento que
no nosso ACeS muitas das suas
UF continuam poupadas a este
cenario, mantendo os seus ni-
veis de eficiéncia e de conforto
habituais, porque lhes é permi-
tida a prescrigao via SAM.

9- E do nosso conhecimento que
na ARS que Vexa superiormen-
te dirige, ha ACeS onde em ne-
nhuma UF foi imposta a utiliza-
¢ao exclusiva da PEM e logo as
suas equipas igualmente pou-
padas ao desgastante quotidia-
no que alguns de nés vivem.
10-E igualmente do nosso co-
nhecimento que noutras ARS
opcao semelhante foi tomada,
havendo acesso a ambas as apli-
cagOes de prescrigao.
11-Parece-nos que esta decisdo
de manter o acesso a prescri-
cao via SAM a multiplas UF no
nosso ACeS, na nossa ARS e em
outras, indicia o reconhecimen-
to pela hierarquia da existéncia
de problemas técnicos na im-
plementacao da PEM. Quando
emitir uma receita manualmen-

a PEM faz o carrega-

Unidade funcional

Coordenador

mento dos dados, gera
mais uma vez novos
tempos  improdutivos
excessivos na nossa opi-
niao.

5- Resumindo, todo o
processo de prescrigao
esta repleto de multi-
plos pequenos passos
que duram longos mi-
nutos originando no seu
conjunto um enorme
desperdicio de tempo,
causando prejuizo aos
utentes que ao longo de
um periodo de consulta
sao sujeitos a atrasos su-
cessivos, e manifestam
o seu desagrado, geran-
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te é muito mais rdpido do que
fazé-lo por via informatica nos
utilizadores da PEM, significa
que algo esta mal com o proces-
so, seja por razdes de hardware,
seja por razdes de software. E
estamos convictos que recome-
car a prescrever manualmente
nao pode ser a solugao.

12-Face aos considerandos pré-
vios, temos dificuldades em
compreender tendo em conta o
principio da igualdade de tra-
tamento dos profissionais e dos
utentes, quais os critérios sub-
jacentes a seleccao das equipas
para uma ou outra das condi-
¢des do seu exercicio profissio-
nal.

13-As equipas subscritoras
disponibilizam-se para in loco
demonstrarem a quem Vexa en-
tenda as razdes aqui alegadas.

Face ao exposto, as equipas
subscritoras, solicitam a Vexa
informagao sobre o cronogra-
ma previsto para o processo de
implementacdo das condigdes
técnicas para que a PEM possa
ser utilizada de forma eficiente.
Solicitam que com a maxima
urgeéncia e até estarem reunidas
essas condigdes, seja reactivado
o link para que via SAM, todas
as equipas do ACeS Baixo Vou-
ga tenham acesso a prescrigao
electrénica anteriormente uti-
lizada, repondo a igualdade

de condicoes a todos os profis-
sionais e utentes do ACeS e as-
sim seja travada a progressiva
degradagao do servico e a sua
repercussdo na qualidade do
atendimento dos nossos utentes
e na saude dos vossos profissio-
nais.

As UF voltam a reunir para
acompanhamento da evolugdo
da situagdo no préximo dia 17
de Margo, esperando poder ter
nessa data o conhecimento da
sua decisdo.

Com os nossos melhores cum-
primentos.”

Critica sobre Prescricao Eletronica de Medicamentos

Em resposta a uma solicitagdo de andlise da PEM, a Direcgao do Colégio da Especialidade
de Medicina Geral e Familiar emitiu um parecer que transcrevemos em seguida

“Relativamente ao assunto em
epigrafe, a Direcao deste Colégio
de Especialidade apds a analise da
documentacgao recebida, emite o
seguinte parecer sobre Aplicacdes
informaticas em cuidados de sad-
de primarios:

Os Médicos de Familia tém sido
confrontados com o aparecimen-
to em catadupa' de aplicagdes in-
formaticas destinadas a satisfazer
diferentes procedimentos de con-
sulta.

Acresce a inexisténcia de forma-
¢ao adequada a sua utilizagdo.
Para além disso verifica-se que as
aplicagdes nao se articulam de-
vidamente entre si, obrigando a
uma duplicacdo de registo de da-
dos e complexificagdo de proce-
dimentos, centrando a atencao do

médico nas aplicagdes em prejuizo
da relagao com o doente.

Nao nos move qualquer animosi-
dade contra a aplicacao de novas
tecnologias, pelo contrario, mas
desde que estas sejam facilitadoras
da boa pratica clinica.

Este tipo de estrutura informatica
associada a uma rede lenta e ndo
dimensionada para este tipo de
utilizagdo gera nos profissionais
de saude exaustacdo, desmoti-
vacdo e ma comunicagdo com O
paciente que se repercutem na
qualidade assistencial. Afeta ainda
negativamente a formagao médica
pré e pos-graduada que se faz nas
unidades de medicina geral e fa-
miliar.

As unidades de satide ndo se po-
dem transformar em laboratdrios

de aperfeicoamento destas tecno-
logias. Esta a passar-se para uma
Medicina centrada no sistema in-
formatico e nao no paciente, com
claro prejuizo para os interesses
dos doentes.

Com o0s melhores cumprimentos.
O Presidente da Direcgao,
José Maria Silva Henriques"

1- ALERT, TAO, SICO, MEDSOFT,
VITACARE, MEDICINONE, SIMA
RASTREIOS, PEM, MIM@UF, RCCI,
SIARES, ATHIS
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Visita 2 Unidade de Cirurgia de Ambulatério (Covoes) =l
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Ajustamentos, modificagoes e fusoes no

CHUC e outras unidades da regiao centro

Num esforco de perceber as necessidades e situacao atuais de hospitais e centros de sadde da
regido centro, 0 bastonario da Ordem dos Médicos (OM), José Manuel Silva, acompanhado pelo
presidente da Seccdo Regional do Centro da Ordem dos Médicos (SRCOM), Carlos Cortes, € pelo
presidente do Conselho Distrital de Coimbra, José Luis Pio de Abreu, dedicou dois dias a visitar
alguns dos locais onde se fala e se trata de saude a nivel local. As primeiras impressoes indicam
alguma dificuldade de comunicacao e organizacional que implica um vai e vem de doentes: 0s
HUC transferem para os Covoes por falta de camas disponiveis e 0s Covoes recorrem aos HUC
porque precisam de complemento de diagndstico. Sao trés anos de ajustamentos, modificacoes
e fusdes no CHUC que ainda ndo deram os frutos desejados, especialmente na urgéncia.

José Manuel Silva e Carlos Costa Almeida
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Visita ao servigo de
urgéncia do Hospital
Geral do Centro Hospi-
talar e Universitario de
Coimbra

Os Hospitais da Universidade
de Coimbra (HUC) e o Hospital
dos Covdes sdo, desde Margo de
2011, um s6. Com a constitui¢do
do Centro Hospitalar e Universi-
tario de Coimbra (CHUC) mui-
tas foram as funcionalidades
destas duas unidades de saude
vitimas de ajustamentos, modifi-
cagOes e fusdes com vista a uma
melhor prestacdo de servigos

médicos em prol do doente.
“Com o empenho de todos esta é
uma boa solugio, dificil, mas que
vale a pena, competindo-nos rea-
lizar este projecto bem e de forma
estruturada”, afirmou o vogal do
Conselho de Administragdo do
CHUC, Antonio Pedro Aradjo
Lopes, para quem esta fusao tem
dois pontos fundamentais: melho-
rar a qualidade dos cuidados pres-
tados, mantendo a qualidade da
acessibilidade dos utentes, sem es-
quecer a parte financeira. “Se nao
for esta vertente, ndo vale a pena
fazer fusoes”, defendeu.

Com alguns servigos a nao serem



Ciro Costa, Enf. Carlos Mesquita, Carlos Costa Almeida

Adriano José Carvalho Rodrigues

totalmente concentrados num tni-
co sitio (como € o caso da Otorri-
nolaringologia) e outros a serem
suprimidos, é na Urgéncia que
reside o maior busilis desta fusao.
Agora, todos os utentes menores
que procuram o servigo de urgén-
cia e consultas de Otorrinolarin-
gologia, Oftalmologia, Cirurgia
Plastica ou Cirurgia Maxilofacial,
sao encaminhados para o Hospital
Pediatrico de Coimbra.

Foino dia 28 de Maio de 2012, para
desagrado de muitos utentes, que
a Urgéncia do Hospital Geral do
Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra comegou a encerrar
as 20h. Tal facto levou ao Servigo

de Urgencia dos
HUQC, a distancia
de sete quilome-
tros dos Covoes,
todos os utentes
que até entdo se
dividiam pelas
duas unidades.
“Antes tinha-
mos uma média
de 400 doentes
na Urgéncia do
HUC e agora
esse numero aumentou para bem
perto dos 800", lembrou Antd-
nio Pedro Aratijjo Lopes. Com o
numero de utentes a duplicar,
o decréscimo na qualidade e na

Visita ao Servico de Urgéncia do Hospital Geral - CHUC

L.

O Servico de Urgéncia dos Covoes
possui dois dispensadores de medica-
mentos informatizados que permitem
reduzir os erros e os custos
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rapidez dos servigos prestados é
inevitavel. “Podemos fazer uma
Urgéncia deste género masnao € o
que pretendemos e por isso estao
programadas obras significativas
na Urgéncia dos HUC”.

. Ordem
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Por outro lado, as Urgéncias dos
Covdes recebem utentes entre as
0%h e as 20h, mas apenas duran-
te os dias de trabalho da semana.
Reduzidos aos servicos de Car-
diologia, Pneumologia e Medici-
na Interna, hd uma necessidade
constante de recorrer aos servi-
¢os dos HUC para complemento
de diagnostico. Tal facto origi-
na movimentagdo do utente de
um lado para o outro e, no final,
uma duplica¢do (ou até mesmo
triplicagao) do ntimero de entra-
das “porque cada vez que vao e
voltam ha lugar a uma nova re-
quisicdo em cada uma das urgén-
cias”, explicou o Director da AGI
Il — Area de Gestao Integrada II
do Centro Hospitalar Universita-
rio de Coimbra (CHUC), Ciro Cos-
ta. A somar a esta situagdo, pouco
confortavel para profissionais e
utentes e potencialmente mais dis-
pendiosa, “nao ha concentracao de
informagado porque aqui [urgéncia
dos Covoes] o processo € electro-
nico e nos HUC é em papel”.
Apesar do namero limitado de
especialidades em funcionamento
no Hospital Geral do Centro Hos-
pitalar e Universitario de Coim-
bra, sdo muitos os doentes transfe-
ridos dos HUC para os Covodes por
falta de vagas no primeiro. “Este
hospital acaba por ser uma espécie
de copa do HUC”, lamentou Ciro
Costa. Para isso, a justificacao é so
uma: area de influéncia tendo em
conta a residéncia dos utentes.
Depois das urgéncias, e antes de
seguir viagem até a Medicina do
Sono, a comitiva da Ordem dos
Médicos teve ainda oportunidade
de conhecer outros Servicos do
Hospital Geral do CHUC, nome-
adamente a Unidade de Cirurgia
de Ambulatério. Trata-se de um
servico permanente, por onde
passam alguns internos, embora
“a politica da cirurgia ambulaté-
ria é a de que deva ser feita por
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médicos experientes”, afirmou o
director deste Servico, Carlos Ma-
galhdes. Na sua opinido, o ideal
seria que “todos os servigos cirtr-
gicos possuissem um ntcleo de
profissionais que fizessem o servi-
¢o completo”, isto é, que existisse
um corpo clinico préprio e com
todas as especialidades cirtirgicas
essenciais a uma boa prestagao de
cuidados aos utentes.

Medicina do Sono passa a
unidade funcional
autonoma com o processo
de fusao mas espera obras
desde 2012

Primeiro foi um sector com auto-
nomia mas ligado ao servigo de
pneumologia, depois um servi-
¢o auténomo, desde 1998; com o
processo de fusdao deixou de ser
“servigo” para passar a Unida-
de Funcional Autéonoma, ficando
localizado junto ao Hospital dos
Covdes tudo o que é Medicina do
Sono. “Nao acho que tenha sido
a decisdo mais acertada mas foi
a ideia do CHUC”, desabafou o
Director deste Servigo, Francis-
co José Moutinho. Concordamos
que, pelas suas especificidades,
ecletismo e multidisciplinarida-
de, deveria ser um Servigo, que,
pela sua experiéncia e qualidade,

pode ser uma das caracteristicas
distintivas do CHUC a nivel na-
cional.

Neste momento, a lista de espera
¢é grande, com mais de 700 doen-
tes a aguardar consulta, espera
essa que pode ser de meio ano. O
aumento da lista de espera deve-
-se precisamente a concentragao
da Medicina do Sono num mes-
mo local. A Unidade dispde de
quatro camas, que funcionam to-
dos os dias, “enquanto os HUC,
com cerca de 300 doentes em lis-
ta de espera, tém duas camas na
Pneumologia e nao estao disponi-
veis diariamente”.

Agora a vontade de Francisco
Moutinho passa por ter pessoal
médico préprio, “deixando de vi-
ver das boas vontades dos outros
servicos”, para, assim, aumentar
a capacidade de resposta. “Com
a criagdo do Laboratorio do Sono
irdo nascer mais quartos e, dessa
forma, ficamos com salas livres
no edificio actual para gabinetes
de consulta”. Ainda assim, “pre-
vé-se que fique resvés com as re-
ais necessidades, porque este sera
um sector de fim de linha, isto é,
virdo todos os casos que forem de
patologia de sono mais complexa.
As obras de adaptagao estdo pre-
vistas desde 2012, num investi-
mento total de 200 mil euros, mas
ainda nao foram concretizadas”.




Formacao pds-graduada
preocupa Ordem
dos Médicos

A formacdo dos internos foi um
dos assuntos centrais na reuniao
com o Conselho de Administra-
¢ao do CHUC, tendo Carlos Cor-
tes, presidente da Secgao Regional
do Centro, e José Manuel Silva,
bastonario da Ordem dos Médi-
cos, manifestado preocupacao e
apreensao quanto a qualidade da
formacdo que estd a ser dada aos
jovens médicos.

Sobre esta questao, o director cli-
nico, José Pedro Henriques de Fi-
gueiredo, comegou por afirmar
que, no que diz respeito a for-
macao pré-graduada, “uma das
grandes vantagens desta fusdo é a
capacidade de passar o ensino uni-
versitario para o Hospital Geral”.
Diriamos nds, para o pouco que
resta do Hospital Geral...

Por outro lado, na formacgao pos-
-graduada, defende o DC nao ter
havido qualquer alteracdo rele-
vante da pratica do CHUC. “O
comportamento dos ultimos dois
anos é disso ilustrativo e elimina-
ria qualquer dtivida que houvesse
quanto a nossa preocupagao com
a formacdo”, disse, acrescentan-
do que se a Ordem dos Médicos
atribui capacidade formativa aos
servigos do CHUC “é porque en-
tende que temos competéncias
para tal”.

No entanto, o director clinico as-
sumiu que a preocupacao mani-
festada poderia ter a ver com um
erro de dactilografia numa delibe-
racdo do Conselho Geral e que se
prendia com a saida dos internos
para o estrangeiro. Tal redacgdo le-
vantava duvidas, porque limitava
esse tipo de formacao a um més
por internato. “Queremos que 0s
internos sejam bem formados para
bem deles préprios, do hospital
e do pais”, defendeu. Dos cerca

de 800 internos “sabemos que o
numero dos que pedem para es-
tar mais que dois ou trés meses
no estrangeiro é diminuto, o que
significa que a pratica adoptada é
correta”, esclareceu.

Carlos Cortes insistiu na relevancia
da formagao médica noutros cen-
tros de exceléncia fora do CHUC
e para o bastonario da Ordem dos
Meédicos, José Manuel Silva, este é
um assunto muito importante, de-
fendendo mesmo que “devia ser
obrigatdrio os internos irem para o
estrangeiro alguns meses”, subli-
nhou, referindo a sua experiéncia
pessoal e quao enriquecedor foi,
em termos de formacdo pds-gra-
duada, ter tido a possibilidade de,
durante o seu proprio internato,
fazer estagios no estrangeiro. Para
além das vantagens em fazer for-
macao fora do pais, o bastonario
realgou ainda a importancia de ha-
ver maior mobilidade nessa fase,
com colocagao dos internos nou-
tros hospitais nacionais (centrais
ou distritais) como complemento
a formagao por ser uma experién-
cia que permite aos jovens profis-
sionais o conhecimento de varias
realidades. “E fundamental pro-
mover a formagao descentrada e
as instituigdes devem aproveitar
as skills que os internos desenvol-
verem”.

Aproveitando a presenca dos ele-
mentos da Ordem dos Médicos, e
dado que o assunto era a forma-
¢ao, o vogal do Conselho de Ad-
ministragdo do CHUC, Pedro José
Duarte Roldao, convidou a refle-
xa0 sobre uma questao que o preo-
cupa enquanto cidadao e que tem
a ver com a formacao dos médicos
e nao so dos internos. “Parecia-me
mais util assegurar formagdes,
mesmo que no estrangeiro, para
médicos dos nossos quadros do
que, como tem sido até agora, isto
é, com esforcos para a fase do in-
ternato, dos quais a institui¢ao de

formacdo nao retira proveito ne-
nhum”, diz. E continua: “Se o foco
da formagao feita no estrangeiro
passasse a ser depois do médico
se tornar especialista, teria uma
aplicagao directa. O esfor¢o finan-
ceiro nacional seria recompensado
porque estaria assegurado o apro-
veitamento dessa diferenciagao”.
Pedro José Duarte Roldao defen-
deu mesmo que seria importante
alterar a legislacao de forma a po-
der direcionar a formagao no es-
trangeiro para os especialistas do
quadro, algo que o deixaria “mais
confortavel” em relagao a despesa
que esse tipo de formagao acarreta
para as instituicoes.

Perante esta questao, o Bastonario
da Ordem dos Médicos declarou
ndo haver nada “neste momen-
to que obste a que as institui¢des
enviem o0s seus especialistas para
formagao no estrangeiro”, decisao
que “apenas depende das institui-
¢Oes e de mais ninguém”. Contu-
do, os constrangimentos finan-
ceiros dificultam a promogao da
formacdo, em si mesma, mas tam-
bém, e sobretudo, “o investimento
na tecnologia para aplicacao dos
conhecimentos adquiridos”, re-
flectiu.

USF Briosa -
Médicos reformados
regressam ao servico

Com poucos anos de vida, a Uni-
dade de Saude Familiar (USF)
Briosa tem dado provas de que
estd no bom caminho no apoio
que se propde dar aos seus uten-
tes. A satisfacdo com os servigos
que presta e com os incentivos
que tem conquistado ao longo
dos tempos — “temos ganho 100%
de incentivos”, congratula-se a
Directora desta USF, Conceicao
Maia - bem como o envolvimen-
to em projectos de acreditacdo, €
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transversal a toda a equipa. Uma
entrega e dedicagao tdo grandes
que até os médicos reformados
regressam ao trabalho... gratui-
tamente.

“E uma atitude louvavel e que
deve ser valorizada e tida em
conta pela sociedade
em geral mas sobre-
tudo pelo Ministro da
Sauide no que se refere
a resolver parcialmen-
te o problema da falta
de médicos de familia
aproveitando a dispo-
nibilidade dos espe-
cialistas reformados |
que estdo ainda aptos
para trabalhar mas
retribuindo-os de uma
forma condigna e com
flexibilidade de hora-
rio, permitindo-lhes,
desta forma, gozar a
reforma ao mesmo
tempo que sao uteis a
comunidade”, ressal-
vou José Manuel Silva.
“Fico satisfeito por ha-
ver médicos que tra-
balham graciosamen-
te, alguns com listas
de dois mil utentes,
mas a sociedade deve
reconhecer o valor do
seu trabalho”, salien-
tou.

Actualmente com 12
internos, e outros tan-
tos que ja sairam es-
pecialistas desta USF,
a equipa USF Briosa
orgulha-se de ser uma
unidade Modelo B.
“Em quase dois anos
de actividade nestas
condi¢des  consegui-
mos manter o nivel”, congratula-
-se Conceicao Maia.

E os ntimeros falam por si: de
acordo com o estudo de satisfa-
¢ao realizado em 2013 pelo Agru-
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pamento de Centros de Saude
(ACES) local, para além de ter au-
mentado o niimero de consultas
médicas e a percentagem de con-
sulta sem utente ter diminuido,
75% dos utentes esperam menos
de 15 dias para conseguir consul-
ta com médico de familia, o tem-

Reunido com equipa

Projecto de remodelagao aprovadono
dia da visita da Ordem dos Médicos

Apesar do esfor¢o de todos os profissionais da USF Brio-
sa, no sentido de tornar o espago aprazivel, funcional e
confortavel para os seus utentes, a verdade € que as neces-

sidades vao além disso. Com sete anos de existéncia, esta
USF comecou, em 2013, a realizar planos de melhoria e
ampliacao do espago. “Neste momento temos um projecto
que foi aprovado pelo Secretario de Estado esta manha [4
de Mar¢o] o que nos deixa bastante satisfeitos”. Agora so
faltam as verbas para a sua concretizagao...

po de espera para consulta pro-
gramada é inferior a 30 minutos,
e 92% das consultas realizadas ao
utente sao feitas pelo seu proprio
Médico de Familia.

“Gostava que me
deixassem contratar os
profissionais que preciso”

Na visita ao Instituto Portu-
gués de Oncologia de Coimbra
(IPOC), o bastonario da Or-
dem dos Meédicos
e o presidente da
Sec¢ao Regional do
Centro foram con-
frontados com um
conjunto de preo-
cupagdes e ambi-
¢des manifestadas
pelo presidente do
Conselho de Ad-
ministracdo deste
organismo, Manuel
Anténio Leitao Sil-
va: comegando na
falta de colaboragao
reciproca dos Hos-
pitais da Universi-
dade de Coimbra
com o IPOC - rela-
¢ao feita no sentido
IPOC - HUC e ndo
o inverso -, pas-
sando pela longa
espera para poder
aumentar o nume-
ro de especialistas,
Manuel Leitao Silva
acabou mesmo por
verbalizar o desejo
de “possuir auto-
nomia para contra-
tar” os recursos hu-
manos de que pre-
cisa. “O problema
reside no facto de
sermos uma enti-
dade empresarial”,
lamentou.  Como
nos explicou, nin-
guém diz que nao
pode contratar mas o assunto é
adiado sine die o que acaba por
representar uma impossibilida-
de pratica para a resolucao do
problema da contratagao.



Por outro lado, a espera — de ha
trés anos a esta parte — de obras
de fundo para remodelagdo de
alguns servigos, como o Hos-
pital de Dia e o Servigo de Ra-
dioterapia, para melhoramento
das casas-de-banho, salas de

destinado as pessoas que vivem
longe desta unidade e precisam
de fazer radioterapia. “Criamos
este espago para nao terem de
ocupar as camas de interna-
mento e para nao necessitarem
de ir para um hotel”, elucidou o

“Nao podemos esperar
que a industria
farmacéutica seja uma
misericordia”

A medicacdo inovadora que
chega ao mercado para o trata-

internamento e
de operagoes “de

forma a propor- .
condigdes |

cionar
mais dignas aos
doentes”, preocu-
pa o presidente do
IPOC que lamenta
o arrastar da situ-
acdo. E nao é por
falta de dinheiro
que as obras nao
sao feitas: “Nao es-
tou a espera do di-
nheiro do Estado.
Nunca fechamos
contas a negativo
e por isso temos
dinheiros préprios
para a interven-
¢ao”, explicou Ma-
nuel Leitao Silva.
“Ter dinheiro para
obras necessarias
€ nao conseguir
fazé-las, s6 acon-
tece mesmo neste
pais”, ironizou e
lamentou José Ma-
nuel Silva.

Apesar de tudo,
o Instituto Portu-
gués de Oncologia
de Coimbra faz um
esfor¢o  constante
para proporcionar
o melhor servico e
o maximo conforto
aos seus doentes.
Foi a pensar nisso
que que criou, na
Unidade de Palia-
tivos, “o Hotel de

Doentes”. Trata-se de um es-
paco com Sptimas condigdes e

e

José| Manuel Silva, Rui Silva e Paulo Figu:
responsavel do Servi¢o de Anatomia Patologige

Ranking coloca IPOC como me-
lhor... em ouvidos, nariz e garganta

O ranking nacional de avaliagao dos hospitais coloca o
Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra como o
melhor do pais nas patologias de ouvidos, garganta e
nariz, mas nao aparece mencionado no que toca a onco-

logia. “Quem fez este estudo nao tem direito de falar da
saude”, indigna-se Manuel Leitdo Silva, uma vez que
em Coimbra é o CHUC que se destaca nesta especia-
lidade. “Como € possivel essa classificacdo se somos
noés que mandamos uma médica para fazer as poucas
sessOes de Decisao Terapéutica que la se realizam?”, in-
dagou.

perar
presidente do Conselho de Ad-

ministra¢ao do IPOC.

mento de doengas do
foro oncoldgico esta
actualmente no centro
da controvérsia entre
institutos portugueses
de oncologia, Infarmed
e utentes.

“Ha um medicamen-
to em particular que
comegou a ser dado
em Vila Nova de Gaia.
Como viram que era
muito caro deixaram
de dar e encaminharam
doentes para o IPO do
Porto que, por sua vez,
também deixou de o fa-
zer, concentrando o IPO
de Coimbra os oito do-
entes que iniciaram tra-
tamento”, explicou Ma-
nuel Leitdo Silva. Neste
momento sdo muitos os
doentes a precisar deste
tipo de medicacao mas
o tratamento nao sera
iniciado “porque a ni-
vel nacional somos os
Unicos a administra-lo
e nao podemos aceitar
todos os utentes”, las-
timou. “Trata-se de um
medicamento que esta
autorizado mas cuja le-
gislagao precisa de ser
clarificada e aplicada
de igual forma em todo
0 pais”, acrescentou.
Perante o que foi dito,
o Bastonario da Ordem
dos Meédicos alertou
que “nao podemos es-
que a industria farma-

céutica seja uma misericordia
por isso tém que existir orga-
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Ordem

nismos publicos que promo-
vam os necessarios estudos de
farmacoeconomia de forma
independente e transparente”
e que determinem os que sdo
verdadeiramente inovadores e,
quando for esse o caso, devem
ser aprovados e prescritos. Ha
varias formas de limitar os cus-
tos, como a partilha de risco e
o pay back, ndo sendo legitimo
deixar morrer doentes sem po-
derem usufruir da terapéutica
inequivocamente  inovadora.
Infelizmente, neste processo a
Ordem dos Médicos tem sido
absurdamente ostracizada pelo
Ministério.

Radioterapia é a tnica no
pais com internamento

Com uma média de 180 doen-
tes por dia e com uma lista de
espera “controlada”, o Servico
de Radioterapia do IPOC esta a
funcionar a um bom ritmo, ao
contrario do que seria previsi-
vel. “Ja ouvi a sentenga de mor-
te deste servico antes do meu
Internato e ainda ca estamos”,
afirmou o director do Servico
de Radioterapia, Gilberto Melo.
Um servigo que esta tdo bem
que € o unico do pais com inter-
namento.

Com nove especialistas e seis
internos, o director deste Ser-
vico considera haver recursos
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humanos suficientes para as ne-
cessidades atuais e a boa rela-
¢do que se sente neste servigo é
contagiante. “Este é um servigo
atipico, no bom sentido. Temos
muito trabalho mas com muito
bom ambiente e camaradagem
entre todos os profissionais”,
admitiu uma das internas do 3.°
ano presente no encontro com a
Ordem dos Médicos.

O reverso da medalha esta mes-
mo nos programas informati-
cos que os médicos necessitam
de usar enquanto atendem um
utente. “Numa consulta normal
temos quatro programas aber-
tos e ndo dispomos de nenhu-
ma aplicacdo clinica”, referiu
Gilberto Melo, reiterando uma
queixa que se tem ouvido em
todas as zonas e institui¢des do
pais.

Centro de Saude
de Mortagua quer agir na
comunidade

No segundo dia de visita, a co-
mitiva da Ordem dos Médicos
nao podia ter terminado de
melhor forma a incursdo pela
regidao centro: a Unidade de
Cuidados de Saude Persona-
lizados (UCSP) Juiz de Fora/
Centro de Saude de Mortagua
abriu portas ao bastondrio e
elementos da Seccdo Regional
do Centro da OM, mostrando

\’-\ SR _
as suas mais-valias e os pontos
que procuram melhorar, paula-
tinamente.

Revelando os dados de um in-
quérito de satisfagdo realizado
de 23 a 27 de Setembro de 2013,
aos utentes maiores de 18 anos,
a coordenadora, Filipa Falcao
Bernardes, congratulou-se pelo
facto dos seus utentes se mos-
trarem 100% satisfeitos com o
servico de enfermagem e com
o tempo médio de atendimen-
to pelos administrativos. Para
além disso, “os nossos dados
revelam que 92% dos utentes
conseguem ser consultados no
proprio dia pelo seu Médico
de Familia”. Os resultados sao
bons mas ha muito trabalho
para fazer: em Mortagua a po-
pulacdo envelhecida precisa de
um maior acompanhamento e
por isso a coordenadora des-
te CS quer ir mais além. “Esta



unidade ainda nao estd a agir
na comunidade e por isso preci-
samos de fazer mais, temos que
ser nés a mudar mentalidades e
atitudes com a ajuda das enti-
dades que nos governam”.

O apoio necessario foi garanti-
do pelo presidente da Camara
Municipal de Mortagua, Paulo
Oliveira, pelo director executi-
vo do Agrupamento de Centros
de Saude do Baixo Mondego,
Anténio Morais, e pela Ordem
dos Médicos. “Percebi que ha
dificuldades mas depois desta
reunido vao ter a vida facilita-
da porque todos vao ajudar. Te-
mos de saber ser criativos e as
diversas entidades tém de saber
colaborar umas com as outras”,
afirmou o presidente da SR-
COM. Carlos Cortes sublinhou
ainda que teve a oportunidade
de visitar muitos Centros de
Sauide durante o processo de
candidatura a Seccao Regional,
visitas nas quais, apercebendo-
-se que “todos tém as suas difi-
culdades”, houve uma unidade
que se destacou: “retive sempre
este CS porque ha aqui um pro-
cesso de mudanga importante,
com uma equipa de médicos
novos, outros com mais idade,

Filipa Falcao Bernardes most
Primarios/Juiz de Fora, Centr@

mas todos fundamentais e em-
penhados neste programa de
mudanga”. O presidente da SR-
COM recordou os colegas que
encontrou por toda a regido
centro que, tal como os que in-
tegram este centro de saude,
“trabalham porque gostam dos
doentes, da sua profissdo e de
servir a comunidade. Esta é a
esséncia de ser médico e por
isso penso que em conjunto
vamos conseguir dar esse salto
qualitativo”, concluiu.

“Temos Servi¢co Nacional
da Doenca e nao Servico
Nacional de Saude”

Um dos aspectos que esta uni-
dade pretende mudar prende-
-se com a crescente e habitual
procura de consultas de agu-
dos quando, na verdade, as
pessoas deviam cultivar uma
ida regular ao Médico de Fami-
lia para prevenirem a doenca.
“Mas para isso precisamos de
tempo e de mais recursos hu-
manos para podermos atingir
esse objectivo de forma eficien-
te”, lembrou Filipa Bernardes.
Perante o que foi dito e apresen-
tado pela Coordenadora desta

tal'agées da Unidade de Cuidados de Saude
le de Mortagua

unidade, e depois de uma visita
pelas instalagdes, José Manuel
Silva enalteceu o esfor¢o e em-
penho de toda a equipa como
sendo de “louvar” por ser “algo
que nao se vé em todo o lado”.
“O que falta é uma outra cul-
tura das pessoas e a nivel da
politica de Satude, porque o
entendimento do que é o ver-
dadeiro papel dos médicos ja
existe e reflecte-se na postura e
trabalho, por exemplo, dos co-
legas deste centro de saude”,
frisou o presidente da Ordem
dos Médicos, relembrando que
alguns Xeques Arabes sé pa-
gam aos seus médicos quando
estdo com saude e ndo enquan-
to estao doentes, e que este é o
verdadeiro cerne da profissao
médica: preservar a satde. “Te-
mos que mudar os paradigmas
da medicina”, e muito especifi-
camente dos cuidados de saude
primarios, “fazendo uma medi-
cina mais preventiva em que se
evite que as pessoas adoecam”.
Até que essa mudanca seja
abrangente, “acabamos por ter
um Servigo Nacional da Doenca
e ndo um Servi¢co Nacional de
Saude”...

. ordem
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IOGP: falta investimento em recursos

humanos e financiamento

Numa visita a convite da administrag@o da instituicao, 0 bastonario da Ordem dos Medicos, José
Manuel Silva, e o presidente do Conselho Regional do Sul, Jaime Teixeira Mendes, estiveram no
Instituto de Oftaimologia Dr. Gama Pinto, onde foram recebidos pela presidente do conselho de ad-
ministragdo e directora clinica, Luisa Coutinho Santos, pela administradora delegada, Marina Peres,
pela enfermeira directora, Cristina Carvalho e por Helder Aimeida, administrador hospitalar do I0GP.
O Instituto tem uma historia que o dignifica, mas, mais do que isso, tem ainda um presente de
importante e reconhecida actividade no @mbito da Oftalmologia, mesmo com constrangimentos
provocados pelo seu subfinanciamento e pela artificial falta de profissionais 0 que condiciona a sua
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produtividade.

Na reunido inicial foi feito um
enquadramento histérico. Com
125 anos de existéncia, o Institu-
to Gama Pinto € o tnico Instituto
de Oftalmologia publico existen-
te no pais e a sua criagdo remon-
ta ao século XIX, nos reinados de
D. Luiz e D. Carlos I, mais pre-
cisamente ao dia 8 de Agosto de
1889, quando foi criado por de-
creto o curso teorico e pratico de
patologia e clinica oftalmolégica,
abrindo efectivamente as suas
portas a 30 Margo de 1891, tendo
mudado para o Palacete de Pe-
namacor (actuais instalagdes) em
1894. 56 em 1929 é que o instituto
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viria a tomar o nome do seu fun-
dador, Gama Pinto.

Apds diversas intervengdes para
ampliacdo das instalacdes, as
quais, no principio do século XIX
se traduzem em “obras de raiz”,
a dado momento do seu percurso
o instituto chega a ter 100 camas
de internamento, mas em 2009 ja
sO tinha 14 camas e, actualmen-
te, promove apenas a cirurgia de
ambulatério.

O Instituto dispde de um vasto
conjunto de gabinetes de con-
sulta, salas de exames e salas de
tratamentos médicos e de en-
fermagem, e dispoe da consulta

geral de Oftalmologia, incluindo
diferentes valéncias como retina,
glaucoma, estrabismo, cirurgia
refractiva/superficie ocular ex-
terna, genética ocular, diabetes
ocular e subvisao, entre outros.
O quadro médico da instituigao
€ composto por 37 profissionais,
dos quais 33 sao oftalmologistas,
3 anestesiologistas e 1 especialis-
ta em Medicina Interna, havendo
actualmente 7 internos da espe-
cialidade de oftalmologia (existe
idoneidade do instituto nas es-
pecialidades de Oftalmologia e
Anestesiologia para estdgio par-
celar de Oftalmologia).



-_
Luisa Coutinho’

O IOGP tem também actividade

formativa pré-graduada relativa
a pratica clinica tutoral do Mes-
trado Integrado em Medicina
da Faculdade de Medicina de
Lisboa. A directora clinica refere
que € preciso s mais um anes-
tesiologista, pois
em meados de
2013 recebeu um

novo elemento
apos concurso.
Nesta altura um
Nnovo  CoNncurso

é dificil devido
as verbas limi-
tadas. Outra
preocupagao &,
naturalmente, o
envelhecimen-
to potencial da
equipa se nao se
programar a en-
trada de médicos
mais novos. “E
preciso renovar, pois s6 9 colegas
estao neste momento com menos
de 50 anos”.

No IOGP néao ha servico de ur-
géncia, no entanto, os médicos
deste instituto fazem urgéncias

Marina Peres (Administracao)

no Hospital de Santa Maria, com
a qual o IOGP tem “uma boa li-
gagao”, instituicdo onde também
os internos fazem 12h de urgén-
cia semanais. Estas sdo tarefas
‘ndo visiveis’ dos médicos do
IOGP pois, ao efectuarem as 12h

Cristina Carvalho

de urgéncia no Hospital de Santa
Maria, os colegas véem esse tra-
balho reflectir-se apenas na pro-
dugao daquele hospital e nao no
instituto; ndo sdo niimeros de ne-
gligenciar, pois em 2013 esse tra-

balho na urgéncia equivalia a 7
Oftalmologistas a 35h por conta
desse hospital e, em 2014, prevé-
-se que venha a corresponder a 5
oftalmologistas.
Relativamente a formagao, o
instituto tem acordos, tanto no
_ ambito da forma-
¢do pré como pos-
-graduada, com
outras institui¢oes
nacionais e estran-
geiras.
Com mais de 59
mil consultas por
ano, 50% das quais
sendo  primeiras
. consultas, o IOGP
tem uma activida-
de que inclui, além
das consultas, exa-
mes complementa-
- res de diagnostico,
_ acompanhamento
e definicao de pla-
nos terapéuticos e cirurgia. Esta
ultima valéncia, que se situa em
numeros acima das 4 mil inter-
vengdes por ano, tem estado
abaixo da capacidade instalada,
essencialmente por falta de anes-

" ordem
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Ao adentrarmos o instituto, passamos pelo-espago musealizado dg
antigo balneario que possui interessantes elementos historicos

tesiologistas, visto que o instituto
tem, actualmente, apenas trés co-
legas com essa especialidade. De
notar que o Gama Pinto recebe a
lista de espera do Hospital Fernan-
do Fonseca.

Também ao nivel do financiamen-
to houve cortes drasticos. “Se o
IOGP fosse financiado como um
hospital EPE, pela produgao teria
recebido em 2012 - 13,960 milhdes
euros , em 2013 - 6,100 milhoes de
euros e em 2014 seis milhdes de
euros. Como ¢ financiado como
SPA recebeu de subsidio de explo-
racdo em 2012 - 6,722 milhoes, em
2013 - 4,8 milhoes e em 2014 - 4,68
milhdes”, explica Luisa Coutinho
Santos.

A redugao de verbas foi agravada
a certa altura por um inevitavel
aumento de despesas: quando em
2012 se da a transferéncia das com-
peténcias do Centro Oftalmologi-
co de Lisboa (COL) para o Instituto
de Oftalmologia Dr. Gama Pinto,
“a nossa despesa aumentou por-
que transitaram quase todos os re-
cursos humanos para o IOGP. (...)
Em 2013 aumentamos a produgao
mas, pela primeira vez o financia-
mento nao chegou para os gastos”.
Além das regras de financiamento
poderem ser discutiveis e discuti-
das, “falta 2 milhdes no financia-
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mento mesmo de acordo com o
contrato que existe e se fossemos
EPE, a nivel de hospital central,
receberiamos mais 1,4 milhoes”.
Ao contrario do que nos tem sido
relatado na maior parte das ins-
tituigdes de saude, o IOGP esta a
cumprir a lei dos compromissos
mas, em 2014, prevém-se grandes
dificuldades: “quando chegarmos
ao final do ano, ou ndo teremos di-
nheiro para pagar os consumiveis
ou os ordenados...”, situagdo que
assinalamos como caricata pois a
instituicado tem “trés milhdes ca-
tivos” — resultado de poupancas
de anos anteriores — mas “nao nos
deixam mexer neles”.

A instituicao orgulha-se de uma
gestao muito racional em que, por
exemplo, “pequenas obras de con-
servagao como pinturas, sempre
foram feitas dentro do or¢amento,
sem qualquer recurso a verbas ex-
tra. Vigiamos as nossas contas e se
o dinheiro chega fazemos as obras.
Mas agora, com cortes constantes,
é impossivel”. Relativamente a fu-
sdo com o COL houve varias coi-
sas positivas, desde logo a vinda
dos recursos humanos, bem como
o facto de o IOGP ter aproveitado
todo o equipamento.

Enquanto somos levados numa vi-
sita virtual ao bloco operatoério, co-

menta-se o excelente equipamento
disponivel e como “com quatro
salas é uma pena s6 trabalharmos
até as trés e meia”. Para alargar o
horario, facto que nos pareceu ser
desejado pela equipa, faltam en-
fermeiros e administrativos, para
além de anestesiologistas. E dada
uma ideia geral da produgao do
IOGP e sobre a possibilidade de
aumentar os indices dessa produ-
¢ao é referida a existéncia de mui-
tos obstaculos.

Jaime Teixeira Mendes, presiden-
te do Conselho Regional do Sul,
questionou como se processam no
instituto os cuidados pediatricos,
nomeadamente qual o circuito,
tendo sido explicado pela presi-
dente do conselho de adminis-
tracdo que ha um dia reservado
para esse atendimento especifico,
fazendo-se, portanto, a concen-
tracdo das criangas a sexta-feira,
e que é permitido o acompanha-
mento dos pais mesmo na sala de
recobro. Dada a ideia que tem sido
veiculada de agregacao do IOGP a
Santa Maria, foram-nos expressas
legitimas preocupagdes de que “se
o processo de eventual reestrutu-
ragao for feito sem o devido cuida-
do e planeamento, corre-se o risco
de desmantelar o instituto”.
Segundo Luisa Coutinho Santos
se nao se quer perder o conhe-
cimento e know-how instalado é
essencial que se preserve uma
gestao local, proxima e com co-
nhecimento no terreno. A indefi-
ni¢do quanto ao futuro — “desde
2000 que paira sobre a instituicao
a ideia de que se pretende encer-
rar a mesma” — é um elemento de
desmotivagdo para os profissio-
nais. Jaime Teixeira Mendes re-
lembrou que no polémico plano
arquitectonico para a Colina de
Santana se prevé que o IOGP se
mantenha como centro de inves-
tigacao e museu.

A visita efectiva as instalacdes co-



megou pela consulta geral. A de-
legacao da OM seguiu o percurso
do doente, tendo sido explicado
que os doentes comegam por ser
observados num pré-exame feito
por ortoptistas. Foi-nos mostrado,
com o orgulho de quem, mesmo
numa situacdo de subfinancia-
mento, produz obra, como tinha
sido tudo pintado e a adaptagao
que foi feita para se possibilitar o
acesso a doentes de mobilidade
reduzida, nomeadamente em ca-
deira de rodas.

Foi abordada a questao da proli-
feracdo de técnicos na area da 6p-
tica e os riscos para a satide ocular
caso esses técnicos ultrapassem as
suas competéncias. José Manuel
Silva relembrou que essa é uma
dificuldade que se tem colocado
com vadrios tipos de técnicos, ten-
do citado, a titulo de exemplo, os
podologistas. “Ha outros paises
europeus, como é o caso de Es-
panha e Bélgica, que reconhecem
esse tipo de profissionais como
‘mais do que técnicos’. Mas a im-
portagao dessa realidade para o
nosso pais nao faz sentido porque
nos nado temos verdadeira falta de
especialistas”, sublinhou.
Relativamente as cirurgias, que

“Em 2000 o terceiro andar foi todo remodelado. Gostamos de fazer coisas novas mas
preservando a memoria do passado...”

sao feitas em ambulatorio, foi-nos
explicado que o recobro, quando
muito, funciona até as 20h e que
em caso de alguma complica-
¢ao o doente é transferido para
Santa Maria. Actualmente s¢ sao
usadas duas salas para recobro.
“A enfermaria foi diminuindo e
sendo ‘ocupada’ por gabinetes de
consulta”, o que se explica pela
necessidade de espago para o que
foi em 2013 uma média diaria de
244 consultas. A média diaria em
2013 foi de 19 cirurgias por dia.
Da parte informatica foram refe-
ridas algumas queixas resultantes
das dificuldades recorrentes pro-
vocadas pelas falhas dos progra-
mas.

O IOGP tem uma relevante im-
plantacdo na comunidade envol-
vente, cedendo os seus espagos
— como o auditério — as escolas e
fazendo rastreios visuais as crian-
cas da freguesia. Outra parceria
com a Junta de Freguesia é em
relacdo ao jardim do instituto,
que se mantém publico e aberto
a populagdo, com a contrapar-
tida de ser a Junta a assegurar a
manutengao desse lindo espago
arquitectdnico, que até arvores de
fruto tem.

Possui uma biblioteca de oftalmo-
logia — com bibliotecario — aberta
ao publico e com acesso via inter-
net. O instituto tem certificacao
internacional para a realizacao de
ensaios clinicos e também da sua
farmacia, que tem agora melhor
seguranca e circuitos bem defini-
dos. O arquivo, que em tempos
foi apenas um armazém e onde
antes se infiltrava a dgua da chu-
va, foi todo remodelado com o
devido isolamento e reconverti-
do num arquivo com muito boas
condi¢des. “Fomos aproveitando
o pouco dinheiro que fomos con-
seguindo poupar em anos idos,
para fazer melhoramentos”, subli-
nha Luisa Coutinho Santos e con-
clui: “Estamos cientes dos tempos
de mudanca em que vivemos,
estamos abertos a novas formas
de gestao embora mantendo a
individualidade e independéncia
financeira da Instituicao de modo
a que esta nao se extinga a médio
prazo. Mas seria bom preservar a
‘marca’ IOGP por constituir uma
mais valia reconhecida como uma
referéncia em Oftalmologia”.

. Ordem
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Amadora-Sintra:

Uma urgencia saturada, complexa e desgastante
para medicos e doentes

No dia em que visitamos o Hospital Fernando Fonseca (também designado, Hospital Amadora-
-Sintra), terca, 11 de Fevereiro de 2014, a nossa chegada, cerca das 14h30m, 0s visores
indicavam 97 doentes inscritos, 11 a aguardar triagem e uma previsao de 2 horas de tempo
de espera. As 16h21m, quando voltdmos a passar junto dos mesmos monitores, 0s nUMeros
haviam evoluido para 105 inscritos, 16 doentes a espera de triagem e 55 minutos de tempo
de espera previsto para a triagem.

Comparativamente ao que sucedeu em alguns dias de Dezembro e Janeiro, tudo indica que
tera havido de facto um nimero muito elevado de doentes, que ultrapassou as capacidades da
unidade hospitalar e que originou os tais tempos de espera de 20h. Mais doentes e, & claro,
menos medicos com equipas subdimensionadas, quer pela saida de profissionais para outras
Instituicoes ou para 0 estrangeiro, quer pelas dificuldades nas novas regras de contratacao,

numa urgéncia complexa e desgastante, saturada e saturante, como ¢ a deste hospital.

Primeira urgéncia da area metro-
politana de Lisboa, em termos de
afluéncia, o Hospital Professor
Doutor Fernando Fonseca, EPE,
serve a populagao dos concelhos
de Sintra e Amadora totalizando
cerca de 600 mil habitantes. Na
sequéncia de varios incidentes,
nomeadamente o facto de se te-
rem registado neste Inverno pi-
cos na afluéncia aos servigos de
urgéncia, que originaram maio-
res tempos de espera, o que, no
caso do Hospital Fernando Fon-
seca, significou um dia com mais
de 600 pessoas no atendimento
urgente, o que se traduziu em
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tempos de espera que chegaram
as 12 horas, para os casos urgen-
tes e muito urgentes, e as 20 ho-
ras, para casos menos graves.

Considerando que as condigoes
de trabalho nesses servigos po-
deriam estar a colocar em risco
a qualidade minima no atendi-
mento e até a vida dos doentes,
o Bastonario da Ordem dos Mé-
dicos, acompanhado pelo pre-
sidente do Conselho Regional
do Sul, Jaime Teixeira Mendes,
visitou esta unidade hospitalar
onde, além de uma reunido com
a administragao, visitou a urgén-
cia, inteirando-se junto dos cole-

gas sobre qual a real situagao que
levou a demissao da direccao do
Servigo de Urgéncia deste hos-
pital e quais as dificuldades que
ainda se estao a sentir.

Na reuniao com a administracdo
foi feita uma andlise da activi-
dade do hospital onde foi facil
percebermos a evolugao dos nu-
meros: a urgéncia basica registou
38.008 atendimentos em 2012 e
46.847 em 2013. Com a alteracao
de horario do ACES de Sintra,
que passou a fechar ao fim de se-
mana, fruto dos cortes na Satde,
a média de atendimentos ao do-
mingo duplicou. Ja a urgéncia pe-



diatrica, desde 2009 que mantém
o numero anual de episddios de
urgéncia acima de 60 mil. Quan-
do se analisam em conjunto os
numeros da urgéncia geral, pe-
diatrica e obstétrica, na semana
de 27 de Janeiro a 2 de Fevereiro
deste ano registam-se mais de 5
mil episddios de urgéncia. Como
nos foi explicado na reunido com
a administracdo, “o Fernando da
Fonseca é o hospital com maior
numero de verdes, porque exis-
tem na nossa area de cobertura
cerca de 130 mil utentes sem mé-
dico de familia”, uma area de co-
bertura que € muito extensa em
termos geograficos.

Esta situacao dificulta o trabalho
do hospital mas, como explicou
Luis Marques, presidente do
conselho de administracdo, nao é
por falta de ligagdes com a comu-
nidade: “Ha uma grande proxi-
midade do Hospital com o ACES
da Amadora, com reunides men-
sais entre as duas entidades, em
que se definem, por exemplo,
protocolos de referenciacdo; o
hospital faz parte do conselho
geral das escolas da Amadora, o
que permite que possamos dar o
nosso contributo para a defini¢ao
das politicas de satide; Também
temos um trabalho profundo na
comunidade ao nivel da Psiquia-
tria e outras especialidades tam-
bém vao aos centros de saude,
como ¢é o caso de Gastroentero-
logia e Cardiologia, onde fazem
consultoria”. Ortopedia foi uma
especialidade que nos foi referi-
do “estar em estudo” o aprofun-
dar da ligacdo da especialidade
com os centros de satde e a Pe-
diatria mereceu um lamentavel
destaque: “ha evidéncias da exis-
téncia de casos de mutilacao ge-
nital em algumas comunidades
residentes na regido; os colegas
participam nas mais diversas
iniciativas da sociedade civil, em

Reuniido com o CA

areas como a violéncia doméstica
e a mutilacdo genital, com traba-
lhos que pretendem ter uma ac-
¢do preventiva”.

Apesar dessa forte ligacdo en-
tre os dois niveis de cuidados,
nao tem sido possivel eliminar
0s muitos casos, sem gravidade,
que recorrem a urgéncia, como
nos explicou o director clinico,
Nuno Alves: “A afluéncia de
doentes com menor grau de ur-
géncia traduz, na verdade, con-
sultas ndo programadas porque
sdo, muitas vezes, casos de doen-
tes auto-referenciados que recor-
rem a urgéncia para nao ter que
faltar ao trabalho”. O que nos
leva a uma conclusdo evidente:
os horarios do SNS deveriam
adaptar-se a esta realidade.
Teresa Branco, assistente gradua-
da em Medicina Interna, directo-
ra do Servigo de Urgéncia desde
o inicio de Fevereiro de 2014, ex-
plica outros factores agravantes
dessa situagao: “a populacao que
servimos nao confia muito e nem
sequer vai aos Cuidados de Sau-
de Primarios; mais de 40% dos
doentes com HIV sao imigrantes.
Temos uma populagdao com tra-
balho muito precario e desenrai-
zados, que vém ao hospital a pé,
porque nao tém dinheiro para os
transportes”...

Estas serao igualmente razdes
que fazem com que a taxa de

abandono na urgéncia seja bai-
xissima, como salientou um dos
membros do conselho de admi-
nistracdo, referindo como posi-
tiva a confianga que a populacgao
tem no hospital, mas acrescen-
tando que existem diversos casos
sociais de internamento.

“A populagdo procurara sempre
as institui¢des onde sera melhor
atendida”, frisou o bastonario
da OM, José Manuel Silva, “os
cuidados continuados nado es-
tao a ter capacidade de resposta
porque foram mal projectados
e subdimensionados, mas a so-
lugdo nao pode ser o interna-
mento nos hospitais”, prosse-
guiu, lamentando que se esteja
a desintegrar a rede de cuidados
hospitalares, com o fecho inex-
plicavel de camas hospitalares,
que em Portugal ja estdo muito
abaixo da média da OCDE. Além
disso, o facto de terem colocado
os cuidados continuados desen-
quadrados da rede hospitalar, s6
veio agravar o problema. Sobre
0 peso econdmico que as situa-
¢Oes de internamento social tém,
foi evidenciada a necessidade de
rever a legislacdo para garantir
que, se o doente fica internado
no hospital, entdo a sua reforma
nao devera ser recebida pela fa-
milia que ndo pode cuidar dele,
mas sim pelo hospital que o esta
a acolher.

. Ordem
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José Manuel Silva, Fernanda Louro e Teresa Branco, Jaime Mendes
e Francisca Veiga Frade

O hospital tem 208 internos da
formacao especifica e 45 do ano
comum, tendo sido explicado
pelo presidente do conselho de
administragdo que existem espe-
cialidades em que é impossivel
abrir mais vagas para internato.
“Os internos fazem neste hos-
pital um curriculo que nao con-
seguem em mais lado nenhum:
temos diversidade de patologias,
como existe em poucas institui-
¢oOes”, esclareceu Teresa Branco.
O Hospital assegura o funciona-
mento de trés urgéncias médico-
-cirurgicas (obstétrica-ginecolo-
gica, geral e pedidtrica) e ainda
de uma urgéncia bésica que fun-
ciona em Algueirao-Mem Mar-
tins. Segundo foi explicado nes-
ta reunido, o Hospital Fernando
Fonseca faz muitos ensaios clini-
cos e é o segundo maior centro
de colheita de corneas na regiao
de Lisboa e Vale do Tejo; é igual-
mente a 2* maior urgéncia obs-
tétrica/ginecoldgica, a 2? maior
urgéncia pediatrica da ARSLVT,
a 22 maior area de referenciagdo
primaria; em termos de urgéncia
geral, é a maior da regido de Lis-
boa e Vale do Tejo.
Relativamente a informatica, o
sistema foi elogiado, pois exis-
te um sistema proprio, com
um processo clinico electrdéni-
co implementado com acessos
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diferenciados para médicos e
enfermeiros, mas nao deixaram
de ser assinalados os constran-
gimentos induzidos pela falta de
largura de banda. “A tnica coisa
que nos pode/deve condicionar
é o doente, ndo o sistema infor-
matico”, frisou Luis Marques,
explicando que “o sistema clini-
co é muito bom e sustenta a in-
vestigacao clinica que o hospital
produz” mas que € esse também
o principio subjacente a mudan-
¢a de processo administrativo
de registo que se esta a preparar
pois pretende-se “um sistema de
registo orientado para os doen-
tes”. O presidente do conselho
de administracdo defendeu que
a unidade hospitalar que gere é
sustentavel, havendo apenas um
ano menos positivo a assinalar, o
ano de 2013, e que tal facto coin-
cidiu com a passagem a EPE. So-
bre a lei dos compromissos, Luis
Marques assumiu que, dadas as
necessidades assistenciais, nao
foi possivel cumpri-la no ano an-
terior. José Manuel Silva realgou
que ha um excesso de burocracia
e que os hospitais ndo tém ver-
dadeira autonomia, sublinhando
que o facto de que chamar EPE -
Entidade Publica Empresarial - é
um eufemismo. “Precisamos de
autonomia de decisdao”, referiu,
lembrando que “um burocrata s6

justifica a sua existéncia através
do reforco da burocracia”. Peran-
te a afirmacao da administracdo
de que até para adquirir um sim-
ples equipamento é necessaria
“imensa papelada”, José Manuel
Silva afirmou que nao defende
nem o visto nem a auditoria pré-
vias: “as pessoas tém que ser res-
ponsabilizadas e caso, a posterio-
ri, se verifique o incumprimento,
devera haver consequéncias sé-
rias para o mesmo”.

Especificamente sobre as dificul-
dades ocorridas no servico de
urgéncia em Dezembro, o direc-
tor clinico, Nuno Alves, explicou
que o nimero médio de atendi-
mentos situa-se, normalmente,
entre as 4 e as 5 centenas, mas,
nos dias que deram origem aos
relatos de tempos de espera su-
periores a 20 horas, a afluéncia
aumentou para cerca de 600 epi-
sodios de urgéncia didrios, o que
levou a esse acréscimo nos tem-
pos de espera. “Sé entre as 12h e
as 16h, num desses dias, foram
admitidos na urgéncia 200 doen-
tes”. “Nao é aceitavel baixar a ni-
veis minimos as equipas. Os ser-
vicos de urgéncia tém que estar
dimensionados para os picos e ¢,
obviamente, necessario o refor¢o
das equipas no Inverno”, afir-
mou José Manuel Silva, lembran-
do que “as médias escondem os
picos” e que o planeamento es-
tratégico tem que ter em conta
essas realidades sazonais. O pre-
sidente do conselho de adminis-
tracdo garantiu que é isso que se
pretende. “Nunca tivemos recur-
sos humanos em excesso. Tinha-
mos equipas geridas no limite,
quer quanto aos médicos, quer
aos enfermeiros, por isso, quan-
do saem alguns elementos...”,
elucida o presidente do Conselho
de Administracao. Nesses dias
de maior afluéncia, resultado de
maior incidéncia das patologias



tipicas deste periodo, agravada
pelo facto de haver uma popula-
¢ao mais envelhecida, havia ape-
nas 18 médicos escalados, o que
era reconhecidamente insuficien-
te para a anormal afluéncia de
doentes as urgéncias. “Perdemos
colegas para instituicdes priva-
das e também para o estrangeiro
e sentimos dificuldades no recru-
tamento para refor¢o da equi-
pa. Neste momento existem 22
elementos mas desejamos uma
equipa fixa na urgéncia com 26
elementos e ja temos a devida
autorizagao para a contratagao
de quatro internistas”, referiu o
director clinico, acrescentando
que 20 médicos chegariam para
um atendimento adequado e
com qualidade aos 400 utentes
que, normalmente, acorrem a
urgéncia do Hospital Fernando
Fonseca mas que é precisamente
para precaver as situa¢des de pi-
cos de afluéncia que pretendem
ter uma equipa com 26 elemen-
tos. Outra explicagao que nos foi
referida para a situagdo anémala
que se verificou em Dezembro
foi o facto de estarmos em perio-
do de “feriados e pontes”, o que
fez com que, estando os cuidados
de satide primarios fechados, as
pessoas tivessem ido a urgéncia
hospitalar. “Até 2012 os nume-
ros da urgéncia tinham baixado,
mas, pelo menos no que se refere
a urgéncia basica, em 2013 houve
um aumento de 8 mil episddios”,
acrescentou. Luis Marques ex-
plicou que foram criadas comis-
sdes de inquérito internas para
avaliacao e analise das situacbes
que ndo correram bem, mas que
foram ja desenvolvidos mecanis-
mos para evitar que se repitam,
independentemente do que vier
a resultar desses inquéritos, e
explicou que entrou de imediato
em contacto com a IGAS. Refor-
¢ou igualmente a ideia da perda

Nuno Alves

de profissionais, ao referir que
“num ano e meio perdemos 11
anestesistas”, tendo 2012 sido o
pior ano em termos de saida de
profissionais. Fernanda Louro,
directora do Servi¢o de Medicina
I'e adjunta da direccao clinica, re-
fere, com orgulho, que também
ha casos de colegas que sairam
mas que agora querem voltar e
exemplifica com o caso de dois
especialistas em Medicina Inter-
na. No mesmo sentido, Francisco
Rocha Pires, também adjunto da
direcgao clinica, refere a situacao
de um médico interno que — sen-
do o melhor classificado — saiu
para um hospital privado mas ja
voltou para o Amadora-Sintra, o
que reflecte algumas das vanta-
gens ja anteriormente referidas,
como seja o facto de existir nes-
te hospital uma diversidade de
patologias que nao é comum nas
outras instituic¢oes.

Os corredores da urgéncia

As médicas Fernanda Louro e
Teresa Branco acompanharam a
visita a urgéncia, onde percor-
remos, sensivelmente, o circuito

Luis Marfjues (CA)

Francisco Rocha Pires

do doente, tendo sido explicado
que, por falta de espago, s6 exis-
tem dois computadores/postos
para triagem, area por onde ini-
cidmos o percurso.

O Hospital Fernando Fonseca
dispde de assistente social e gabi-
nete de apoio ao utente. Existem
23 boxes para observacdo mas a
area de observacdo dos doentes
estende-se pelo corredor, com
macas a ocupa-lo em toda a sua
extensdo. “Varias especialidades
vém a esta area e temos psiquia-
tria em permanéncia, mas num
gabinete a parte”.

O Servico de Urgéncia Geral
desenvolve a sua actividade as-
sistencial nas vertentes de inter-
namento (possuindo uma Uni-
dade de Internamento de Curta
Duracao com 29 camas), exames,
pequena cirurgia, reanimagao,

W,
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No corredor contamos mais de 12 macas numa fila, situagdo recorrente nesta urgéncia

triagem e drea de balcdes (a qual
tem a actividade repartida pelas
especialidades de Medicina Ge-
ral, Ortopedia, Cirurgia Geral,
Oftalmologia e ORL).

De referir que nos balcoes fal-
tam especialistas em Medici-
na Interna e Medicina Geral
e Familiar, sendo contratados
prestadores se servigo para as-
segurar os balcoes. Seguimos
para 0 S.0. onde existem quatro
salas, novamente com recurso
ao aproveitamento do corre-
dor: “Aqui cabem 55 doentes,
contando com o corredor”,
refere-nos a médica internis-
ta Francisca Veiga Frade, com
uma naturalidade que nao dei-
xa margem para duvidas que o
corredor é sempre uma exten-
sao do S.O. e que a ocupagao
que verificAmos €, mais do que
comum, uma constante. Verifi-
camos, ainda assim, que todos
os doentes estdo devidamente
monitorizados, mesmo os do
corredor. “O internamento nao
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drena o suficiente, quer por
causa dos casos sociais quer das
patologias cronicas. A média de
tempo de internamento nesta
zona sao 2 dias e meio”, refere
Teresa Branco.

Como nos foi explicado, o servi-
¢o de urgéncia esta dependente
das vagas das enfermarias e um
aumento da demora média dos
servigos de Medicina reflecte-se
de maneira negativa na Unida-
de de Internamento de Curta
Duracéao. Traduz-se assim o de-
sequilibrio entre a capacidade
de resposta das enfermarias e a
pressao do Servigo de Urgéncia,
o que resulta em longos tempos
de permanénciano SU, periodos
durante os quais alguns doen-
tes ficam internados em macas,
por tempo superior ao que € de-
sejavel. Quando é ultrapassada
a capacidade de internamento,
€ inevitavel o internamento de
doentes em macas nos corredo-
res da urgéncia.

Em Medicina Interna existem 12

camas. “Talvez seja pouco para
este hospital e quando se esgota
a capacidade recorremos ao SO5
e SO6”. A tnica coisa que permi-
te fazer face ao excesso de solici-
tagdes é o empenho das equipas,
explicam-nos. Passamos pela
reanimacao, que tem uma média
diaria de 14 doentes, e pela uni-
dade de internamento de curta
duracdo, em que os doentes sao
vistos pela equipa fixa que estd
na urgéncia. Quando passamos
por uma sala de internamento
onde estdo seis pessoas a espe-
ra para cirurgia, é-nos explica-
do que no Amadora-Sintra nao
ha neurocirurgia e, consequen-
temente, nao recebem grande
traumatologia. Visitamos a UCIP
- Unidade de Cuidados Intensi-
vos Polivalente, que se integra
no departamento de Anestesia
e Reanimacgao, unidade que pos-
sui 10 camas, das quais: duas
sdo de isolamento, duas de
pneumologia, duas de infecto-
-contagiosas e 2 de pediatria.



Jaime Mendes e José Manuel Silva

Existe uma grande prevaléncia
de tuberculose multirresistente
na populacdo que recorre a este
hospital. Enquadrada na UCIP
ha também uma Unidade de
Alta Dependéncia com 4 camas,
que é especialmente dedicada
aos doentes vitimas de AVC.
“Temos aqui um bom ambiente
entre colegas”, referem-nos.

As equipas sao as mesmas ha
muitos anos, o que, por um
lado, facilita o trabalho, mas,
por outro, significa que muitos
dos profissionais tém mais de 50
anos de idade. Fernanda Louro
explica-nos que dos 27 especia-
listas em Medicina Interna, um
terco tem mais de 50 anos mas
“aqui ninguém pediu isengao de
horario nocturno”, permitindo,
assim, continuar a assegurar a
prestagao de cuidados. Uma ou-
tra preocupacgao que nos foi ma-
nifestada pelos colegas foi o re-
curso a prestadores de servigos
e a médicos contratados através
de empresas e a potencial falta
de qualidade que dai pode ad-
vir. “Até as 15h a equipa fixa do
S.0. é composta por internistas
que gostam da urgéncia. Apos
essa hora, vém os internistas dos
servigos” ou os contratados mas
quanto a estes: “s6 com curri-
culos e, mesmo assim, alguns ja
sabemos que nao queremos”...

O que acaba por ser de-
sesperante perante a
falta de médicos é que
existem colegas que fo-
ram para outros hospi-
tais, querem regressar
“e nao temos como os
contratar”. “Mesmo al-
guns colegas do quadro
do hospital estariam dis-
postos a fazer mais horas
extraordinarias mas nao
sao  aceites/aprovadas.
Nao ha falta de médi-
cos... nem de solucdes”,
desabafam os colegas.
Na verdade, parece ha-
ver apenas falta a vonta-
de e autorizagao superior
para implementar as di-
versas solugdes possiveis
e conhecidas para a reso-
lugao da falta de recursos
humanos numa urgéncia
que €, mesmo sem esses
problemas, muito des-
gastante. E um claro sinal
de insensibilidade da tu-
tela relativamente ao dra-
ma da urgéncia do HFF,
que tem oObvias respon-
sabilidades no conges-
tionamento vivido nesta
urgencia.

Em busca de
solucoes

Perante a falta de camas, especialmente
durante os picos de afluéncia de Inver-
no, a administragao do Hospital Fernan-
do Fonseca, mesmo antes das conclu-
soes dos inquéritos as situagdes concre-
tas, tomou algumas medidas:

- Abertura de uma ala com 32 doentes,
com equipa médica dedicada, para res-
posta exclusiva a doentes provenientes
do Servico de Urgeéncia e que se destina
a substituir o internamento na drea am-
bulatdria (SO5 e SO6).

- Ja foram contratados médicos, enfer-
meiros e auxiliares (embora a visita da
Ordem dos Médicos tenha determina-
do, como se pode ler nesta reportagem,
que todos — profissionais e administra-
¢ao — reconhecem que ainda h4 falta de
contratagao de especialistas).

- Reforgaram o nimero de camas de Me-
dicina Interna em outros servigos e de-
senvolveram regras para, neste periodo,
haver um internamento electivo, dentro
de critérios clinicos, nas especialidades
médicas.

- Para garantir que as camas hospitala-
res seriam ocupadas apenas por situa-
¢Oes agudas, foram contratualizadas 20
camas no exterior, para onde se encami-
nharam casos de doentes que estavam
internados, mas com alta clinica, e que
permaneciam nos servicos de interna-
mento apenas por razdes de natureza
social.

- Foram ainda implementadas medidas
para reduzir a demora média, tais como
a referenciagdo precoce para a Rede de
Cuidados Continuados e a agilizagao do
agendamento dos MCDTs.

O Hospital tem actualmente uma capa-
cidade de internamento de 772 camas,
com reforgo, nesta altura, de camas de
medicina interna, uma das medidas re-
feridas.
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Contratualizacao em servicos de Saude

A Ordem dos Médicos promoveu no passado dia 9 de Abril um debate sobre a Contratualiza-
cao em servicos de Saude. Nele participaram: Ricardo Batista Leite (Deputado da Assembleia
da Republica - PSD), Bernardo Vilas Boas (Representante da USF-AN), Jorge Roque da Cunha
(Secretario Geral do SIM), Alexandre Lourenco (Representante da ACSS) e Pedro L Ferreira
(Fac Economia UC/ Econ da Saude). Das conclusoes do debate infere-se que todos 0s in-
tervenientes concordam com a necessidade de fazer da contratualizacdo um processo com
credibilidade, que incorpore uma negociagao séria e que tenha em conta a realidade local na
escolha dos indicadores aplicaveis, sem esquecer a necessidade de obter ganhos em salde,
sem negligenciar a relagdo médico/doente nem promover a medicina defensiva, ou, como
alguns a apelidaram, uma ‘medicina de indicadores'...

Pedro Lopes Ferreira, professor
da Faculdade de Economia e in-
vestigador do Centro de Estudos
e Investigacdo em Saude, am-
bos da Universidade de Coim-
bra, falou sobre os aspectos da
génese da contratualizagdo que
considera ainda hoje como vali-
dos, apresentando um resenha
histérica do desenvolvimento

42

deste processo. “Em 1996 foram
criadas as agéncias de contratua-
lizagdo, primeiro em Lisboa. (...)
Em 1998 foi criado o sistema de
informacao para a contratualiza-
¢do, um sistema desenhado con-
juntamente pelos responsaveis
dos servigos, das agéncias e das
ARS. No ano seguinte, cria-se o
conselho nacional das agéncias”,

num periodo que este orador
definiu como sendo “tempos re-
formistas em que se apostava na
refundacao democratica da ad-
ministragao publica”. Implemen-
tava-se entdo uma contratualiza-
¢ao baseada em principios, em
que “objectivos, modelo de ava-
liagao do desempenho e metodo-
logia de avalia¢ao final eram as-
pectos a definir por negociagao”,
explicou. Tudo isto verificava-se
num contexto em que se preten-
dia reforgar a ideia de uma pres-
tacdo de saude orientada para as
necessidades. “Enquadrava-se a
contratualizagdo numa governa-
¢do ética do sistema de saude”.
Mas aquilo que foi criado num
contexto e com contornos pro-
missores, segundo Pedro Lopes
Ferreira, comeca a ser destruido
em 2000 quando, no que se pode



chamar de tempos negros para
a contratualizacdo, “da-se a dis-
solucdo das agéncias de contra-
tualizagao (...)” as quais viriam
a “renascer” em 2001 mas trans-
formando-se em departamentos
de contratualizagdo sem auto-
nomia, restando do modelo an-
terior apenas a contratualiza¢do
externa. “S6 com o aparecimento
das USFs é que em 2006 renasce
a contratualiza¢do nos cuidados
primarios”, frisou explicando em
seguida os pressupostos da con-
tratualizagdo: “determinacdo das
necessidades em satde da popu-
lagao abrangida; desenvolvimen-
to de uma estratégia regional de
saude enquadrada na estratégia
nacional; planeamento estratégi-
co dos recursos humanos; divul-
gacao publica da produgao e dos
resultados e ganhos em saude
obtidos pelos cidadaos que recor-
rem a esses cuidados; negocia-
¢ao transparente”. Pedro Lopes
Ferreira defendeu a necessidade
de “discutir e repensar publica-
mente toda a estrutura de admi-
nistracdo da saude” e relembrou
que “a implementagao com éxito
da contratualizagdo depende em
particular dos sistemas de infor-

macao e aprendiza-
gem”, tendo conclui-
do a sua intervencao
parafraseando  Salt-
man ao reafirmar que
os cidaddos sao accio-
nistas do SNS, ou seja,
sao eles que pagam.
“E preciso zelar pelos
seus interesses”.
Bernardo Villas Boas
da USF-AN referiu-
-se na sua intervencao
especificamente a con-
tratualizacdo enquan-
to um dos eixos da
reforma dos cuidados
de saude primarios, o
qual é necesséario me-
lhorar: com uma “con-
tratualizagdo focada no cidadao,
em ganhos de satide e constituir
um compromisso social”, orien-
tada pelo Plano nacional de Sau-
de e ao nivel local pelos planos
locais e nas USF pelos planos
de accdo, explicou, acrescentan-
do que além dos indicadores, a
contratualizacao deve incluir to-
dos os compromissos entre USF,
ACES e administracdo, nomea-
damente o que se refere aos re-
cursos humanos, equipamentos
e instalacdes. “E fundamental
que os departamentos de con-
tratualizagdo e as ARS percebam
que a contratualizacdo é uma

Bernardo Vilas Boas

negociacdo entre duas partes
com os mesmos direitos e que se
deve traduzir num consenso”.
Relembrou igualmente que as
USF tém autonomia funcional e
que devem ter responsabilidade
compativel com essa autono-
mia, com recursos humanos e
instalagdes/equipamentos  que
lhes permitam cumprir a sua
prestacao junto da populagdo.
Bernardo Villas Boas referiu a
evolucao das USF entre 2009 e
2013 explicando como houve
uma evolugao na “orientagao por
objectivos dos planos de acgao e
por processos com impacto em
resultados de satide”. Nestes 4
anos em analise a contratualiza-
¢do tem sido muito centrada nos
indicadores e tem-se traduzido
numa “imposi¢do de metas cada
vez mais elevadas aumentando
o risco de induzir uma pratica
centrada em indicadores e nao
na pessoa”. O orador explicou
os efeitos potencialmente perni-
ciosos de metas excessivamente
elevadas e os condicionamentos
que podem originar reforcando
a existéncia do risco de os pro-
fissionais de focalizarem excessi-
vamente nas metas. “O processo
de contratualizagdo necessita
de evolugdo e aperfeicoamento,
como processo de negociacdao
transparente e como processo
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Roque da Cunha

orientado para servir as pessoas
e para gerar ganhos em satide”.
No ano de 2014 “com o alarga-
mento dos nimeros de indicado-
res e alteracao da portaria havia
expectativas positivas quanto a
evolugao do processo de contra-
tualizacao”. Mas ndo houve uma
total correspondéncia com as
expectativas. Ainda assim Ber-
nardo Villas Boas salientou uma
melhoria negocial no que diz res-
peito a portaria (entre sindicatos
e ACSS), a criacao da comissdes
de acompanhamento externo
por regido para dirimir conflitos
entre ACES e USFs e sublinhou o
facto de pela primeira vez existir
contratualizacdo externa ACES-
-ARS. “Verifica-se que até hoje
ainda nao foi publicado o des-
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pacho” que viria definir o pedo
dos indicadores nacionais, por
exemplo, e mantém-se os atra-
sos na informagao disponibili-
zada as equipas e dificuldades
de compreensdo, dando como
exemplo os intervalos de metas
que alguns estao a interpretar
como obrigatorios e que estao,
consequentemente, a ser impos-
tos as equipas. A agravar esta
situacdo, de um modo geral, os
intervalos de metas definidos
implicam taxas de esfor¢o dema-
siado elevadas. Também se man-
tém os constrangimentos e erros
nos sistemas de informacgao. Ber-
nardo Villas Boas recordou que
o aumento das metas também
ira implicar o aumento dos cus-
tos o que entra em contradigao
com as propostas de baixar por
utilizador 5% em MCDT e me-
dicamentos. “A contratualizagdo
deve ser um dos instrumentos
para a afirmacdo das boas prati-
cas e de melhoria continua. Deve
ser mais inteligente, simples,
mais realista, mais transparente
e seguindo uma ldgica de win to
win” e relembrou que o racional
das metas deve definir-se por
“um padrao de desempenho de-
sejavel e aceitavel de qualidade,
baseado na melhor evidéncia
cientifica e definido interpares”.
O orador definiu como funda-
mental a contribui¢do da OM e
do seu Colégio da Especialidade
em Medicina Geral e Familiar.
Um ACES sem autonomia dimi-
nui a qualidade porque ha uma
desresponsabilizagao. “Defende-
mos como essencial que as actas
e as cartas de compromisso tra-
duzam consensos, em resultado
dos processos negociais” conten-
do, entre outros factores, os com-
promissos da administracao na
criagdo de condigdes de trabalho
para a equipa (recursos huma-
nos, instalagdes, equipamentos,

sistemas de informacao, etc.) ex-
plicou e que, quando o consenso
nao for possivel, deverao mesmo
assim ficar bem espelhadas as
posicoes das equipas.

Alexandre Lourenco, do Conse-
lho Directivo da ACSS comegou
por relembrar a importancia da
separagao formal das fungoes de
prestador e pagador e que, neste
sentido, o processo de contratua-
lizacao teve alguns avangos. Um
processo que ja é longo e que tem
evoluido em termos técnicos.
Subjacente a contratualizagao ha
uma ldgica de responsabilizagao
dos actores da prestacao de cui-
dados. Logica que ja se denotava
também em 2006 com a criacdo
das USF, equipas com as quais se
pretende precisamente descen-
tralizar e responsabilizar. “Des-
de essa altura, houve uma gran-
de evoluc¢ao, nomeadamente em
relagdo aos indicadores e a forma
como sao medidos”. Alexandre
Lourenco também destacou a
portaria que criou as comissoes
de acompanhamento. “entre os
desejos normativos e a realidade,
as vezes passa algum tempo mas
em breve teremos as comissoes a
funcionar e com representantes
das duas partes”. Especificamen-
te sobre as metas explicou que,
“naturalmente, e com a devida
justificacdo, as metas poderao
nao ser cumpridas. (...) Nao acre-
dito que o processo seja perfeito
mas acredito que todos devemos
trabalhar para o melhorar”. O
representante da ACSS realcou a
importancia de existirem grupos
de consenso que pré-determinem
as metas e relembrou o mérito
deste sistema: “além de medir o
esforco, premeia-se quem ultra-
passa a meta definida”. Quanto
aos indicadores, desde 2006 que
se defendia o seu alargamento,
mas sendo possivel que apenas
alguns sejam alvo de contratua-



lizacao e nao necessariamente a
sua totalidade. Reconhecendo o
mérito destes encontros promo-
vidos pela Ordem dos Médicos,
Alexandre Louren¢o sublinhou
que é “essencial discutir esta
matéria da contratualizacao bem
como o modelo de governacgao
em satde em Portugal”.

Roque da Cunha, do SIM - Sin-
dicato Independente dos Mé-
dicos, comegou por frisar que
“contratualizar ndo é nem impor
nem todos os anos aumentar as
metas que foram cumpridas ou
ultrapassadas”. Com a negocia-
¢do da Portaria 377-A/2013 ter-
-se-a alcancado esse desiderato
mas Roque da Cunha considera
que foi tardio - “a portaria sé foi
publicada em Dezembro, ja mui-
to em cima dos prazos” - mas
realcou o mérito das solugdes
encontradas: “pela primeira vez
a Administragdo Publica aceitou
uma forma de dirimir conflitos
de igual para igual”. Quanto aos
indicadores e as falhas que lhes
sao inerentes, Roque da Cunha
exemplificou com um ACES que,
perante o indicador que limita-
va o numero de medicamentos
a prescrever aos utentes idosos,
recusou-se a prosseguir com a
contratualizacdo. “Ha indicado-
res e exigéncias completamen-
te absurdas” e a ARS nao pode
“fazer tdbua rasa” do que esta
definido com o Ministério quan-
to aos consensos necessarios
para a contratualizacdo. Classi-
ficando a contratualizacao como
“objectivamente, uma evolugao
positiva”, Roque da Cunha dei-
xou transparecer na sua inter-
vengdo alguma apreensao, mas
também a esperanca de que “se
consiga identificar os problemas
e ultrapassa-los sem se estar a
aumentar as burocracias” e que
“os indicadores sejam usados
para a finalidade com que foram

desenvolvidos: melhorar a satide
dos nossos doentes” e “originar
alguma contencdo na despesa”.
Também Roque da Cunha termi-
nou com palavras de apreco e in-
centivo ao Bastonario da Ordem
dos Médicos por promover o de-
bate de assuntos complexos mas
fundamentais para a qualidade
da medicina praticada no nosso
pais.

Ricardo Baptista Leite, médico e
deputado da AR pelo PSD, foi o
ultimo orador neste debate tendo
comecado por criticar o facto de
a contratualizacdao ter “elevada
énfase nos objectivos de gestao
em vez de se focar em objectivos
sanitarios”. “Nao me interes-
sa que aumentem o nimero de
consultas se o doente continuar
a sofrer”, frisou, alertando para
a necessidade de “evitar o risco
de indugao artificial da procura”.
Outro problema potencial que
um sistema de contratualizacdo
imperfeito pode gerar é, em sua
opinido, “a possibilidade de se
escolherem apenas doentes de
baixo risco e, portanto, de baixo
custo”, com um “aumento da
pratica defensiva”, o que pode
resultar, entre outras questées,
da “colocagdo de profissionais
menos qualificados onde deve-
riam estar especialistas devida-
mente qualificados”. Numa lei-
tura objectiva destes processos,
Ricardo Baptista Leite recordou
que ja se assiste a este fenomeno
ao existirem urgéncias que estao
a ser asseguradas por internos.
Numa fase em que “ha enormes
constrangimentos”, “cortes su-
cessivos” e “metas ambiciosas”,
Ricardo Baptista Leite sublinhou
a necessidade de fazer ajusta-
mentos e os desafios que enfren-
tam os responsaveis pela gestao.
“O discurso em torno dos gan-
hos em satide tem que ser real”
e ndo apenas letra-morta, frisou.

Ricardo Baptista Leite

Numa mudanga de filosofia que
considera essencial, o deputado
questionou se ndo é dbvio que
devemos incluir na analise dos
ganhos em satde factores eco-
nomicos e sociais como “quan-
tos dias teve o doente que faltar
ao trabalho?”, por exemplo. “Se
queremos que os cuidados de
saide primarios sejam a entrada
no sistema de satide entao que se
faca a gestdo a partir dai”. Segun-
do este orador, os hospitais nao
devem discutir precos de medi-
camentos. “Esse tipo de gestao
deve estar fora do ambito da ad-
ministragdo hospitalar”. Sobre
indicadores, a opinido de Ricar-
do Baptista Leite vai de encontro
ao que ja havia sido afirmado pe-
los anteriores intervenientes: “E
preciso parar, olhar para a regiao
e, naturalmente no contexto da
estratégia nacional, ver que indi-
cadores fara sentido aplicar ali e,
depois, negocia-los”. “Através do
didlogo é que podemos encon-
trar solugdes para que no final

- ordem



Ordem

Ana Ferrao

José Robalo

do dia possamos conseguir que
os nossos doentes fiquem menos
doentes”, concluiu.

Ja na fase de debate, o médico
Anténio Alvim defendeu a neces-
sidade de melhorar e racionalizar
alguns aspectos da contratualiza-
¢do, nomeadamente no que se re-
fere a avaliacao das USF mediante
o cumprimento do plano de accao.
Alexandre Lourenco (da ACSS)
defendeu que a contratualizagao
tornou o processo mais “transpa-
rente” e aceitou que se pode dis-
cutir as féormulas de calculo dos
indicadores mas que se existe uma
andlise quantitativa, tera que ser
cumprida e tera que existir rigor,
definindo a contratualizagdo como
uma “forma de alinhamento estra-
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Lucilia Martinho

tégico entre os prestadores e a ad-
ministracao”, acrescentando que
como existem regras, o facto de
ndo estarem a ser cumpridas per-
mite-nos protestar. Sobre a aplica-
¢ao as UCSPs das regras das USFs,
Alexandre Lourenco defendeu ser
uma forma de “as preparar para
a passagem a USFs, fazendo-as
evoluir para um modelo de auto-
nomia”. “Se os gestores fossem tao
competentes na sua area como 0s
médicos sdo bons médicos, esta-
riamos melhor”, afirmou.

José Robalo, director da Adminis-
tracdo Regional de Satide do Alen-
tejo defendeu que “planeamento
e contratualizagdo devem estar
numa entidade responsavel pela
prestagao” e nao nos ACES ou nos
hospitais. Francisco Pedro For-
te, assistente graduado de clinica
geral, por seu lado, alertou que a
contratualizagdo estd a “esquecer
a importancia da relagdo médico/
doente!” e apelou a um processo
que deixe as pessoas mais felizes e
os profissionais menos frustrados.
Ana Ferrao, coordenadora de uma
USF, referiu a sua experiéncia pes-
soal e o sentimento de frustragao
que um grupo de profissionais
dedicados experiencia ao prepa-
rar um dossier completo em que
se fundamenta todas as propostas

feitas fora do racional de metas
para a reuniao de contratualizacao
e o viu recusado liminarmente a
margem das normas. Ana Ferrao
referiu como em dois anos conse-
cutivos pediu uma auditoria da
avaliacdo da sua USF mas nem
sequer obteve resposta. Estas si-
tuacbes acrescidas a indicadores
impossiveis de cumprir é fonte de
grande desmotivagao dos profis-
sionais. Lucilia Martinho, médica
igualmente pertencente a uma
USF, exemplificou com a exigén-
cia da medicao do indice de massa
corporal em doentes hipertensos,
questionando como pode cumprir
esse indicador, por exemplo, com
os doentes que segue no domicilio
e que estdo acamados...

José Manuel Silva, presidente da
Ordem dos Meédicos, interveio
questionando qual a razao de se
ter burocratizado excessivamente
um processo em que, aparente-
mente, todas as partes estao de
acordo, reiterando as diferencas
entre a teoria e o que de facto se
esta a passar no terreno e subli-
nhou que “existem vantagens na
contratualizagdo especialmente se
promover ganhos em saade”. “Se
estamos todos de acordo quanto
ao caminho a seguir, porque razao
se continua a desacreditar a con-
tratualizacdo como se o processo
estivesse em piloto automatico?”.
José Manuel Silva, que concorda
com a medicdo de indicadores
mas nao com a imposigao de “in-



dicadores irracionais”, defendeu
ainda o desenvolvimento de “uma
contratualizagdo justa, que nao
transforme os cuidados de satde
primarios numa medicina de indi-
cadores; (...) Um processo que es-
timule os profissionais, com metas
razoaveis e que produza efectivos
ganhos em satude”...

A moderagido deste debate ficou
a cargo de Diamantino Cabanas,
editor do Medi.com. Foi convida-
do um representante da FNAM,
que, infelizmente, ndo pdde estar
presente.

José Manuel Silva e José Martins Coelho, Inspector Geral das Actividades em Satude
(IGAS)

. Ordem



Ordem

Reuniao Geral de Colégios

Com o Ministério da Saude a pressionar para a abertura de mais vagas de formagao para aco-
modar 0 nimero crescente de internos, a Reunido Geral de Colégios teve como tema principal e
incontorndvel a formagao pos-graduada e as respectivas dificuldades actuais mas tambem as que
se adivinham: no proximo ano para um numero aproximado de 2000 candidatos havera cerca
1500 vagas para internato da especialidade. A primeira Reunido Geral de Colégios de 2014 teve
lugar no passado dia 17 de Marco em Coimbra.

Enquanto o Ministério da Satude
insiste na falta de especialistas
- embora nao responda a OM
quando questionado sobre quais
as especialidades em falta e onde
- a Ordem dos Médicos conside-
ra que o problema é a ma distri-
buicdo dos mesmos e a falta de
contratacdo. Foi essa a opinido
expressada por varios represen-
tantes dos Colégios que defende-
ram a criagao de medidas de dis-
criminagdo positiva para fixagao
de médicos de forma a diminuir
as disparidades entre o litoral e o
interior (a direc¢do da OM tem-se
pronunciado no mesmo sentido
por diversas vezes, com suges-
toes concretas para resolugao da
falta localizada de algumas espe-
cialidades).

Na fase inicial da reunido, José
Manuel Silva, bastonario da OM
explicou precisamente que nao
ha falta de especialistas mas “ha
dificuldades de acessibilidade,
que resultam da saida de médi-
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cos para o sector privado e da
emigragao” e recordou aos cole-
gas que “a preocupacdo da OM
deve ser proporcionar o niimero
de especialista necessario a po-
pulagdo portuguesa e nao formar
especialistas a mais para expor-
tagdo”, nomeadamente porque
essa formacdo tem custos ele-
vados: formar um médico custa
cerca de 400 a 500 mil euros. Mas,
ao contrario do Ministério, a Or-
dem dos Médicos promoveu um
estudo demografico cientifico e
fidedigno na sequéncia do qual
solicitou as 17 especialidades que
foram consideradas mais caren-
ciadas que “facam um esfor¢o
para dimensionar o seu nimero
de vagas as necessidades da po-
pulacdo”. Foi precisamente essa
a ideia igualmente expressa por
Miguel Guimaraes ao afirmar que
“a OM tem a responsabilidade de
oferecer especialistas a popula-
¢ao portuguesa”. Dados os cus-
tos inerentes, foi defendido por

alguns Colégios, nomeadamente
por Anestesiologia, que se impo-
nha aos jovens especialistas que
fiquem no SNS durante o tempo
correspondente a formagao. “Os
primeiros 10 especialistas forma-
dos este ano na ARS-LVT foram
todos para o privado”...

Outra preocupacao relacionada
com a formagado sdo as fusdes e
o facto de reduzirem espago de
formacao. Palma dos Reis, do Co-
légio de Urologia explicou que
apesar de nao ser possivel obrigar
ninguém a ser formador, também
nao se pode aceitar um vazio for-
mativo mas lembrou que ha um
limite e que esse limite € a quali-
dade da formacdo: “vamos tentar
aumentar as capacidades forma-
tivas mas temos que manter a
qualidade”. De uma forma geral,
os representantes dos Colégios
concordam com a necessidade de
haver incentivos curriculares e
financeiros para os orientadores.
Miguel Guimaraes reforcou a



necessidade de a OM ter um re-
latorio de todas as especialidades
que permita nao so saber exacta-
mente quantos especialistas sao
necessarios em cada 4rea como
um enquadramento de forma-
¢do com qualidade, em que se
definam fundamentadamente as
capacidades formativas reais que
existem.

A possibilidade de haver uma ex-
ploragao futura dos colegas que
nao consigam vaga para a espe-
cialidade, foi outra preocupacao
manifestada pelos representantes
dos Colégios pois a falta de capa-
cidades formativas e de possibi-
lidade técnica (falta de tempos
operatdrios, faltas de materiais
ou de case load, etc.) para mais
vagas para uma boa formagcao,
contratos que nao contemplam
tempo para orientacdo de inter-
nos e até a prdpria telemedicina
(em 4&reas como a Radiologia,
como exemplificou Amélia Este-
vao) tém afectado a formacgao e
indiciam que, se ndo forem toma-
das medidas, vamos ter médicos
indiferenciados para os quais se-
rdo necessarias solugdes. A pos-
sibilidade da formacao no sector
privado é uma solugao alvitrada

por alguns Colégios.

O CNMI defendeu a melhoria
dos processos de atribuicdo de
idoneidades e capacidades for-
mativas e refor¢cou a necessidade
de ser feita uma revisao ao regu-
lamento da atribui¢do de idonei-
dades. Uma das questdes impor-
tante é que estes processos das
visitas de idoneidade sejam mais
transparente, sublinhou Roberto
Pinto do CNMIL

Em conclusao: hé falta de forma-
dores e de incentivos quer cur-
riculares quer financeiros para
os orientadores; é necessaria a
defini¢do clara e quantitativa da
necessidade de médicos em cada
especialidade para desenhar um
"mapa de necessidade de especia-
listas" a nivel nacional; na defini-
¢ao dos critérios de idoneidade e
na respectiva atribui¢ao tem que
continuar a existir — e preferen-
cialmente serem reforcados — cri-
térios técnicos objectivos e trans-
parentes. Igualmente inegavel é o
facto referido por Carlos Cortes:
“a qualidade da formacao médica
é elevada, os nossos médicos sao
bons profissionais”, e cujo valor é
reconhecido internacionalmente,
o que demonstra que temos feito

um bom trabalho ao nivel da for-
magao pos-graduada.
Reconhecido por todos, o valor
do trabalho desenvolvido pelos
Colégios da Especialidade é fun-
damental nestas matérias e José
Manuel Silva deixou uma nota
solicitando ainda mais a sua pro-
actividade.

A inevitabilidade da recertifi-
cacdo e o facto de ir diminuir as
capacidades formativas, as ten-
tativas de task shifting com clara
perda de qualidade, e a valiacado
de desempenho para especialis-
tas (SIADAP) foram outros dos
assuntos abordados. Relativa-
mente a esta ultima questao, foi
explicado aos colegas que esse é
um processo em que a OM nao
foi ouvida e que os sindicatos é
que assumiram esse processo.

A reuniao foi presidida por José
Manuel Silva, bastonario da OM,
Miguel Guimaraes, presidente do
CRN, Jaime Mendes, presidente
do CRS e Carlos Diogo Cortes,
presidente do CRC. Presentes es-
tiveram varias dezenas de repre-
sentantes dos Colégios da Espe-
cialidade e também do Conselho
Nacional do Médico Interno.
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Antiga sacristia, capela do HSJ

Colina de Santana: a descoberta do patrimonio

O Nucleo de Historia da Medicina da OM, em colaboragdo com a Secgao de Historia da Medicina
da Sociedade de Geografia de Lisboa, e com a gentil colaboracao de Célia Pilao, administradora
hospitalar ligada a area do patrimonio cultural e de Victor Freire, historiador, fundador e ex-director
do Museu Miguel Bombarda, organizou varias visitas aos hospitais da Colina de Santana. De S8o
José aos Capuchos, de Santa Marta ao Miguel Bombarda, mais de 150 pessoas passearam pela
Colina de Santana, a descoberta do seu patimonio hospitalar, historico e cultural.

Foram realizadas trés visitas aos
Hospitais Civis de Lisboa, incluin-
do Sao José, Capuchos e Santa
Marta, nos dias 5 e 12 de Abril, as
quais foram magistralmente con-
duzidas por Célia Pilao, adminis-
tradora hospitalar ligada a area do
patrimoénio cultural que nos con-
duziu em Sao José pelo Colégio je-
suita de S. Antao-o-Novo/Aula da
Esfera. Célia Pilao explicou aos vi-
sitantes o enquadramento histdri-
co que leva os doentes do Hospital
Real de Todos os Santos, destrui-
do com o terramoto de 1755, para
o Colégio de Santo Antao-o-Novo,
colégio da Companhia de Jesus,
espago que foi sendo adaptado e
a que hoje chamamos Hospital de
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Sao José. Paramos no espago que
€ o actual Salao Nobre que possui
decoragdo azulejar alusiva a varias
disciplinas leccionadas pelos je-
suitas, aos planetas e continentes,
no que se conhece como a aula da
esfera. Seguimos pela Capela do
Hospital (antiga sacristia da Igre-
ja do Colégio) classificada como
monumento nacional, tribuna do
altar-mor da Igreja de S. Inacio
de Loyola. Seguimos para o Hos-
pital de Santo Anténio dos Ca-
puchos onde visitamos a igreja, o
claustro, aprecidmos o relogio de
Sol e a boca de cisterna do antigo
Convento dos Capuchos e pude-
mos ainda apreciar a colecgao do
antigo Museu da Dermatologia

Portuguesa - Dr. Sa Penella, que,
segundo nos foi referido, inclui a
maior coleccao de modelos de cera
em Portugal e que esta aberta ao
publico as quartas-feiras a tarde.
A visita termina no Hospital de
Santa Marta onde nos passeamos
pelos espagos do claustro, capela
e Sala do Capitulo do antigo Con-
vento de S. Marta.

Ao Hospital Miguel Bombarda fo-
ram organizadas duas visitas mag-
nificamente conduzidas por Victor
Freire, tendo a primeira delas tido
lugar no passado dia 12 de Abril.
Esta visita iniciou-se com um bre-
ve enquadramento histérico e uma
passagem pelo gabinete de Miguel
Bombarda, onde Victor Freire
descreveu as circunstancias que
envolveram a sua morte. O salao
nobre, a igreja, a antiga farmadcia,
as enfermarias, a cozinha, a casa
mortudria e o balneério foram al-
guns dos pontos visitados, tendo,
todos eles, e gracas as vividas des-
cri¢des de Victor Freire, contribui-
do para a percepgdo por parte dos



O balneario, inaugurado pela rainha D. Maria
IT em 1853, ainda conserva o equipamento ori-
ginal que erausado em banhos especificos que
se aplicavam no ambito da psiquiatria, HMB

Victor Freire

visitantes de como estavam peran-
te um testemunho tnico da histo-
ria da psiquiatria e da assisténcia
aos doentes mentais, drea em que,
alias, Portugal sempre foi pionei-
ro. A visita inclui uma passagem
pelo edificio das Enfermarias, o
primeiro do mundo em poste te-
lefénico do arquitecto José Maria
Nepomuceno, autor também do
Pavilhao de Seguranca. A cozinha
do complexo do Hospital Miguel
Bombarda surpreende-nos com os
seus pormenores de arquitectura
e engenharia: no tecto vemos um
sistema de 33 amarracoes e 33 es-
ticadores de ferro, ajustaveis, que
convergem num fecho octagonal,
e que assim garantem sustentabili-
dade e seguranca. Ja quase no final
Um dos cinco grupos que acompanharam estas visitas da visita, a inevitavel passagem

. Ordem

Claustro do Hospital de Sta Marta




pelo Pavilhao de Seguranca, edi-
ficio vanguardista da autoria do
arquitecto José Maria Nepomuce-
no, cuja construcao data de 1896 e
do qual nos foi feita uma descrigao
histérica e uma anadlise pormenori-
zada dos elementos mais inovado-
res, para a época, dessa construcao
em que “a fungao determina a for-
ma”. Seguiu-se uma passagem pe-

jol

las diferentes salas
do Museu Miguel
Bombarda, onde
esta exposta uma
pequena parte do
acervo museologi-
co deste hospital.
Desse acervo des-
tacamos o equipa-
mento clinico, mo-
biliario, fotografias
e manuscritos data-
dos do século XIX,
escritos, desenhos
e pinturas de doen-
tes de todas as décadas do século
XX, plantas arquitecténicas, etc.
O Pavilhdo de Seguranca, Museu
do Hospital Miguel Bombarda,
dedicado a arte de doentes (arte
outsider, naive e convencional) e
as neurociéncias abriu ao publico
em 2004. Para mais informagdes
pode ser consultado o site da
Associacdo Arteoutsider (www.

aparteoutsider.org).

De destacar que nas varias dezenas
de visitantes que acompanharam
estas visitas incluiram-se médicos,
arquitectos, bidlogos, historiado-
res, arquedlogos, moradores da
Colina de Santana, enfermeiros,
investigadores da Universidade
de Barcelona e membros das mais
diversas institui¢des.

Recebemos, de dois médicos, a
proposito das visitas organiza-
das pelo Nucleo de Historia da
Medicina da Ordem dos Médicos
em colaborag¢do com a Seccao de
Historia da Medicina da SGL,
dois artigos. Um da autoria de M.
M. Camilo Sequeira que foi publi-
cado no Jornal Publico e do qual
reproduzimos aqui um resumo e
outro da autoria de Maria Candi-
da Maia, o qual se encontra repro-
duzido nesta revista, na sec¢do de
opinido.

o o . .
“Viajar em casa, por M. M. Camilo Sequeira

Quando falamos de viajar habitualmente imaginamos distancia. Considerando que ¢ a distancia que nos mos-

trar4 realidades formativas e informativas que o perto ndo tem para nos revelar. E um preconceito que, dema-

siadas vezes, nos impede de perceber o encanto do muito que temos junto a nos.

Lisboa é uma cidade linda. E viajar nela é um prazer.

(...) Numa das suas 7 colinas, chamada de Santana, foram construidos ao longo da histéria varios edificios re-

ligiosos que, apds terminarem esta fungao, vieram a ser as estruturas assistenciais e de investigagdo que até ha

pouco se designavam como Hospitais Civis de Lisboa.

Estes Hospitais sao hoje museus vivos. Porque souberam preservar a memdria do que foram mantendo e pro-

tegendo os simbolos que os criaram.

A tradigdo portuguesa de azulejaria tem neles um enorme conjunto de painéis de invulgar qualidade, de épo-

cas diferentes, habitualmente em bom estado de conservacao.

(...) E as igrejas, todas diferentes na invocagdo e na grandeza, também recor-
’a dam a vida de outro tempo, fazendo-nos reflectir sobre a dimensao do religio-

SO NO seu componente mistico, introspectivo e meditativo, mas também sobre

esse mesmo religioso como forma de procurar saber cientifico.

(...) E quantos terdo visto, dentro ou fora do pais, uma sacristia maior que

muitas igrejas com arcazes de pau ébano, ferragens revestidas a ouro e um

chao de marmore colorido e embutido tipo italianizante?

(...) Viajar também é pensar sobre o que temos para ver, construido, escrito,

pintado, e sobre como estas memorias persistem, como somos por elas re-

presentados, como, enfim, a vida que tantos sentem como hostil e dificil, de

facto, tem imensas evidéncias de beleza, de vontade de partilha com o outro,

de dizer “sou isto para que tu saibas construir o teu caminho com os mesmos

valores: partilha que € solidariedade e beleza que é encantamento”.

Digam la se viver este patriménio nao é uma fantastica maneira de viajar? E

com um custo beneficio muitissimo favoravel o que nao é questao menor nos

nosso dias.”




Patrimonio em risco efectivo

Na visita aos Hospitais de Sao José, Capuchos e Santa Marta, instituicoes de satide em funcionamento,
encontramos algumas situagdes de tratamento negligente do patriménio, mas foi no Hospital Miguel
Bombarda que verificamos, com maior incidéncia em algumas enfermarias, a maior degradacao do pa-
trimoénio edificado. Janelas abertas por onde entra a agua, paredes e tectos semi-destruidos, vestigios de
vandalismo, espacos fechados durante longos periodos sem qualquer manutengao, deixaram os visitan-
tes muito apreensivos. As imagens mostram esses pormenores de destruicao, contrastantes com a bele-
za inerente ao balnedrio ou ao edificio de vanguarda que € o Pavilhao de Seguranca, onde esta instalado
o0 Museu Miguel Bombarda e onde podemos apreciar exemplos de trabalhos artisticos dos doentes, que
constituem parte de um acervo de relevancia artistica e documental mas que representam também o
inegavel valor terapéutico e de combate dos estigmas associados a doenca mental. Ironicamente, numa
das salas degradadas, encontrariamos, abandonada, uma placa de marmore alusiva a uma homenagem
a José Pena P. Silva, director geral dos edificios e monumentos nacionais...

Nota: nas visitas ao antigo Hospital Miguel Bombarda, o NHMOM contou ainda com a inestimavel colaboragio do Instituto
de Estudos de Literatura e Tradicao - IELT da Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas da UNL. Na segunda visita, os espacos
aos quais nos foi permitido o acesso foram limitados pela Estamo ao que é considerado o circuito museologico, isto é: panotico,
balnearios e gabinete de Miguel Bombarda. Apesar de lamentarmos estas restri¢des, ¢ devido um agradecimento a Estamo pela
autorizagdo para a realizacdo destas visitas. O Museu esta aberto ao publico as quartas-feiras (11h30m - 13h) e aos sabados (14h
- 18h). As outras zonas s6 podem visitar-se com autorizacido prévia.
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dem:
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Maria Joao Guia

Investigadora da Universidade de Coimbra

Medicos tem papel fundamental

Nno apo10 as vitimas
A proposito das Jornadas de Criminologia no Instituto Superior Bissaya Barreto, que decorreram
nos dias 10 e 11 de Dezembro de 2013, a ROM entrevistou Maria Jodo Guia, investigadora da
Universidade de Coimbra e da CINETS (rede Internacional de Estudos), com a qual conversou
sobre 0 papel essencial que a comunidade médica pode desempenhar na problematica do apoio
as vitimas de criminalidade, quer na prestacao de cuidados medicos, quer criando pontes com
organizacOes que virdo a fornecer o suporte legal e social a vitima, quer na participagdo em de-
bates e na investigacao académica.

Revista da Ordem dos Médicos -
As Jornadas de Criminologia no
Instituto Superior Bissaya Barre-
to reuniram diversos especialis-
tas. Qual a relevancia dessa he-
terogeneidade de participantes?
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Maria Joao Guia - Convidei para
estas jornadas investigadores,
académicos, profissionais e alu-
nos de vdarias areas e origens,
precisamente para que o dialogo
pudesse ser mais rico e abrangen-

te. Devo dizer que estas jornadas
tiveram origem num estudo eu-
ropeu cofinanciado pela Comis-
sao Europeia e que ainda esta
em curso, de que fui relatora por
Portugal, sobre a implementagao



da Diretiva 2012/29/EU do Parla-
mento Europeu e do Conselho,
de 25 de outubro de 2012, relativa
aos direitos, ao apoio e a protecao
das vitimas da criminalidade. No
decurso da investigacao que este-
ve ameu cargo, entre uma revisao
da legislacao e das praticas imple-
mentadas em Portugal neste cam-
po, organizei um focus group (que
¢é basicamente uma técnica de re-
colha de informacgao semelhante a
uma entrevista de grupo) em que
participaram 11 especialistas e re-
presentantes institucionais de va-
rios organismos (SEF, PSP, GNR,
CPVC, INML, CIG, APAV, ONG
Satde em Portugués e Associagao
para o Planeamento e Familia, um
juiz desembargador e um advo-
gado), para além de um médico
do INML, que contribuiram de
uma forma extraordindria e ino-
vadora para este relatorio.

ROM - Como é que se deu a
transicdo do focus group para a
construg¢ao do relatorio?

MJG - No decurso desta técnica
de recolha de informagdo, foram
tantos e tdo importantes os topicos
debatidos que achei que seria um
desperdicio nao partilhar com a
comunidade todas as angustias e

solugdes que ali foram sendo en-
contradas, para que, através do
debate conjunto, se pudessem en-
contrar mais e melhores solugdes.
E que o debate suscitado entre
0s peritos que ja pensaram nes-
tas questdes, os profissionais que
trabalham diariamente com estas
areas, o meio académico e o publi-
co em geral, traz no final um con-
tributo informativo tdo mais rico
quanto o resultado que obtivemos:
um debate acurado, abrangente,
diversificado, que permitiu que
todos pudessem refletir e colocar
as suas questdes e reflexdes sobre
este tema das vitimas.

Este projeto europeu de que falei
visou apurar em todos os Estados-
-membros da UE o apoio que esta
previsto e que é efetivamente apli-
cado para com as vitimas, estando
neste momento os coordenadores
do projeto a fazer um macro-rela-
tério comparativo com os dados
que cada relator nacional elaborou
para poderem, depois, sugerir pro-
postas para melhorar as leis e pra-
ticas nos varios Estados-membros.
Esse relatdrio comparativo vai ser
traduzido em todas as linguas dos
Estados-membros e brevemente
serd langada uma plataforma na
Internet que reunira todos os do-

cumentos, nas vdrias linguas, so-
bre o tema em estudo resultante
da Diretiva estudada.

ROM - Em que areas especificas
podem os médicos ter interven-
¢ao neste contexto?

MJG - Para além daquela que ja
mencionei e que muita informacao
trouxe ao nosso debate, no ambito
das pericias médico-legais e dos
procedimentos tomados quanto as
criangas e ao papel dos médicos no
INML, os médicos tém um papel
extremamente importante nesta
area. Poderei dizer-lhe que ha uns
anos foi feito um estudo na Suiga
sobre os casamentos forcados e
foi através de entrevistas a profes-
sores e médicos de familia que se
conseguiram encontrar padroes
e problematicas de determinados
grupos especificos de nacionalida-
des em que os casamentos forga-
dos estavam a processar-se. Se me
perguntar o que se conhece sobre
esta realidade em Portugal, pouco
lhe podera ser dito, a ndo ser num
ou noutro caso de grupos especi-
ficos de populagdo (e mesmo ai,
com pouca informagao sobre o as-
sunto).

Os médicos, porque tém uma
grande proximidade com os pa-
cientes, podem ter um papel es-
sencial no sentido de informar e
de sensibilizar as vitimas de cri-
minalidade, quer dos seus direi-
tos, quer fazendo a ponte entre a
vitima e o drgao de policia crimi-
nal e/ou a ONG. Nao podemos
esquecer que, muitas vezes, por
ser a primeira pessoa que atende
e trata a vitima, o médico cria um
lago de afeicao involuntario com
ela e podem ser as palavras que
o mesmo lhe dirige que a podem
encaminhar para quem possa efe-
tivamente proporcionar-lhe um
apoio institucional. As vitimas
desconhecem com frequéncia que
estdo a ser vitimas de algo até al-
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guém, externo ao seu meio, lhes
indicar que havera alternativas a
vida que estao a viver naquelas
circunstancias. Um médico, pelas
suas fungdes e pratica, facilmente
se apercebe quando uma marca no
corpo de uma pessoa foi por mero
acidente ou € um sinal de agressao;
quando uma mulher tem um pro-
blema esporadico de satide do foro
ginecoldgico ou se o que apresen-
ta sdo sinais que intuam praticas
de prostituicdo (que podem ser
forcadas), so6 para dar um ou dois
exemplos. E por isso fundamental
sensibilizar a comunidade médica
para o papel essencial que pode de-
sempenhar nesta problematica do
apoio as vitimas de criminalidade.

ROM - Para além do cuidado
médico, que tipo de apoio pode
ou deve um médico oferecer as
vitimas?

MJG - Conforme referi, os médi-
cos tém um ascendente imediato
sobre as vitimas, precisamente
por serem quem lhes proporciona
conforto e alivio fisico e psicolo-
gico numa primeira abordagem.
Podem, por isso, aproveitar esse
clima de confianga para sensibili-
zar as potenciais vitimas para os
seus direitos, para lhes comunicar
a existéncia de instancias estatais
que estao ao seu dispor para as
ajudarem na rece¢ao de uma quei-
xa, dentincia ou para que as mes-
mas possam participar ativamen-
te no processo. Podem também
contribuir em debates sobre temas
como este, trazendo reflexdes ad-
vindas da sua pratica didria e das
informagOes e preocupagdes, ge-
rais, claro, que as vitimas lhes re-
portam para que o sistema possa
ser melhorado. Podem colaborar
direta ou indiretamente com os 6r-
gaos de policia criminal, respeitan-
do o segredo médico, sem duvida,
mas colocando-se numa posi¢ao
de maior comunica¢do com as ou-
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tras instancias da sociedade, para
que a mesma possa ser mais efeti-
va. Reitero que os médicos tém um
papel fundamental nesta tematica
da protecao e apoio as vitimas.

ROM - A crise econémica au-
mentou o impacto em termos de
vulnerabilidade nos imigrantes.
Sera esta uma area que necessi-
ta de uma particular atengao no
sentido da detecdo de eventuais
casos de risco?

MJG - Este é um facto muito real.
A crise tem atingido todas as ca-
madas da sociedade, mas aquelas
cuja vulnerabilidade é maior tém
sofrido bastante mais. Os imigran-
tes, pela sua condi¢do de mobili-
dade e de risco, estao mais expos-
tos a situacdes de vulnerabilidade
e sujeitam-se mais facilmente a
situacOes de exploragao direta ou
camuflada. A crise tem vindo a
sentir-se a varios niveis, quer com
exigéncias de cuidados médicos
que deixam de ser tidos, quer com
a renovagao de titulos que deixa
de ser feito, quer ainda com a vin-

da de novos fluxos migratdrios,
até entdo pouco comuns em Por-
tugal, mas que implicam desco-
nhecimento da lingua (sendo cer-
to que o ACIDI disponibiliza uma
linha telefénica diariamente, pelo
preco de uma chamada local, em
que qualquer médico ou qualquer
pessoa pode solicitar um intérpre-
te de uma lingua ou dialeto). Nes-
tas circunstancias, o médico pode
servir-se das valéncias existentes
para melhor poder servir a po-
tencial vitima, mas também para
a poder informar da existéncia de
servicos de apoio a que podera
recorrer, podendo inclusivamente
ser veiculo de entrega de informa-



¢ao, caso se possa protocolar (por-
que nao?) com organismos que ja
tém preparado material para dis-
tribuigdo a populagdo vulneravel.

ROM - Pode fazer-nos um breve
resumo das principais conclu-
soes das Jornadas de Crimino-
logia no Instituto Superior Bis-
saya Barreto?

MJG - As principais conclusoes
destas jornadas vao ao encontro
do relatério que entreguei ha
umas semanas aos coordenado-
res do projeto europeu a que ja
fiz alusao: "A protecao dos direi-
tos das vitimas na UE; a teoria e
a pratica da diversidade de tra-
tamento durante os julgamentos
criminais”, Projeto financiado
pela Comissao Europeia ao Cen-
tre for European Constitutional
Law- Themistokles e a Funda-
¢ao Dimitris Tsatsos, em parce-
ria com o Institute for Advanced
Legal Studies of the University of
London.

Estas conclusoes poderiam resu-
mir-se a alguns eixos principais:
as leis portuguesas sao pionei-
ras, quer em medidas adotadas
(como as memodrias futuras),
quer na implementacdo precoce
de diretivas (ainda que com al-
gumas lacunas), mas falhamos
na sua implementacdo pratica.
Ou seja, ndo ha uma consciéncia
civica e global sobre os direitos
das vitimas, mesmo e sobretudo
a partir das proprias; os espagos
dos tribunais nao estdo prepa-
rados para separar as vitimas
dos agressores; a lei de protecao

de testemunhas é vasta e muito
pioneira, mas nao € totalmente
aplicada, nao existe uma defini-
¢do e um estatuto proprio para a
vitima no nosso Cddigo. No que
concerne ao reconhecimento da
qualidade de vitima para rece-
ber cuidados médicos gratuitos
e imediatos, apenas as vitimas
de violéncia doméstica veem o
seu problema ser resolvido de
imediato, sendo-lhes atribuido
logo um documento pelo OPC
para poderem beneficiar desse
apoio médico, ao passo que, por
exemplo, uma vitima de trafico
de pessoas que tenha sido espan-
cada nao tem ainda as mesmas
prerrogativas e tem que pagar
pela assisténcia médica urgente
(ainda que, posteriormente, pos-
sa vir a beneficiar de um apoio
estatal que a Comissao de Prote-
¢ao as Vitimas de crime lhe possa
atribuir, apds uma série de pas-
sos, entre os quais a observacao e
a sujeigao a uma pericia médico-
-legal). Foi referida ainda a neces-
sidade de reforco de lagos entre as
redes institucionais de profissio-
nais, que ultimamente se reconhe-
ce que funcionam porque os seus
membros acabam por se conhecer
e recorrer aos contactos uns dos
outros, frequentemente pessoais,
para ultrapassar dificuldades.
Haveria muitas outras conclu-
soes e reflexdes que foram trans-
mitidas nestas jornadas, as quais
iremos trazer a publico com a
publicacdo do livro de atas que
saira no fim de 2014 e que se pre-
tende difundir pelo publico em
geral.

ROM - Tem desenvolvido ativi-
dades de investigacdo académi-
ca e criminal, essa é uma area
em que a medicina é um parcei-
ro importante?

M]JG - Sim, a medicina é um par-
ceiro essencial em ambas as ver-

tentes: a criminal e a investigacao
académica. Na primeira, porque
estdo instituidas legalmente for-
mas de atuar que passam primei-
ro pela observagao e elaboracao
de relatérios a partir de pericias
médico legais, mas também pelo
atendimento comum do médico
que pode despoletar um apoio
mais efetivo a vitima, criando
pontes com os OPC e as ONG,
que virdo depois a fornecer o su-
porte legal e social a vitima, assim
que a mesma possa e queira cola-
borar para fins judiciais. Mas o
médico pode também participar
no debate e na investigagao aca-
démica, pois, pela sua formacao
e pela sua pratica didria, contacta
com realidades que apenas da-
qui a uns anos virao a ser conhe-
cidas, quando um investigador
se lembrar de entrevistar os mé-
dicos e assim venha a descobrir
uma ou outra forma de atuacdo
criminosa ou de vitimizacao. Se
as parcerias forem estabelecidas
de antemao, de forma proactiva,
certamente que o dialogo se esta-
belecera ja, e o momento de atuar
nestes casos de apoio as vitimas
é sempre o aqui e o agora; en-
contrar-se-ao formas de atuacgado
mais proficuas e maximizadoras
que possam permitir a vitima
fazer-se valer das prerrogativas
que a lei Ihe concede, por meio
de uma linguagem nao juridica,
que entretanto a vitima acaba
por apreender melhor, uma vez
que aquela se revela frequente-
mente uma linguagem hermética
e incompreensivel para os autdc-
tones e, em dupla forma, para os
residentes nao nacionais.

Obviamente que, com esta re-
flexao, nao se pretende imputar
ao médico o papel de ter que
informar, extravasando as suas
competéncias. Nada disso. Mas o
médico tem aqui um papel fun-
damental e penso que, se puder
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fornecer pistas a vitima para que
a mesma se sinta mais segura,
souber onde se dirigir e como
atuar naquele preciso momento,
podera fazer toda a diferenca.

A Diretiva em estudo prevé que
a formacao dos profissionais que
lidam com as vitimas seja uma
das grandes apostas, fornecen-
do-lhes as ferramentas para que
0s mesmos possam dar as indica-
¢des minimas e atuar. Estou dis-
ponivel para organizar, partilhar,
sugerir e lecionar breves cursos
formativos e informativos sobre
esta tematica, fazendo uma revi-
sao da legislacao existente e das
formas de atuagéo rapida sobre a
tematica do apoio as vitimas para
que a comunidade médica possa

continuar a ser uma ponte entre
a vitima e a justiga, contribuindo
assim, ainda melhor, para uma
sociedade mais justa e solidaria.

ROM - Concorda que o atual im-
pacto mediatico da criminologia
esta diretamente relacionado com
filmes e séries em que é desven-
dado um pouco do procedimento
tecnoldgico e médico inerente a
uma investiga¢do criminal?

MJG - Penso que a globalizagao
permitiu que muitos assuntos pu-
dessem ser debatidos de forma
mais aberta e mais proxima da
comunidade, sobretudo através
da televisao. Nao tenho qualquer
duvida de que essas séries tém
ajudado a que muitas pessoas
compreendam melhor determina-
dos fendmenos criminais e a difi-
culdade e morosidade com que
se leva a cabo uma investigacao
criminal, compreendendo depois
melhor o peso atribuido a maqui-
na da justica. Também penso que
estes programas podem ter um
cariz educativo se forem bem es-
colhidos, visto haver outros que
quase podem revelar-se uma esco-
la do crime. Os fenémenos crimi-
nais funcionam muitas vezes em

forma de espelho e, quando um
determinado assunto é muito de-
batido nos meios de comunicagao
social, costuma sentir-se um efeito
de replicacdo, havendo mais de-
nuincias a ocorrer se determinado
fenémeno for mais debatido, o que
leva por vezes a que determinadas
solugdes surjam e que sirvam de
avango no tecido social dos mais
vulneraveis. Nao posso deixar de
salientar o papel relevante que
um determinado videoclip teve
ha uns anos ("Runaway train") em
que a banda rock Soul Asylum pas-
sou um video com fotografias de
criancas desaparecidas, algumas
das quais regressaram ou vieram
a ser detetadas e encontradas por-
que muitas pessoas viram o video
e se devotaram a fazé-las voltar as
familias de origem. Nos tempos
de crise e mudanga em que atual-
mente vivemos, numa "sociedade
liquida", para citar Bauman, pre-
cisamos de ser criativos e inven-
tivos. As potencialidades do ser
humano sdo imensas e podem ser
muito bem exploradas ao servigo
da sociedade, dos outros e do me-
lhor acompanhamento das viti-
mas e dos mais vulneraveis.




Carlos Diogo Cortes

Presidente do Conselho Regional do Centro da OM

A incongruencia dos deputados

A altura dos festejos da Pascoa
serviu para ocultar mais uma
decisao desastrosa, inabil e imo-
ral tomada no recato da Assem-
bleia da Reptblica.

Os deputados do Parlamento
recusaram para si, em votagao
prépria, o regime de exclusivi-
dade e de incompatibilidades
que tinha sido colocado a dis-
cussao.

Aquilo que deveria ter sido
uma oportunidade de moraliza-
¢ao do trabalho dos deputados
e uma aproximacdo a vontade
dos proéprios eleitores tornou-
-se um exercicio de corporati-
vismo interesseiro e de defesa
de conveniéncias particulares.
Bem distante do interesse pu-
blico advogado em oportunistas
campanhas eleitorais...

Aquilo que deveria ser a expres-
sao de uma entrega total a um
cargo que merece dignificagao e
dedicacao exclusiva passa a ser
a expressao de puro oportunis-
mo e interesse.

Aquilo que deveria ser a mora-
lizagdo através de um sistema
transparente de incompatibili-

dades entre os deputados, as
empresas a que estao ligados e
o Estado continuara a ser a pro-
miscuidade que todos reconhe-
cem e que todos denunciam.

As explicagdes para mais um
adiamento na moraliza¢do da
politica sdo surpreendentes:
inoportunidade de agenda, por
estarmos em véspera do proces-
so eleitoral para a escolha dos
Eurodeputados, ou simples-
mente pelas propostas serem
insuficientes no quadro de uma
verdadeira reforma do sistema
politico. “Nao é com medidas
pontuais que resolvemos al-
guns problemas que o sistema
tem”, desculpava-se um depu-
tado. De tao desonestas e ina-
creditaveis, estas justificagOes
chegam a ser ofensivas para os
portugueses.

Esta é uma forma clara de ma-
terializacao da expressao “dois
pesos, duas medidas”.

Em véspera do Dia da Liber-
dade, esta era mensagem que a
Assembleia Republica nao po-
dia ter enviado aos cidadaos.

Esperava-se por um sinal de
mudanca e de solidariedade
para com as dificuldades que o
pais e os portugueses atraves-
sam.

A partir deste momento, o Par-
lamento perdeu o crédito moral
para impor a outros regras que
recusou para si.

Em vez de termos um sistema
politico transparente, escrutd-
vel e dedicado ao cidadao, con-
tinuaremos a apostar no des-
crédito moral e na desconfianga
dos portugueses.

Ao comum cidadao, todos os
sacrificios sao exigidos, aos di-
rigentes politicos do Parlamen-
to, todas as excegOes sdao permi-
tidas!

O fosso entre os politicos e o
povo que o elegeu sera cada
vez maior enquanto o exemplo
ndo vier de cima.

Estaremos atentos quando os
deputados exigirem aos seus
eleitores aquilo que negaram
para si!
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Maria Helena Martins

Medicina Geral e Familiar

Egkrateia e Burnout

“Médicos tem frequentemente conflitualidade familiar e divorciam-se 20 vezes mais do que a

populacao em geral”.

Sob a coordena¢do de Nidia
Zézimo, Diretora do Departa-
mento de Formacao do Conse-
lho Regional do Sul da Ordem
dos Médicos, foi levado a cabo
o projeto de sensibilizacao para
a Sindrome de Exaustao/Bur-
nout.

Foram apontados alguns fato-
res potenciadores de Burnout
no caso dos médicos:

e Dedicagao integral a medici-
na e vida adiada

e Formacao insuficiente nas
relagOes interpessoais

e Défice de recursos humanos
e riscos emocionais

e Mudanga de politicas de
saude geradoras de contradi-
¢Oes e incoeréncias

e Conflitos com papéis fami-
liares e sociais

Afinal como se define o Bur-
nout? E uma sindrome psi-
cossocial assumida como uma
resposta crénica aos stressores
emocionais e interpessoais que
ocorrem numa situagdo de tra-
balho. Esta sindrome caracteri-
za-se por sentimentos de exaus-
tao fisica e emocional, desper-
sonalizacao e baixa realizacao
pessoal.
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E uma sindrome com cono-
tagdes afetivas negativas que
afeta a vida pessoal, social e la-
boral. Esta associada a fatores
internos (valores individuais e
tragos de personalidade) e a fa-
tores externos.

Na revista Acta Médica Portu-
guesa (Maio- Junho de 2012),
foi apresentado um estudo em
que se relacionava Burnout,
personalidade, afetividade, es-
tratégias de coping e satisfacao
com a vida, e que englobou 404
professores. Penso que é licito
extrapolarmos, de modo gené-
rico, os resultados para o grupo
profissional- médicos.

Foram avaliados:

e Personalidade: Extroversao;
Amabilidade; Conscienciosida-
de; Neuroticismo; Abertura a
experiéncia (BFI).

e Afetividade: Positiva ou ne-
gativa (PANAS)

e Burnout: Realiza¢ao pessoal;
Exaustdao emocional; Desperso-
naliza¢ao (MBI).

e Coping: Analise logica; Re-
avaliagdo positiva; Procura de
ajuda e apoio; Resolugao de
problemas; Evitamento cogni-

tivo; Aceitacdo ou resignacao;
Procura de recompensas alter-

nativas; Descarga emocional
(CRI).
e Satisfacado com a vida
(SWLS).

E interessante analisar os resul-
tados:

e A realizagao pessoal corre-
lacionou-se de forma positiva
e estatisticamente significativa
com a extroversiao, amabilida-
de, conscienciosidade, abertura
a experiéncia, afetividade posi-
tiva, andlise 16gica, reavaliacao
positiva, procura de ajuda e
apoio, resolucao de problemas,
procura de recompensas alter-
nativas e satisfacdo com a vida.
e A exaustao emocional e a
despersonalizagao  correlacio-
naram-se com afetividade ne-
gativa, aceitagao ou resignacao
e descarga emocional.
Inversamente a amabilidade,
conscienciosidade, afetividade
positiva e satisfagao com a vida,
estdo relacionadas com menor
exaustdo emocional e desperso-
nalizagdo.

Ao ler o artigo da Revista Focus
(603/2011) “ Quando o trabalho



prejudica a familia”, deparei
com “SugestOes para escapar ao
Burnout”:

o Tentar executar outra tarefa
num periodo da semana;

e Desenvolver  expectativas
profissionais realistas e aferi-
-las regularmente, para acau-
telar sentimentos de frustracao
relativamente ao trabalho;

e A formacgao regular relacio-
nada, direta ou indiretamente
com a atividade profissional é
uma forma de motivacgao;

e A partilha com colegas, ami-
gos e familia relativamente aos
problemas profissionais revela-
-se fundamental;

e Encontrar outras fontes de
gratificagao fora do local de tra-
balho;

e Gozar férias repartidas.

Foi precisamente a leitura des-
tas sugestdes que trouxe a mi-
nha memoria a palavra Egkra-
teia. Egkrateia ¢ uma palavra
grega que foi usada cerca do
ano 55 pelo apostolo Paulo para
designar temperanca. Egkrateia
deriva de Kratos, que significa
fortaleza.

Temperanca — qualidade do que
coloca uma fortaleza a si mes-
mo, que domina agdes, pensa-
mentos e desejos. Ter a capaci-
dade de fazer o que determina
ser feito, assegurar o dominio
da vontade e proporcionar o
equilibrio no uso dos bens cria-
dos.

Quando erigimos a fortaleza da
temperanga na nossa vida, es-
tamos a proteger a nossa saude
fisica, psiquica, moral, social e
espiritual.

Cada um podera identificar as
areas em que nao tem tido do-
minio, em que a sua fortaleza
apresenta brechas.

Temperanga serd a grande arma
para combater o Burnout. Atra-
vés dela encontra-se o equilibrio

entre a familia e o traba-
lho, desenvolvendo lacos
de afeto e de amabilidade
que vao, como ja vimos,
diminuir a probabilidade
de exaustao emocional e
despersonalizagao.

A temperanca, o saber
dominar as nossas acgoes,
palavras, pensamentos e
desejos, vai aproximar-
-nos de forma mais eficaz
do outro, na procura de
apoio e ajuda, na reso-
lucdo conjunta de pro-
blemas, na consciencio-
sidade, na abertura a ex-
periéncia, na satisfacao
com a vida.

Como escreveu Augusto
Cury “ uma mente mal
treinada pode transfor-
mar as relagdes sociais
num inferno intermina-
vel. Maturidade, afeti-
vidade, serenidade, ou-
sadia, flexibilidade, al-
truismo, tolerancia, hu-
mildade, simplicidade,
ndo sdo dons genéticos
nem privilégio de algu-
ma casta social, mas sao
o fruto de mentes treina-
das ao longo do tracado
da sua histéria”.
“Sucesso” é muito mais
do que dinheiro, é mui-
to mais do que estatuto.
“Sucesso” é saber cons-
truir, conviver, crescer e
transcender.

Temperanca origina su-
cesso. “Sucesso” é o an-
tidoto do Burnout.
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Recursos Humanos e Cuidados de Satide Primarios

Alberto Costa

Consultor Clinica Geral 1 Me. Satide Ocupacional

Teresa Lopes

Chefe de Servico MGF1

"E inutil dizer — Estamos a fazer o possivel, Precisamos de fazer o que é necessario”— W. Churchill

A Constituigao da Republica Por-
tuguesa assegura o direito a sat-
de de todos os nacionais e, por
isso, compete ao Estado garantir
aquele direito constitucional.

A crescente informacao dos cida-
daos sobre os cuidados de satide,
direitos e deveres, foi um factor
decisivo na necessidade de mo-
dernizacdo do modelo de presta-
¢ao dos mesmos.

O Programa do XVII Governo
Constitucional assumiu a refor-
ma dos CSP como factor de mo-
dernizagdo, com vista a reconfi-
guracao dos Centros de Satde,
orientados para a obtencao de
ganhos em satide.

Com efeito, tornou-se claro que
equipas multiprofissionais, moti-
vadas e responsavelmente orga-
nizadas, s3o uma mais-valia para
a reforma dos CSP, mas nao se
esgotam nas Unidades de Saude
Familiar (USF), como por vezes
alguns pretendem fazer crer.

As Unidades de Cuidados de
Satide Personalizados (UCSP)
devem acompanhar este esforgo
de modernizagao e, progressi-
vamente, adequar-se aos novos
tempos de mudanga.
Recentemente, no Jornal de Ne-
gocios, lemos no artigo “Minis-
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tro quer dar novos prémios nos
Centros de Satde”, com declara-
¢bes do Sr Secretario de Estado
Leal da Costa: “Deve dizer-se que
hé muitas UCSP que funcionam tdo
bem, ou melhor, que muitas USF e
com menor remuneracdo dos médi-
cos e maior eficiéncia. Porque senti-
mos que as UCSP sdo descriminadas
negativumente, temos de encontrar
uma forma de poder introduzir uma
componente varidvel, relacionada
com o desempenho, nestas unidades.
Os profissionais das UCSP devem
ser dignificados. E injusto e muito
mau para os utentes que ndo o se-
jam. Infelizmente, parece que, ao
ouvirmos certos politicos e represen-
tantes sindicais, s6 as USF é que sdo
boas e s6 os profissionais das USF é
que merecem beneficios adicionais
pelo seu desempenho, nomeadamen-
te na formagdo de médicos internos”.
A implemetagdo no terreno das
USF Dbeneficiou de forte apoio
superior, tendo sido um fator de-
cisivo a irrestrita “colaboragao”
recomendada pela tutela as ARSs
e outros organismos do Estado,
ao terem sido facilitadas as can-
didaturas e as mobilidades dos
profissionais que optassem por
integrar aquelas.

Contudo, ¢ do conhecimento de

todos que, a partir de dada altu-
ra, a reforma comegou a abran-
dar, coincidindo com as noticias
de dificuldades de mobilidade
dos seus profissionais.

Pensamos que, na administragao
publica, as mobilidades devem
ser do interesse dos organismos
intervenientes, devendo estar
sempre assegurado o interesse
publico.

Nao tem sentido, como foi noti-
ciado em alguns locais, a saida
de profissionais com evidentes
prejuizos para os servigos de ori-
gem, ndo sendo igualmente acei-
tavel dificultar as mobilidades
sem qualquer fundamentacao.
No que concerne as UCSP e aos
proclamados “prémios” em in-
centivos, visto ter sido constata-
do pela tutela haver penalizacao
na remuneracao em relacdo aos
outros modelos, algumas duvi-
das nos surgem.

Motivado pelas reformas ante-
cipadas dos profissionais e pela
emigragao/migracao para estru-
turas privadas, o racio dos pro-
fissionais entre si e profissionais
/utentes ndo é o ideal, sobretudo
nas UCSP.

E evidente que, mesmo conside-
rando as actuais caréncias de Mé-



dicos de Familia, ao ritmo com
que estao a ser formados novos
especialistas é de prever que as
faltas sejam colmatadas a curto/
médio prazo. Porém, até 1a, como
se fara a avaliacao de profissio-
nais a trabalhar em sobrecarga e
em numero insuficiente?

Entao, como serdao avaliados os
profissionais, no sentido de se-
rem atribuidos os incentivos?
Segundo os indicadores actuais,
eles s6 contemplam equipas fixas
e ficheiros com médico atribuido.
Nas UCSP, os utentes “sem médi-
co” também sdo atendidos, mas
neste caso retirando horas ao
proprio ficheiro...

Os médicos das UCSP esperam
que, no corrente ano de 2014, as
ARS e os ACES apliquem sem
restricdes a “Metodologia de
contratualizagdo para os Cuida-
dos de Satde Primarios no ano
de 2014”, ACSS, Janeiro de 2014,
mas acordando ponderadamente
os procedimentos e objetivos a
realidade do terreno.

Para além disso, os responsaveis
politicos ndo podem esquecer
que a contratualizacao deve ter
algum retorno para os profissio-
nais, caso contrario tornar-se-ia
apenas num processo impositi-
Vo que obrigaria cada vez a mais
trabalho a profissionais cada ano
mais mal pagos! Isso ndo seria
contratualizacdo... naturalmen-
te, um processo que nao fosse
bidirecional seria rejeitado pelos
trabalhadores!

Nenhum profissional dos CSP
deve ficar para tras ou ser exclu-
ido do processo de reforma em
curso, devendo ser incluido, en-
tre outros, na prestagao de con-
tas e na avaliacdo inteligente do
desempenho.

Também as UCSP, ndao obstante
a proletarizagdo dos seus mem-
bros, estdo empenhadas em par-
ticipar com rigor no bom uso e

gestao dos bens publicos, par-
ticularmente atendendo a atual
conjuntura econémico financeira
que o pais vive.

Desde o ano de 2010 que se vem
falando em contratualiza¢ao com
as UCSP, mas na realidade ela
nunca foi implementada, como
seria expectavel, e constou de re-
gulamentacao da ACSS: “Unida-
des de Satde Familiares e UCSP
- Metodologia de contratualiza-
¢ao para o ano de 2010”.

Em 2014, e no documento “Meto-
dologia de contratualizacdo para
os Cuidados de Satde Primarios
no ano de 2014”, ACSS, Janei-
ro de 2014, ndo se compreende
como na introdugao, nos princi-
pios gerais, ponto 7, as UCSP sao
excluidas da atribui¢ao de incen-
tivos!

Os profissionais das UCSP exi-
gem tratamento igual aos seus
colegas — preenchimento das
vagas existentes, para depois os
resultados poderem ser compa-
rados e, finalmente deixarem de
ser apelidados dos “sem motiva-
¢ao, sem empenho, sem brio...”
A justificagdo que torna verda-
deiras as declara¢des do Senhor
Secretario de Estado reside no

empenho e boa vontade dos pro-
fissionais, no cumprimento da
deontologia profissional, nunca
privando nenhum portugués de
cuidados de satde. E bom re-
lembrar e sublinhar que sao os
profissionais das UCSP que aten-
dem os doentes sem Médico de
Familia.

Nao podemos continuar a assis-
tir a existéncia de dois modelos
de prestacdo de CSP no nosso
pais, sendo que todo o sistema é
financiado igualmente por todos.
As “regras” terao de ser iguais,
sob pena das declaragdes do Sr.
Secretario de Estado serem mais
um “embuste” e “um rebugado
para calar os mansos”, manten-
do-os na esperang¢a de uma mu-
danca que nao chegara nunca a
acontecer, sendo sempre adiada
para o proximo Governo...
Entretanto continuardao a ser
prestados cuidados de satude a
todos... mesmo que em condi-
¢Oes por vezes pouco condignas.

“Todas as coisas foram jd ditas mas,
como ninguém escute, é preciso vol-
tar a repeti-las constantemente”
André Gide.

o Ordem
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Mariana Pinto da Costa

A escolha de Angola para um estagio opcional
- uma aposta no presente

“O médico que s6 sabe Medicina, nem
Medicina sabe” foi a maxima que me
acompanhou durante o percurso
académico, agindo como propul-
sora da escolha em especializar-me
em Psiquiatria.

Perante um crescente interesse nas
ciéncias sociais e a curiosidade em
compreender a esséncia invariante
do que é o nuclear saber da Medici-
na, comum a todo aquele que é Mé-
dico, escolhi Angola como destino
para um estagio opcional. “Porqué
Angola?” — surgiu como interroga-
¢ao frequente, conduzindo a uma
justificacdo escassas vezes eficaz
em debelar a perplexidade e sur-
presa de quem dirigia a pergunta.
Julgo que ao ouvirmos relatos de
intimidade nesta ciéncia que cura
também pela palavra, € precioso
entender, exercicio que em muito
ajuda o dominio da lingua, o que
determinou a minha escolha de um
estagio no seio da Comunidade
dos Paises de Lingua Portuguesa
(CPLP).

No mundo contemporaneo, An-
gola é um pais que se evidencia
em incontornaveis matérias. Uma
vez que a Psiquiatria incorpora as
mudancas sociais como seu mate-
rial, aliado ao meu interesse pes-
soal pela Psiquiatria Transcultural,
atrevi-me ao desafio de contactar
com esta realidade na area da sau-
de, realizando um estagio volunta-
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rio, opcional e de investigagao em
Luanda. Pretendia com este estagio
conhecer o papel da Psiquiatria
numa sociedade edificada de um
modo diferente e compreender o
caracter do funcionamento institu-
cional e na comunidade destes ser-
vicos de saude.

“Quem ndo se movimenta nio sabe as
amarras que o prendem.”
Rosa Luxemburgo.

Do norte, parti rumo ao sul, em in-
tercAmbio ao abrigo do protocolo
bilateral entre Portugal-Angola,
inaugurando o proposito para fins
académicos de formagao no ambito
do Internato de Especialidade, ten-
do Portugal como origem e Angola
como destino, contrario ao sentido
inverso, que surge mais habitual.
Luanda é uma cidade sobrepovoa-
da, em permanente (re)construgao,
onde o imprevisto € constante e no
transito impera o caos — tudo sob
temperaturas proprias de um pais
tropical!

Durante os quatro meses que esti-
ve no Hospital Psiquiatrico de Lu-
anda, tive oportunidade de traba-
Ihar nos servicos de internamento
(homens e mulheres), ambulatorio
(Psiquiatria de Adultos e Psiquia-
tria da Infancia e da Adolescéncia),
Servigo de Urgéncia, bem como nos
Centro de Satide do: Bairro Opera-

rio, 4 de Fevereiro, Cassequel e no
Lar Kuzola.

Em qualquer pais, ¢ comum a Psi-
quiatria lidar com casos de carac-
ter social, o que em Angola nao é
excegdo. De facto, o contacto com
pessoas das varias zonas da cidade,
de condi¢bes socioecondmicas fre-
quentemente dispares, permitiu-
-me conhecer muitas das proble-
maticas sociais e destacar questoes
de satide publica, como a frequén-
cia da malaria, do HIV/SIDA e do
consumo de alcool e ligmba, num
meio em que o estigma das doen-
cas neuroldgicas e psiquidtricas se
traduz em comportamentos discri-
minatdrios aos que sofrem de Epi-
lepsia e de Psicose.

Ha pois um longo caminho a per-
correr. A sauide preventiva tem
como desafio as deficiéncias de
abastecimento de agua e energia,
aliado as lacunas no saneamento
basico, num meio em que os recur-
sos humanos qualificados ainda
sao limitados.

“Quando fui para Africa, ainda que
contasse com pouca experiéncia ... ti-
nha que fazer essas coisas tramadas que
hd a fazer....”

Anténio Lobo Antunes.

Os eventos cientificos crescentes e
frequentemente  internacionaliza-
dos que Angola tem organizado



sao sinais do apoio a formagao pos-
-graduada e dos esforcos reunidos
para a sua melhoria. Destes, tive
oportunidade em participar no 1°
Congresso de Psicologia em Ango-
la, no Lubango, com a comunicacao
“Quando a vitima se apaixona pelo
agressor — o exemplo da Sindrome
de Estocolmo” que deu enfoque
a uma das problematicas sociais e
culturais da atualidade da violén-
cia doméstica; e em Luanda no IX
Congresso Internacional dos Médi-
cos em Angola com a comunicagao:
“Nao ha satide, sem satidde mental”,
expondo a visao de Portugal.
Espero que esta minha experiéncia
de intercambio e os contactos atra-
vés dela estabelecidos contribuam
para o incremento de Protocolos
de Colaboracao entre Portugal e os
restantes paises da Comunidade
dos Paises de Lingua Portuguesa
(CPLP), nomeadamente com An-
gola, na area da saiide no plano
assistencial e formativo, agilizando
e facilitando efetivamente, de parte
a parte, destacando Portugal como
parceiro preferencial de relevo na
area da satide.

Muitos sdo os paises que tém aco-
lhido médicos oriundos de varios
locais, estando Portugal a destacar-
-se como pais dador, e tendo Angola
potencial de recetor, o que aumen-
taria o niimero de quadros especia-
lizados neste pais. Nesse sentido,
seria importante o apoio das insti-
tuigdes formadoras a realizagao de
experiéncias congéneres nas varias
areas, pois os jovens médicos pode-
rao encontrar em Angola oportu-
nidades que no Portugal contem-
poraneo se apresentam dificeis de
alcangar.

Espero que o futuro reforce a exi-
géncia de atualizar os conhecimen-
tos médicos, de aprofundar o es-
pirito critico, premiando de forma
independente, de modo a melhorar
a saide das populagdes, almejando
que o acesso aos cuidados de saude
seja universal e que os servigos ofe-
recidos sejam progressivamente de
superior qualidade.

“A vida é curta; a arte, longa; a ocasido,
fugaz; a experiéncia, traigoeira, e o jul-
gamento dificil.”

Hipécrates.

As mais-valias que assinalo neste
estagio sao muitas: a possibilidade
de diagnosticar patologias que en-
tre n6s nao se observam, o desco-
brir e empregar recursos de natu-
rezas diversas, adquirindo compe-
téncias no contacto com diferentes
sintomatologias e op¢oes terapéuti-
cas, por vezes ndo tradicionais e até
pouco convencionais, aprendendo
e compreendendo o valor das di-
ferencas interculturais na area da
saide em geral, e na psiquiatria
em particular. De salientar a troca
de experiéncias, a partilha de co-
nhecimentos e toda a socializagao
com o grupo de pares, fomentan-
do redes de trabalho e a discussao
de estratégias profissionais. Clara-
mente de manifesto interesse foi
assistir e participar no desenrolar
do progresso num pais em desen-
volvimento que implementa novos
métodos.

Além da oportunidade de contri-
buir em Angola na perspetiva clini-
ca e académica com o saber obtido
na aprendizagem em curso no In-
ternato de Psiquiatria no Hospital
Magalh@es Lemos no Porto e no
Mestrado Internacional de Politicas
e Servigos de Satilde Mental na Uni-
versidade Nova de Lisboa, conduzi
também em Luanda um projeto de
investigacdo no ambito dos consu-
mos de alcool e outras substancias.
O trabalho nestas circunstancias foi
um desafio inesquecivel e os frutos

desta experiéncia serdo certamen-
te duradouros. Neste ambiente
de mudanga, os esfor¢os reunidos
permitem que cada dia seja me-
Ihor, vivendo-se um sentimento de
esperanca no futuro.

Regressada de Angola, espero que
a partilha desta vivéncia sirva de in-
centivo e apoio - é este 0 meu intui-
to. Desejo que esta minha experién-
cia seja um estimulo para reforgar
a escolha de paises da CPLP para a
realizagdo de estagios no ambito do
Internato Médico.

Recordarei que o sol nasce s6 para
os acordados, enquanto fago o ba-
lango deste estagio, que é franca-
mente positivo. Deixo I colegas e
amigos, voltando com a sensacao
de ter em mente projetos para os
proximos 100 anos e a vontade de
um dia voltar.

De Angola trouxe o pensador, a pa-
lanca negra, o imbundeiro e o desejo
de continuar a aprender todos os
dias, com a maxima de que é pre-
ciso coragem para ser diferente e
muita competéncia para fazer a
diferenca.

A todos os que de muitas formas
me apoiaram, incentivaram e per-
mitiram que vencesse as dificulda-
des e cumprisse os meus objectivos
em Angola, 0 meu muito obrigada!

“Num mundo que almoga valores,
janta valores, ceia valores, e os degrada
cinicamente, sem qualquer estremeci-
mento da consciéncia, pecam-me tudo,
menos que tape os olhos.”

Miguel Torga.
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ex-presidente do INEM

— opgao estratégica inadiavel
Li com interesse e agrado a carta aberta que o presidente da OM dirigiu ao INEM publicada na
Revista da Ordem dos Medicos de Janeiro-Fevereiro, que ataca um ponto nevralgico da Emer-
géncia Medica: o sistema VMER, que t3o bem conhece. A disfuncdo que denuncia €, porem,
apenas a ponta do iceberg, isto &, um epifendmeno de um defice estrutural e organizacional
profundo, que continua permanentemente a pdr em risco a sadde e seguranga das populacoes.

A questao que agora levanta pren-
de-se com um dos pilares funda-
dores do sistema: a medicalizacao
da emergéncia médica e a Regula-
¢ao Médica que dela emana e que
dela se exige. Sobre este principio
tém incidido ameagas recorrentes
de varia natureza, nao dispondo o
sistema de uma ossatura que lhe
permita esconjurar de vez este fe-
némeno. Sabemos que esta ques-
tdo polariza os diversos tipos de
luta pelo poder dentro do sistema
e isso faz dela a questao central. A
carta aberta do Senhor Bastonario
fez-me considerar oportuno dispo-
nibilizar a revista uma sintese refle-
xiva genérica sobre a emergéncia
médica e tornar patente a necessi-
dade de regressar a discussao dos
seus problemas, no ponto em que a
deixamos nos conturbados anos de
2007 a 2010.

Passada uma fase narcisica, eufori-
ca e despesista, o Instituto Nacional
de Emergéncia Médica (INEM) viu-
-se ao espelho e constatou a dura
realidade: o crescimento apressado
e desregulado fizera dele um gi-
gante com pés de barro. Sem uma
organizacao a altura da grandeza e
exigéncia da missao, e com um dis-
positivo territorial disperso, a sua
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logistica rudimentar e estrutura de
recursos sao fonte de desperdicio e
disfuncdo na prestacao do socorro.
Nunca foi construida uma estru-
tura profissional de satde global
e coerente, sendo as carreiras mé-
dica e de enfermagem “tomadas
de empréstimo” dos hospitais, e
as de TAS, TAE e TOTE, embora
especificas da Emergéncia Médica,
minadas de fragilidades que s a
sua fusao em carreira tinica de Téc-
nico de Emergéncia, com formacao
mista avancada em ambulancia de
emergéncia e em telecomunicagdes
de emergéncia podera superar. A
criagao da especialidade de medi-
cina de urgéncia é também uma
necessidade reclamada por largos
sectores de opinido com vantagem
para a partilha de médicos e meios
especializados entre o hospital e o
sector pré-hospitalar. A area tec-
noldgica € outro ponto nevralgico,
que continua até agora, como por
vezes se torna publico, a mostrar
fragilidades perigosas, ainda que
apenas ao nivel da ponta de um
iceberg de altissimo risco.

Desde 2008 alertamos para o confli-
to de interesses entre fungao regu-
ladora, financiadora e prestadora
de cuidados que o INEM pratica,

ergéncia Medica

por isso deve privilegiar a sua
missao essencial, a regulagdo, e s6
marginal e supletivamente assumir
a prestacao. Neste sentido, deve ex-
ternalizar, certificando a prestacao
de cuidados, e ainda a formacao de
profissionais e a educacao do pu-
blico, estimulando e orientando a
sua expansdo. Valorizar, auditar e
dar acreditagdo a agentes que sob
sua regulacao se dediquem a estas
actividades — eis 0 caminho.
Finalmente, o Estado deve dizer
ao Pais que sistema de emergéncia
médica quer. Se nao esta disposto,
como parece, a dotar o INEM dos
meios adequados a um modelo
de padroes europeus, deve dizé-lo
claramente. Na op¢ao oposta, deve
propiciar os meios e abrir caminhos
para la chegar. Em suma, impde-se
aquilo que desde 2008 tenho cha-
mado a refundacdo do INEM e da
Emergéncia Médica, para melhorar
o0 atendimento e retira-los do palco
mediatico da luta politica e de cor-
poragdes, respeitando os cidadaos,
0s briosos profissionais do Sistema
Integrado de Emergéncia Médica e
a nobreza da sua missdo. Esta sim,
€ amae de todas as emergéncias.



Rui Tato Marinho

Editor-chefe da AMP

Porque nao um plano para o figado portugués?
No dltimo século a esperanca media de vida em Portugal mais que duplicou, aumentando de 36

para 80 anos!

Os avangos da medicing, da satide publica e 0s desenvolvimentos das varias especialidades meédi-

cas contribuiram para tal.

A hepatologia, uma das areas da pratica médica que agrega o estudo das doencas do figado, tem
contribuido de certo modo para tal. Em Portugal é ja uma subespecialidade pela Ordem dos Médi-

cos, desde 2005.

Estima-se que um milhao de
portugueses possa ter eleva-
¢ao das provas hepaticas de-
signadamente a ALT (a antiga
TGP ou transaminase glutami-
co pirtvica). Nalguns paises ja
é proposto que a ALT inclua a
avaliagdo dita de rotina.

Pensa-se que as causas princi-
pais de elevacdo da ALT seja o
consumo excessivo de alcool, a
hepatite C e a esteatose hepatica.

As doengas do figado estao ja
no Top Ten das mortes em Por-
tugal, sendo a sétima causa de
acordo com dados colhidos no
Instituto Nacional de Estatis-
tica. O mesmo acontece na Eu-
ropa, () de acordo com ultimos
dados do Eurostat.

Quando se fala em mortos por
doenga hepatica tem que se in-
tegrar varias entidades como
seja a cirrose hepatica, o carci-
noma hepatocelular, a morte
por doenga hepatica na coin-

feccdo VIH, a insuficiéncia he-
patica nao especificada, entre
outras. A causa principal de
cirrose hepatica em Portugal é
a alcoodlica, vindo em segundo
lugar a hepatite C.

As doengas hepaticas matam
mais do que a SIDA, cancro da
mama, melanoma, colo do ttero,
prostata, etc. Sao também a quin-
ta doenca causadora de mortes
precoces, i.e. Anos de Vida Po-
tencial Perdidos, antes dos 70
anos de acordo com dados do
Plano Nacional de Saude (2012-
2016), 128,5/100.000.

A doenga hepatica é uma enti-
dade multifacetada, ao mesmo
tempo doenca do figado, infec-
¢ao (hepatite B ou C), doenga
oncoloégica, doenga para cuida-
dos paliativos, para o mundo do
transplante; uma doenca silen-
ciosa durante décadas, muito es-
tigmatizante também, uma con-
sequéncia de uma adigao (alcool,
hepatite C, obesidade), etc, etc.

Este ultimo tem vindo a subir
todos os anos no nosso Pais e
€ o segundo cancro com pior
progndstico, logo a seguir ao do
pancreas. E um cancro evitével.

A hepatologia é uma das are-
as do conhecimento onde sdo
bem patentes os resultados dos
avangos tecnologicos, com be-
neficios bem evidentes para a
sociedade em geral e para as
pessoas com doenca. Na hepa-
tologia virica, as inovagdes re-
volucionaram por completo a
pratica médica.

As entidades sdo multiplas:

Hepatite A — o ntimero de ca-
sos reduziu-se de forma muito
marcada em Portugal, para nu-
meros quase vestigiais, devido
a melhoria das condicoes higie-
no-sanitarias muito marcadas
que o Portugal tem registado. A
vacina, nao incluida no Programa
Nacional de Vacinagéo, € de ele-

o Ordem
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vada eficacia e muito duradoura,
constando de duas doses. Acon-
selhamos a vacinagdo a viajantes
para paises do continente asiatico,
africano, militares, profissionais
de satide e para todos aqueles que
possam e queira investir na pre-
vencao de uma doenca. Nao ha
casos cronicos. A hepatite A aguda
tem um risco de morte de 2% em
adultos a partir dos 40 anos.

Hepatite B — ¢ de salientar a in-
clusao da vacina da hepatite B no
Programa Nacional de Vacinacao
desde o ano 2000. Foi das medidas
de saude publica

de maior impacto. '
E nosso entender
que a vacina deve
ser  promovida
nos adolescentes e
alargada aos adul-
tos com vida sexu-
al activa. Estima-se
que possam existir
em Portugal cerca
de 100.000 porta- |
dores cronicos do |
AgHBs. E pratica-
mente impossivel
a cura do porta-
dor crénico. No

Estima-se que existam em Portu-
gal 100.000-120.000 individuos an-
ti-VHC positivos. Destes, cerca de
75% tém replicagdao virica (ARN
VHC). Destes aproximadamente
30% poderao ter ja cirrose hepati-
ca. Estima-se que possam morrer
em Portugal cerca de 1000 pessoas
com hepatite C, o dobro de morta-
lidade associada ao VIH.

A identificacdo do virus permitiu
que se desenvolvesse de forma
muito marcada a terapéutica da
hepatite C. A hepatite C crénica
¢ hoje passivel de cura, se 0 ARN
VHC permanecer negativo, seis

entanto  existem
dois farmacos anti-
viricos de administracdo oral (Te-
nogovir e Entecavir) com elevada
eficacia no controlo da replicacdo
virica (ADN VHB). O controlo da
replicagdo virica esta associado a
um grande beneficio clinico, com
reducao do risco de evolugao para
cirrose e carcinoma hepatocelular.

Hepatite C — O virus foi identi-
ficado em 1989. Este importante
facto permitiu o desenvolvimento
de um teste (ani-VHC) que per-
mitiu a identificacdo dos casos
infectados. O risco de transmitir a
hepatite C através de transfusoes
foi reduzido praticamente a zero.
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meses apo6s o final do tratamento.
A percentagem de cura ronda os
70-80% com a terapéutica tripla
no gendtipo 1 com Interferao Pe-
guilado + Ribavirina + Boceprevir
ou Telaprevir). Estes dois tltimos
farmacos foram aprovados em
Portugal com quase trés anos de
atraso relativamente as aprova-
¢Oes internacionais (FDA e EMA).
Esta em curso uma revolugao no
tratamento da hepatite C: Ja fo-
ram aprovados pela FDA e pela
EMA novos medicamentos com
eficicias perto dos 90% (Sofos-
buvir e Simeprevir). Com alguns
deles, apenas de administracdo

oral, com muito poucas reacgoes
adversas, consegue reduzir-se o
tempo de tratamento para apenas
12 semanas. Aguarda-se a apro-
vagao dentro de 1-2 anos de mais
farmacos (Daclatasvir, Ledipasvir,
ABT-450; Ombutasvir, Dasabuvir,
etc). E urgente agilizar a disponi-
bilizacdo dos melhores cuidados
hepatologicos para os doentes
portugueses. E urgente identificar
quem necessita de ter acesso aos
melhores tratamentos disponi-
veis. E necessério uma estratégia
coordenada de orientagdo central.
Os beneficios de tratar a hepatite
sdo  tremendos:
redugao do risco
de evolugao para
. cirrose, de evolu-
¢ao para carcino-
ma hepatocelular,
de morte por do-
enca hepatica, da
necessidade  de
transplante  he-
patico. A cirrose
hepatica pode re-
gredir.?)

Hepatite D - sé
surge em quem

tem hepatite B.
Neste momento é
quase inexistente
em Portugal afectando menos do
que 5% dos portadores do virus
da hepatite B.

Hepatite E — De transmissao fecal-
-oral, ¢ uma zoonose. O virus da
hepatite afecta também o porco.
Nos imunossuprimidos pode
evoluir para cirrose hepatica. Em
Portugal o anti-VHE encontra-
-se em 4% da populacdo. Existem
descritos casos pontuais de hepa-
tite aguda E no nosso Pais.

Cirrose alcodlica - causa principal
de cirrose em Portugal. Associada
ao consumo excessivo de alcool.
S6 se deve consumir a partir dos



18 anos, 1 a duas bebidas por dia
na mulher e 2 a 3 no homem. Evi-
tar consumos tipo “binge / embria-
guez” que consiste na ingestao em
curto espago de tempo i.e duas ho-
ras: nao mais de 5 no homem e de
4 na mulher.

Esteatose hepatica - NASH - Esta
entidade esta associada a obesida-
de, diabetes e hiperlipidemia. A
esteatose, se associada a fenome-
nos inflamatérios é responsavel
por alteragao das provas hepaticas
denominando-se Esteatohepatite
Nao Alcodlica (NASH - Non Al-
coholic Steato Hepatitis). A NASH
pode evoluir para cirrose hepatica
e para carcinoma hepatocelular.
Carcinoma hepatocelular — Tem
vindo a aumentar em Portugal,
relacionado com a hepatite B, he-
patite C (60% dos casos),® alcool,
esteatose, diabetes, tabagismo. E
um dos cancros com pior prog-
nostico (sobrevivéncia < 5% aos 5
anos). Quem tem cirrose tem um
risco muito elevado, de 10-40% ao
fim de 10 anos.

Em conclusao @

e As doengas do figado, no seu
conjunto, sao a sétima causa de
morte em Portugal e na Europa e a
5% causa de anos de vida perdidos
precocemente

e A ALT deve integrar a avaliza-
¢ao laboratorial dita de rotina

e 530 doengas evitaveis: vacina da
hepatite A e da hepatite B, doenca
hepatica alcoolica, esteatose hepa-
tica, carcinoma hepatocelular.

¢ A hepatite B cronica é controla-
vel e a hepatite C crénica é curavel
com 0s novos farmacos em 80-90%
dos casos.
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Terapeutica da Hepatite C
Os verdadeiros desafios que se impOem ser considerados

nos tempos que correm
‘... Todo aquele que tem Satlde tem Esperanca e todo o que tem ESperanca tem Tudo. . .”

(Provérbio Arabe)

Em Setembro de 2012 a CNECYV,
por encomenda ministerial, emi-
tiu um parecer acerca do finan-
ciamento de trés grupos de pa-
tologias, a saber: Antiretrovirais
(para a infecdo por HIV); medi-
cacado citostatica (para as doen-
cas do foro oncolégico); medi-
camentos imunomodeladores/
imunossupressores (denomina-
dos de biologicos, para a artrite
reumatoide).

Embora se afirmasse textual-
mente que a opg¢do, em igual-
dade de circunstancias, deveria
ser, sempre que nao contrain-
dicada, pelo medicamento mais
barato de entre os melhores, e
nunca pelo melhor de entre os
mais baratos, este parecer pro-
vocou acesa polémica no seio da
classe médica (e ndo sé...).
Nessa altura, quer publicamen-
te (em diversas reunides cien-
tificas), quer por escrito (num
artigo publicado na Revista da
OM), quer ainda numa reunido
publica realizada na Sede Na-
cional daquele mesmo organis-
mo de classe, na qual participei
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conjuntamente como o seu Pre-
sidente, tendo-o inclusive inter-
pelado frontalmente, ndo deixei
de tomar posicdo sobre esta pro-
blematica. O teor daquilo que
entdo expressei podera sumari-
zar-se da seguinte forma:

1)- A CNECV néo deveria ter sido
apenas reativo nesta matéria;

2)- A CNECV (bem como outros
organismos afins) deveria ter-
-se antecipado a necessidade da
existéncia de um parecer desta
indole, tendo em consideragao
o contexto nacional de profundo
constrangimento financeiro e da
possivel interferéncia deste na
boa pratica médica, bem como
na consequente disponibilizagao
dos meios técnicos (sobretudo
farmacolégicos) para o adequa-
do tratamento dos doentes;

3)- A matéria relevante do ponto
de vista ético-deontoldgico para
a concegao de um parecer neste
dominio, é entdao efetivamente a
problematica da inovagdo tera-
péutica em si mesma, o seu con-
sequente financiamento, e o seu
acesso por parte dos doentes;

4)- A CNECV nao deveria ter
aceitado o pedido para se pro-
nunciar sobre qualquer doenca
em particular, mas antes acerca
da problematica geral e comum
relativa a todas as eventuais pa-
tologias que possam vir a neces-
sitar de uma qualquer inovagao
terapéutica  (designadamente
das que comportem um impacto
economico-financeiro significa-
tivo);

5)- Ao aceitar a referida particu-
larizagdo, impode-se perguntar
entdo porque nao se incluiram
outras patologias, designada-
mente as apelidadas Doencas
Raras, os Transplantes, as Doen-
¢as Neuroldgicas Degenerativas,
e as restantes Doencas Auto-
-Imunes (que diferenca fazem
afinal, neste ambito em particu-
lar, da Artrite Reumatoide, nele
mencionada explicitamente?);
6)- Por ultimo, se o Governo
estava fundamentalmente pre-
ocupado com as doengas que
comportam um impacto eco-
noémico-financeiro mais signi-
ficativo (embora nao o tendo



confessado), porque se terdo
“esquecido” afinal, daquela que
previsivelmente (mesmo ha um
ano e meio) iria ter um maior
incremento a prazo, em funcao
daquilo que os mais informados
desde ha muito antecipavam ser
o calendario de introducao de
novas moléculas e do seu enor-
me sucesso terapéutico até ago-
ra demonstrado, ou seja, preci-
samente, a Hepatite C?

Nada do que afirmei pode, con-
tudo, fazer depreender que eu
proprio (ou os médicos na sua
generalidade) devam ser com-
pletamente indiferentes aos gas-
tos decorrentes da sua atuacao,
facto que sabem vir a refletir-se
diretamente no orcamento do
SNS, o mesmo que a sua enorme
maioria ajudou orgulhosamente
a edificar e manter, pretendendo
pois, genuinamente, salvaguar-
dar a todo o custo, para bem dos
doentes e da sua propria realiza-
¢ao profissional.

Como afirmei textualmente num
artigo também publicado em
2011 na Revista da OM acerca
desta matéria, intitulado “Carta
Aberta aos Colegas Diretores de
Servigo dos Hospitais Publicos
Nacionais”: “ ... Aceitamos ... de
bom grado, subir o patamar da pon-
deragdo do preco dos medicamen-
tos na decisdo final da sua escolha
aquando da respetiva prescrigdo,
passando-o de penultimo para se-
gundo lugar ... se nunca foi na ver-
dade o ultimo fator a ser valorizado,
parece-nos igualmente inaceitdvel
que passe agora a ser 0 primeiro e
muito menos o tinico, porque a Me-
dicina sempre foi e deverd continuar
a ser, na sua esséncia, a arte da ci-
éncia personalizada, no respeito pe-
las caracteristicas préprias de uma
doenca concreta em cada doente
especifico, numa determinada altu-
ra da sua vida, e num determinado
contexto psico-social, e ndo a apli-

cagdo sistemdtica, indiscriminada e
acritica de uma qualquer norma que
tenha apenas um substrato econo-
micista, e seja pois discordante com
os fundamentos cientificos valida-
dos pelas sociedades especializadas
e reconhecidamente credenciadas,
descontextualizada da experiéncia
individual do médico prescritor, ou
ainda, desfasada da idiossincrasia
de cada doente...”.

Se a grande maioria dos Dire-
tores de Servigo, segundo estou
perfeitamente convicto (e tam-
bém dos restantes médicos es-
pecialistas, seus colaboradores),
atuam coerentemente na defesa
daquele mesmo principio, tam-
bém nao deixam de reivindicar
que, tanto enquanto simples
cidadaos, como enquanto mé-
dicos, estao legitimamente tao
preocupados com essas ques-
toes, como com a qualidade da
préatica da medicina e as suas
determinantes ético-deontold-
gicas, logo com a viabilidade
efetiva da disponibilizagao dos
medicamentos verdadeiramen-
te inovadores e com uma real
mais-valia demonstrada, como
é insofismavelmente o que se
passa com 0s novos compostos
anunciados para o tratamento
da Hepatite C, como o demons-
tram cabalmente as recentes
“quidelines” americanas, euro-
peias e da propria OMS.

Ter respostas virais sustentadas
com a terapéutica com o INF
classico (que utilizavamos até ha
cerca de 15 anos) na ordem dos
miseros 10%, e ter passado pelas
diversas fases de evolucao dos
esquemas de tratamento, utili-
zando sucessivamente, primeiro
a sua associacdo com a Ribavi-
rina, depois a passagem para o
PegINF, e de seguida a terapéu-
tica de combinacgao tripla destes
com os Inibidores da protease
de 12 geragao para chegar, final-

mente, a perspetiva de poder
prescindir da utilizagdo daquele
altimo e, mesmo, da propria Ri-
bavirina (ambos muito limitati-
vos para alguns doentes, tendo
em conta a frequéncia e gravida-
de dos seus intrinsecos proble-
mas de toxicidade e tolerancia),
e com a associacdo anunciada
de dois ou trés DAAs (antiviri-
cos de acao direta) poder obter
percentagens de quase 100%, é
um caminho de assinaldvel éxi-
to nunca antes conseguido na
histéria da Medicina, que deve
poder abranger todos os doen-
tes realmente necessitados, em
defesa dos quais os médicos tém
a inalienavel obrigacgao ética de
se baterem com todos os seus
melhores argumentos.

Como compatibilizar entao
aqueles dois desideratos, apa-
rentemente contraditorios, sem
conduzir a rotura or¢camental do
SNS, que nem médicos nem do-
entes desejam? Sem pretender
ter a veleidade de ter descoberto
a resposta unica e infalivel para
resolver tao candente e comple-
xa problematica, proporia entao
a implementacdo de uma série
de medidas que inclui numa
Conferéncia que realizei em Ju-
nho de 2013 no ambito de uma
iniciativa da SPMI (Sociedade
Portuguesa de Medicina Inter-
na), e posteriormente parcial-
mente repetida, antes do final
do ano transato, numa comuni-
cacao efetuada perante a Comis-
sdo de Saude da AR.

Assim, expressei a necessidade
de implementar as seguintes
medidas:

1)- Compra nacional centraliza-
da de medicamentos;

2)- Estabelecimento de um preco
de referéncia igual para farma-
cos do mesmo grupo farmaco-
légico e geragao;

3)- Estabelecimento de um preco
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para as coformulagdes idéntico
ao da soma dos seus componen-
tes (incluindo genéricos);

4)- Estabelecimento de um n°
maximo de doentes a poderem
ser tratados anualmente para
as patologias que utilizem far-
macos inovadores com impacto
economico significativo (acima
desse valor, a IF suportaria os
custos);

5)- Concecdo e implementacdo
de um esquema de financiamen-
to especifico por patologia (HIV,
HCV, etc.);

6)- O pagamento pela ACSS ao
Hospital prestador dever acom-
panhar o doente (e a sua respeti-
va doencga);

7)- Informatizacao dos PCs e
avaliacdo periddica de resulta-
dos segundo parametros a se-
rem consensualizados com as
Sociedades Cientificas respeti-
vas e os Colégios corresponden-
tes da OM;

8)- Estabelecer uma partilha
conjunta de riscos (ex: no doen-
te a quem nao se consiga obter o
objetivo terapéutico pretendido
“a priori”, existir uma forma ta-
citamente aceite entre as partes
de reduzir o pagamento da tera-
péutica utilizada ao valor do seu
preco real;

9)- Constituicao de uma CFT na-
cional com fung¢odes de atualizar
o formulario terapéutico nacio-
nal hospitalar, elaborar “guideli-
nes” nacionais por patologia (em
colaboragdo ¢/ as Sociedades
Cientificas e os Colégios respe-
tivos da OM), fazer a avaliagdo
farmacoeconémica prévia dos
farmacos inovadores, atribuir
os regimes de comparticipacao,
negociar os precos com a IF, ne-
gociar o n® maximo de doentes
portadores de patologias com
elevada despesa associada e
cuja medicacdo é financiada in-
tegralmente pelo SNS, e definir
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as condigOes objetivas dos pro-
gramas de financiamento espe-
cificos por patologias cujo tra-
tamento comporte um impacto
econoémico significativo.

Nao deixei, contudo, de chamar
ainda a atencdo, perante a cons-
tatagao de alguns anacronismos
que infelizmente cada vez sao
mais frequentes, tornam menos
transparentes as decisoes, e obs-
taculizam a equidade no que
concerne ao acesso aos impres-
cindiveis meios de tratamento
a todos os doentes em circuns-
tancias idénticas nos diversos
Hospitais Publicos. Para isso,
coloquei as seguintes perguntas
(seguramente incéomodas, mas
que julgo, sem sombra de davi-
da, pertinentes):

Fara algum sentido o prego dos
medicamentos variar de Hospi-
tal para Hospital num mesmo
pais, o preco do medicamento
ser determinado com base numa
negociacdo que envolve volu-
mes de vendas que remetem
para varias especialidades, e
isso pesar nas estratégias de tra-
tamento dentro de cada hospi-
tal, o preco compreensivo pago
para os infetados com HIV ter
sido calculado para os doentes
“naive”, e ser agora aplicado a
todos, sem se ter em conta o cus-
to das terapéuticas de resgate, o
modelo experimental concebido
ha cerca de um ano para o preco
compreensivo dos doentes com
HCV s6 prever a biterapia clas-
sica, e apenas abranger alguns
hospitais (com mais de 150 do-
entes em terapéutica), os Hospi-
tais PPP terem ficado de fora das
negociagdes na ARSLVT para a
implementacao do prometido
programa de compra centrali-
zada da terapéutica (ex: Cascais,
Loures, VF Xira, etc), os Hospi-
tais incluidos em ULS nao re-

ceberem nenhuma verba decor-
rente da aplicacdo daquilo que
se prevé para O prego compre-
ensivo do doente com HIV (ex:
Matosinhos) e, finalmente, saber
qual é em concreto o Hospital
que alegadamente trata (eficaz-
mente?) doentes infetados por
HIV com uma cifra média de
402 euros/més, como o sugeriu
no ano transato a ARSLVT num
pretenso (?) e malogrado (?)
processo de implementacdo de
“guidelines” regionais e de com-
pra centralizada dos ARVs nesta
regido de saude?

Conclusbes e Propostas Finais
“... 80 a partir do momento em
que a criagdo e a manutencio de
condigbes decentes de vida para
toda a humanidade seja plena-
mente reconhecida e aceite como
uma mera obrigagdo de todas as
pessoas de todos os paises ¢ que,
com um certo grau de razoabi-
lidade, nés poderemos comegar
a falar que vivemos num mundo
civilizado...” ( Albert Einstein,
1945)

O Ministério da Saude tem ul-
timamente apostado (e bem!),
numa estratégia de desmontar
(supostas...) fraudes que envol-
vem varios atores no ambito da
prestacgao dos cuidados de satide
(incluindo diversos médicos) a
que a imprensa tem dado muita
cobertura e destaque, e perante
as quais (se forem efetivamente
confirmadas...) a OM deve agir
sem contemplagao.

Contudo, esta meritéria atua-
¢d0, ndo deve nunca confundir-
-se com o clima de generalizada
suspei¢ao que vem recaindo so-
bre a nossa classe profissional,
e que assim se vai implantando
veladamente depois do inicio do
registo dos (potenciais...) confli-
tos de interesse no INFARMED,



e a consequente incompatibili-
dade legal para o desempenho
de funcgbes de assessoria técnica
no ambito de algumas comis-
sOes especificas.

Trata-se de um caminho perigo-
so, que degrada injustamente a
imagem publica de uma classe
que maioritariamente € honesta
e abnegada, tendo agido sem-
pre na defesa dos superiores
interesses dos doentes e do sis-
tema publico de saude. Apetece
entdo perguntar: Porque é que
os elementos dos Conselhos de
Administragdo e dos Servigos
Farmacéuticos hospitalares que
negoceiam os pre¢os dos medi-
camentos com a IF, bem como
as contrapartidas contra niveis
de consumo em nome das res-
petivas institui¢des (e suposta-
mente também na salvaguarda
prioritaria do interesse publico),
também nao tém de fazer uma
declaracao de teor semelhante a
mesma entidade?

As questdes que levantei acerca
da Hepatite C, nao se resolvem
pois, a meu ver, sem um Plano
Nacional especifico (e mesmo
eventualmente de ambito Euro-
peu...) a ser contratualizado a
longo prazo entre o MS e a IF,
de forma a permitir o tratamen-
to efetivo dos respetivos doen-
tes necessitados, sem prejuizo
dos restantes doentes portado-
res de todas as outras variadas
patologias, sendo obviamente
de resistir ao “demagogico ime-
diatismo” de, perante as dbvias
dificuldades vigentes, achar que
a solugao esta em virar doentes
e/ou médicos especialistas uns
contra os outros (na alegada
tentativa de se resolver este ver-
dadeiro imbréglio, passando a
repartir 0 mesmo orgamento por
mais esta patologia!).

Os argumentos anteriormente
invocados sao entao mais do que

suficientes para que se olhe an-
tes com a maxima atencao para
0 que se passou recentemente na
Escocia, onde foi precisamente
gizado um Programa Nacional
especifico com a envolvéncia de
médicos, politicos e IF, exemplo
no qual faz todo o sentido que
todos meditem muito bem.

Aos médicos, em concreto, de-
vidamente ancorados na OM,
cabera a missao de saber resistir
a tentagao de se ficarem apenas
pela eterna lamdtria inconse-
quente, sob a forma dos mais
variados desabafos informais.
E necessario muito mais do que
isso. A bem dos doentes e da sua
propria consciéncia profissional
dos seus médicos. Fazer um le-
vantamento exaustivo do ntime-
ro de doentes a serem tratados,
produzir “guidelines” nacionais
atualizadas e crediveis, e juntar-
-se seguidamente as Associagoes
de Doentes para pressionar o
MS e a IF a fazerem o necessa-
rio esfor¢o para que cheguem a
um acordo razoavel que corres-
ponda efetivamente, quer as ne-
cessidades identificadas dos do-
entes, quer as obrigacdes éticas
dos médicos, sem provocar uma
rotura financeira do SNS.
Trata-se de um caso verdadei-
ramente Unico na Histéria da
Medicina: Em cerca de quinze
anos, a investigagao cientifica
ter tido a capacidade de poder
transformar uma doenca crénica
de evolucao lenta e com graves
complica¢des que afeta um nu-
mero consideravel de doentes,
numa doenca potencialmente
erradicavel a médio prazo.
Quanto custa afinal (para o do-
ente, a sua familia, e a propria
sociedade), em termos diretos
e indiretos (ndo sé economicos,
mas também sociais, e de satide
fisica e psicoldgica), manter vivo
um doente com uma insuficién-

cia hepatica crénica terminal?
Ou entao, o transplante hepatico
e a terapéutica imunossupresso-
ra consequente para toda a sua
restante vida? As contas ja fo-
ram feitas por entidades creden-
ciadas e idoneas: Muito mais do
que a terapéutica antivirica es-
pecifical E o mesmo se podera
concluir para muitos casos, se
decidirmos pela utiliza¢do gene-
ralizada de esquemas de trata-
mento sub-o6timos...

Tenhamos pois a necessaria co-
ragem de encarar o problema
de frente, e sejamos mas ¢é ca-
pazes de desencadear as agdes
que se impdem para conseguir
este nobre desiderato. Como se
firmava recentemente num arti-
go da mais conceituada das re-
vistas médicas “... Porventura
a questdo mais desafiante nao
deva ser a de saber se ird haver
meios tecnologicos para tratar
convenientemente, de futuro, a
infecdo pelo HCV, mas antes se
irdo existir recursos econdomi-
cos e empenhamento global da
propria sociedade em embarcar
numa ambiciosa agenda que
ira conduzir a eliminacao deste
enorme problema de saude pu-
blica ...” (Liang, TJ, et al, NEJM,
2013, 368, 20, 1907-1917).

A nods, médicos, cabera final-
mente a missao de nao defrau-
dar aquilo que Amato Lusitano
deixou eloquentemente lavrado
para a posteridade no seu Jura-
mento (Salonica, 5319) “...Nun-
ca fingi, acrescentei ou alterei em
minha honra ou que ndo fosse em
beneficio dos mortais ... sempre em
tudo exigi verdade... nas minhas
consultas e visitas médicas nunca
pratiquei a menor torpeza... jamais
fiz coisa de que se envergonhasse
um médico preclaro e egrégio...
sempre tive diante dos olhos, para
os imitar, os exemplos de Hipdcra-
tes e Galeno, os Pais da Medicina,
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ndo desprezando as Obras Monu-
mentais de alguns outros excelen-
tes Mestres da Arte Médica... fui
sempre diligente no estudo e, por
tal forma, que nenhuma ocupagdo
ou circunstdncia, por mais urgente
que fosse, me desviou da leitura dos
bons autores...”.

A terminar, uma ultima mensa-
gem para os politicos e adminis-
tradores pela voz de Lord Nigel
Crisp (Lider da Plataforma de
Saude da Fundacao Calouste
Gulbenkian) referida no ultimo
numero da Revista Gestao Hos-
pitalar (6rgao de comunicacao
oficial da APAH, Associagao
Portuguesa de Administracdao
Hospitalar): “... Se eu tivesse que
dar um conselho a um jovem ges-
tor hospitalar em Portugal, dir-lhe-
-ia: assegure-se que compreende as
questoes de natureza clinica, asse-
gure-se que compreende 0 que o0s
doentes desejam, passe algum tem-
po com eles, oica as suas opinides,
e passe também algum tempo junto
dos médicos e dos enfermeiros...”.
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Bons e avisados conselhos de al-
guém insuspeito que, se fossem
seguidos, poderiam ser muito
uteis, sobretudo se viessem ain-
da a ser estendidos aos deciso-
res politicos...

Aqueles altimos, eu dira que nao
podem nem devem deixar de fa-
lar com a voz da verdade aos ci-
daddos, e que se proclamam que
o Estado Social e 0 SNS sdo para
manter, entdo tém que coerente-
mente propiciar o acesso a estas
terapéuticas a quem delas neces-
site, e ndo arranjar subterfugios
burocrdticos para os médicos se
verem impossibilitados de uti-
lizarem os respetivos farmacos
na sua pratica clinica. O espirito
e a letra da Carta de Direitos e
de Deveres dos Doentes muito
recentemente publicada no DR
nao pode jamais ser uma va pro-
messa!

Aos responsaveis da IF eu tam-
bém recomendaria que demons-
trassem que sdo capazes de in-
dexar estas preocupagdes nas

suas estratégias, e acordassem
num regime de precos que fosse
efetivamente comportavel pelo
pais e pelos seus cidaddos, so-
bretudo nesta altura particular-
mente dificil, ajudando a tornar
assim este nobre desiderato per-
feitamente exequivel a prazo.
Trata-se pois, eminentemente,
de um problema de cariz eco-
mico-financeiro que tem uma
solugao de ambito politico, por-
que as questdes cientificas ficam
praticamente resolvidas com a
introducdo dos novos medica-
mentos para esta doenga infe-
ciosa que se estima poder afetar
entre 100.000 e 150.000 portu-
gueses.

A Sociedade, os Doentes e os
Meédicos ficar-lhes-iam pois, jus-
tificadamente, muito reconheci-
dos...

Setuibal 2013/04/14
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Efeito placebo negativo e o consentimento
informado contextualizado

Este artigo analisa a encruzilhada etica representada pelo dever de disponibilizar toda a infor-
magao possivel dos efeitos adversos de qualquer terapéutica ao doente e a possibilidade de
uma informacao muito detalhada, originar o risco de producao de desconforto inserido nos
efeitos acessorios nocebo, nalguns doentes, mais suscetiveis, sob 0 pressuposto de que a
forma como € dada a informacgdo parece modificar o perfil do efeito adverso.

O fim ultimo de qualquer mé-
dico é o de ajudar o seu doen-
te no processo de cura. Nessa
agdo esta inscrita a prescrigao
de farmacos adequados as mais
variadas entidades nosologicas
(e a cada doente em particular),
bem como o explicitar dos seus
riscos /beneficios e possiveis
efeitos adversos.

Na atuagdo médica esta previs-
to o respeito pelo principio do
consentimento informado onde
se inclui a descricao de efeitos
adversos das terapéuticas a ins-
tituir.

Cumprindo esse pressuposto
mesmo sem o desejar, pode o
médico criar no seu doente o
fenémeno denominado de efei-
to nocebo ou placebo negativo.
Este efeito traduz-se na existén-
cia de respostas de desconforto,
expressas pelo doente depois
da informacao recebida, mais
do que de alivio do sofrimento.

Pensa-se que tal efeito deriva
das expetativas negativas do
doente face a sua doencga, as-
sociada a ansiedade que a mes-
ma sempre envolve'. Tal efeito
pode traduzir-se no aumento
significativo de sintomas nao
especificos, originando em con-
sequéncia alteracdes do foro
psicolégico relacionadas com a
informacao dos efeitos acessé-
rios dos medicamentos.

Estes efeitos acessdrios nao en-
volvem sintomas sérios e nao
estabelecem uma correlagdo
clara com a agao farmacoldgica
do farmaco envolvido, sendo
independentes da dose (dificul-
dade de concentragdo, cansaco,
nauseas, fadiga, cefaleias, inso-
nias e sensacao de mal estar ge-
ral). Paralelamente ocasionam
custos acrescidos, motivados
pela ndo adesdo a medicacao,
procura de consultas desne-
cessdrias, e ainda um conjunto

nao despiciendo de utilizagao
de medicamentos adicionais,
prescritos para agora tratar os
resultados acessorios do efeito
nocebo?. Em contraste, os efei-
tos colaterais especificos, sao
alteragdes fisiologicas reais re-
lacionadas com a acc¢ao farma-
cologica e actividade biologica
da droga envolvida, tendendo a
ser dependentes da dose.

No contexto da importancia
que vem ganhando a imple-
mentagdo do consentimento
esclarecido, reforcada pela co-
locagdo em marcha da Norma
015/2013 de 03/10, em discussao
publica, levanta-se a questao de
quanta, como e qual, a infor-
magcao que deverd ser fornecida
aos doentes, acerca dos efeitos
acessorios dos medicamentos
prescritos.

E também nesse sentido que a
questao ético-juridica da pres-
cricdo de medicamentos off la-
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bel, discutida anteriormente,
ganha pertinéncia, sendo certo
que mesmo sem cobertura legal,
a prescrigdo destes farmacos se
centra na boa-fé do médico, que
deseja sobretudo preservar a
satde visual dos seus doentes
mais vulneraveis.

Estamos pois perante uma en-
cruzilhada ética. Se por um
lado deve ser disponibilizada
toda a informacao possivel dos
efeitos adversos de qualquer
terapéutica ao doente, tal como
é requerida pelas normas éti-
cas de respeito pela liberdade
do cidadao e pelo seu direito a
ser informado (consentimento
informado e direito a ser escla-
recido), por outro uma infor-
macgao muito detalhada, corre
o risco de produzir desconforto
inserido nos referidos efeitos
acessorios nocebo, nalguns do-
entes, mais suscetiveis.

Terd o médico de assumir o seu pa-
pel de médico Sherlock Holmes?

E certo que a informagio for-
necida a um doente quanto aos
efeitos adversos, de um dado
medicamento nao é totalmente
indcua, nem constitui um pro-
cedimento neutro para quem a
recebe. O desenvolvimento de
muitos dos efeitos acessdrios
descritos e experienciados pelo
doente, depende do modo como
tais efeitos sdao apresentados.

Foi demonstrado, que a utili-
zagao de palavras como dov,
determina nos doentes que a
ouvem, o aumento desse sin-
toma. Pelo contrario se em seu
lugar for dito uma sensacio de
frio um pouco desconfortivel, a
dor diminui®. Recentemente
demonstrou-se que a forma
como explicamos a um doente o
modo como vai ser anestesiado,
determina a existéncia de mais
ou menos dor de acordo com a
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linguagem utilizada. Se numa
anestesia local dissermos: - Vai
sentir uma dor, parecida com
uma picada de abelha, o doente
sentira mais dor, do que se ex-
plicarmos de outro modo como
por exemplo:- Vamos anestesiar
esta zona junto ao seu olho, vai
sentir um adormecimento, o
que nos permitird depois reali-

zar a sua operacao, sem sentir
dor*.

Desse modo a forma como é
dada a informacao parece modi-
ficar o perfil do efeito adverso.
Tem-se especulado sobre a exis-
téncia de verdadeiros efeitos
nocebo nalguns ensaios clini-
cos, no sentido de os subva-
lorizar, sendo atribuida a sua
existéncia ao estado psicologico
dos participantes. Argumenta-
-se que muitos desses doentes
estariam ja de si relutantes em
receber novos medicamentos,
sendo os efeitos adversos o re-
sultado da ansiedade e/ou des-
confianga, sugerindo-se a sua
nao participagao’.

Num estudo realizado para de-
tecdo de efeitos adversos num
grupo de doentes com enxa-
queca, onde num dos bragos
do ensaio se utilizou placebo,
verificaram-se semelhancas de
efeitos adversos entre o grupo
placebo e o grupo recebendo
medica¢do antimigranosa®. A
informacao fornecida aos par-
ticipantes no ensaio, produziu
no grupo placebo, os mesmos
efeitos acessorios, imitando os
efeitos dados pela informacao.
Nesse ensaio randomizado, os
doentes do grupo placebo ao
sentirem os efeitos adversos
que informacgao
(efeito nocebo), suspenderam o
tratamento numa percentagem
variavel de 4-26%5%"®. Parece as-
sim que os seres humanos tém

imitavam a

a tendéncia de experienciar o
que esperam sentir’. Num outro
estudo, ficou demonstrado que
os doentes que exprimiam mais
efeitos acessérios eram justa-
mente os que tinham mais apti-
dao para os vir a desenvolver '.
Para alguns doentes uma infor-
macao muito detalhada sobre
possiveis efeitos acessorios,
pode originar o aparecimento
desses mesmos efeitos, muitos
dos quais nao teriam ocorrido,
se a informac¢ao nao tivesse sido
dada tdo pormenorizada e em
tao grande quantidade. Os efei-
tos acessdrios sdo pois ambi-
guos, ao género camaledo, ainda
que a sua informagao seja em si
mesma um componente impor-
tante da relacao médico-doente.
Nao ha pois uma s6 verdade
nessa informagao, pois infor-
mar um doente sobre os efei-
tos adversos de uma terapéuti-
ca, ndo se resume a uma mera
apresentacio de factos. E sim
um importante componente na
arte médica e requer um judi-
cioso julgamento por parte do mé-
dico que informa.

Consentimento informado
contextualizado

O chamado consentimento in-
formado contextualizado é uma
metodologia ética utilizada na
pratica clinica, que considera a
possibilidade da existéncia de
efeitos secundarios em doentes
que estdao a ser tratados, como
resultado de um informacao
estandardizada, e que admite
modular a informacdo a cada
um em particular, de modo
adequado. Pretende dessa for-
ma reduzir os efeitos secunda-
rios induzidos por um didlogo
médico, muitas vezes apressa-
do, somente respeitador de um
mero dever legal. Este processo



personalizado reduzira a an-
siedade induzida pelo conheci-
mento dos efeitos secundarios
enumerados, embora mantendo
o respeito pelo direito a autono-
mia do doente, e ao seu direito
a ser informado com verdade.
Tal estratégia obriga o médico
a estabelecer o justo equilibrio
entre a necessidade em infor-
mar o seu doente e o respeito
deste como pessoa a quem nao
se pretende provocar qualquer
dano, respeitando igualmente o
principio da nao maleficéncia.
Mais do que nunca, quando os
principios entram em conflito
teremos de saber eleger aque-
le que provocar menor dano,
dado que tais principios sao pri-
ma facie tal como ficou expresso
na ultima revisao principialista,
que elege o principio de maior
monta para resolver dilemas
morais, em situacdo de cons-
trangimento ético (Principles of
Biomedical Ethics - 5% Edicao -
2001).

O argumento de que o consen-
timento informado pode ser
contextualizado fundamenta-
-se na analise bioética realizada
por Manson e O’Neill'! como
um novo caminho para pensar
o CI., sem regressar ao “pa-
ternalismo” pré Nuremberga.
Reconhecem que a informacao
contida num consentimento in-
formado é dependente do con-
texto e da sensibilidade em que e
como é fornecida. Consideram
que o modelo de consentimen-
to informado classico, estando
muito focado no fornecimento
da informagdao, como um con-
junto dados armazenados, nao
valoriza o processo de comu-
nicagdao. Propdem entdao um
novo modelo de consentimento
centrado ndo apenas no contet-
do do mesmo, mas também na
chamada transagio social, ou co-

municacional, que se estabelece
entre os dois agentes (médico e
doente), envolvidos no proces-
so do consentimento informa-
do.

Este modelo reconhece o carac-
ter interativo de uma comuni-
cacao de sucesso, para satis-
fazer normas éticas. Também
considera que o consentimento
informado nao precisa de ser
totalmente explicito ou exa-
geradamente especifico. Para
que uma transagdo comunicatioa
exista de facto, como reforco de
referidas nomas éticas, € impor-
tante que a informacdo a for-
necer seja adequada e precisa,
com relevancia contextual, em
lugar de uma descrigao muito
completa de uma informacao
muito detalhada, cujo significa-
do informativo possa ser ape-
nas ilusorio.

Surge em resultado da interagao
entre o médico que é responsa-
vel e o seu doente, pressupondo
que uma boa alianga terapéuti-
ca resulta sempre da disposigao
do médico para respeitar as ne-
cessidades particulares de cada
um dos seus doentes, seguindo
em paralelo as guidelines da
chamada medicina baseada na
evidéncia®2. Centrar a atengao
na rela¢do entre o médico e o
doente, permite intuir que uma
relacdo bem conseguida, con-
segue provavelmente mitigar
qualquer reposta nocebo®.

Praticas consistentes
com o consentimento
informado contextualizado

A realizagao de procedimentos
médico-cirargicos, por médicos
internos, sem darem ao doente
conhecimento da sua pouca ex-
periéncia, pode ser consistente
com este conceito de consenti-
mento informado contextuali-

zado, no sentido de proteger o
doente de ansiedade e descon-
forto. Contudo para que tais si-
tuagOes sejam adequadas, sera
mais acertado que o interno
informe qual o seu grau de di-
ferenciagao, acrescentando que
sera ajudado por um médico
sénior, que em caso de dificul-
dade tomara o seu lugar.

Outro exemplo deste tipo de
pratica, surge quando certos
médicos ao investigarem a pos-
sibilidade de doengas poten-
cialmente graves, ndo dao de
imediato aos doentes as razdes
da investigacdo, até receberem
os resultados dos exames soli-
citados. Quando interrogados
sobre o porqué de tais testes,
respondem: para excluir outras
situagOes, sem especificamente
descrever o que esta a ser exclu-
ido, e assim proteger os doentes
de sofrimento desnecessario. O
tempo para a informacao real
surgird no devido tempo.

Outros exemplos a considerar
sdo os casos de somatizacao. O
modo como o médico informa
o doente da sua real situacao,
da existéncia de uma distonia
neurovegetativa por exemplo,
é de extrema importancia, para
reforcar os lagos de confianga.
Essa possibilidade sé deve ser
avancada, depois de todos os
testes de causa organica terem
sido descartados. Se numa pri-
meira abordagem os doentes
forem informados desse diag-
nostico, de modo apressado,
desligam de imediato do médi-
co e perdem a confianga'.

Um exemplo paradigmati-
co, onde ndo se diz a verdade
ao doente, estd no conceito de
Numero Necessdrio para Tratar
(NNT). Certos ensaios clinicos
sao criados para demonstrar
os beneficios de uma determi-
nada medicagdo no tratamento
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ou prevencdo de uma doenga.
Os resultados revelam o total
numero de doentes que neces-
sitam de receber o farmaco,
para que se verifiquem os seus
beneficios numa s6 pessoa (Nu-
mero Necessarios para Tratar
ou NNT). Quando um médico
prescreve uma determinada
terapéutica para tratar uma hi-
pertensdo ocular por exemplo,
nao revela a verdade cientifica,
de que terd de tratar 20 doentes,
para que apenas um deles saia
beneficiado com o tratamen-
to e ndo desenvolva glaucoma
(OHTS; Ocular Hypertension
Treatment Study), Se tal verda-
de fosse revelada, a ndo adesio
seria muito maior e a tendéncia
para tolerar os efeitos acessorios
diminuiria seguramente.
Finalmente se o objetivo ulti-
mo do médico é ajudar a curar
o seu doente, o fornecer dados
sobre todos os possiveis efeitos
secundarios dos medicamentos,
impede-o de poder voltar atras.
Na verdade o médico que in-
forma ndo consegue reverter a
informacao que forneceu, se o
doente experimentar o referido
efeito nocebo. Se o doente evi-
denciar uma série de sintomas
incluidos nesse conceito, tentar
convencé-lo da sua verdadeira
origem e possivel imitacao da-
quilo que ouviu, pode criar uma
desconfianca e maior distancia
entre o médico e o doente.

Argumentos contra
o consentimento informado
contextualizado

O maior argumento contra este
conceito é o de que ele se pare-
ce enquadrar numa perspectiva
paternalista, que nao valoriza o
principio de respeito pela auto-
nomia do doente e do respeito
pela verdade a que este tem

78

direito. Parece assim que sob a
capa do privilégio terapéutico,
o médico se julga no direito de
determinar o que é melhor para
0 seu doente em termos de in-
formacao a fornecer.

Na verdade a resposta nocebo
usualmente envolve o desen-
volvimento de efeitos acessd-
rios minor, mas ndo informar
sobre esses efeitos adversos,
pode ser perturbador para
quem os sofre. Por outro lado
se respeitamos a autonomia do
doente como prioridade, sone-
gar informacao sobre efeitos se-
cundarios potenciais, especial-
mente se resultam de sintomas
minor, constitui um desrespeito
a sua liberdade.

Uma comunicagao aberta e ver-
dadeira é o pano de fundo para
a satisfacdo do doente para com
os cuidados de satide prestados.
O doente sendo encarado cada
vez mais como um parceiro, a
quem se promove o bem-estar,
incorpora nesse bem-estar, o
conhecimento sobre a sua situ-
acao clinica e efeitos adicionais,
de terapéuticas que lhe sejam
aplicadas.

Finalmente pode argumentar-
-se, que ao fornecer aos doen-
tes a informacao detalhada de
efeitos acessérios dos medica-
mentos, se esta informacao o
vier a condicionar, estar-se-a a
criar um outra realidade nocebo,
a qual pode prejudicar a ava-
liagao clinica dos verdadeiros
efeitos secundarios, que seriam
reconhecidos e registados se
omitissemos essa informacao.

Conclusao

A resposta nocebo veio colo-
car em marcha um novo tipo
de consentimento informado,
quanto a informagao a transmi-
tir ao doente, relativamente aos

efeitos adversos de medicamen-
tos. Estes efeitos, especialmente
se inespecificosou vagos, nao
constituem um fenémeno obje-
tivo, sendo muito influenciados
pela interacao entre o médico e
o doente.

Os efeitos adversos nao espe-
cificos, ndo envolvem sintomas
importantes, sendo sintomas
existentes na populacao dita
saudavel, que nao toma os refe-
ridos medicamentos®.

A verdade em medicina é rara-
mente absoluta, sendo comple-
xa e incerta e dependendo de
varios fatores e intercorréncias.
Os médicos nao podem sonegar
informacdo ao seu doente, mas
essa verdade pode ser apresen-
tada de diferentes formas. Ade-
quar a discussao a cada doen-
te especifico é nao sé uma boa
forma de comunica¢do, como
de boa pratica médica, (General
Medical Council - Great Britain,
2008), mantendo-se em para-
lelo o respeito pela autonomia
do doente, estando atento ao
impacto da conversa sobre ele'.
O consentimento informado con-
textualizado, surge como um
método mais adequado e van-
tajoso na promogao da infor-
magcao aos doentes, quanto aos
efeitos secundarios dos medi-
camentos'. A decisao de como
desenhar esse consentimento e
decidir qual o limite entre efei-
tos adversos, ndo especificos e
especificos é um julgamento a
que vulgarmente se chama Arte
de Fazer Medicina, podendo mo-
delar-se e adequar-se mesmo
no decorrer do tempo.

Nao ha pois uma férmula tinica
para obter o consentimento in-
formado na pratica clinica, de-
vendo ter-se em consideracdo
as muitas varidveis capazes de
afetar a sua real obtencao, sen-
do a contextualizagdo um cami-



nho para reduzir o desenvolvi-
mento de efeitos adversos nao
especificos.

O consentimento informado
contextualizado encarado como
uma ferramenta de que os mé-
dicos se poderao servir para
criticamente refletir sobre que
informagao providenciar ao seu
doente, ndo deixa de ser alician-

te, mas simultaneamente per-
turbador. Onde ficara o respeito
pela liberdade do outro e a pro-
cura de reducdo de assimetrias
entre os dois protagonistas?

Onde colocar o limite? Sem du-
vida que esta concegao ainda
que tedrica e a necessitar de
comprovagao empirica, consti-
tui um ponto de discussao bio-

ética motivador, pelo que deci-
dimos trazé-la a colag¢dao neste
apontamento.

Porque é a viajar para outras
paragens, para outros territd-
rios, com o contributo de outros
olhares e reflexdes que exercita-
mos a imaginagao.
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Colina de Santana

e Historia da Medicina Portuguesa

No dia 1 de Novembro de 1755, a maioria da populacao de Lisboa estava nas inimeras igrejas
para comemorar 0 dia de Todos 0s Santos e de repente, pelas 9 horas da manha, a grande trage-
dia aconteceu: o Terramoto, que segundo 0s meteorologistas atuais calculam que tenha atingido

ograu 9

Nessa altura, calcula-se que a po-
pulagdo de Lisboa devia rondar os
400.000 habitantes*. A cidade tinha
imensos e belos palacios da nobre-
za e dos ricos comerciantes mas o
resto da populagao

vivia no limiar da pobreza. A Igre-
ja era poderosa e ditava as regras
para toda a Sociedade. O Tejo esta-
va cheio de navios, sendo, a par de
Londres e de Antuérpia, um dos
mais movimentados da Europa. O
Pago da Ribeira, a Casa da India, a
Opera e a Sede da Inquisigao fica-
ram em ruinas, bem como o Hospi-
tal de Todos os Santos, construido
na Praca da Figueira entre 1492 e
1504.

Muitas pessoas dirigiram-se para o
rio procurando reftigio em barcos,
mas pelas 9 horas e %4, o Tejo inva-
diu a cidade: foi um Tsunami, que
deve ter atingido os 12 metros e
por fim os incéndios, vieram com-
pletar a destruicao.

As noticias da tragédia chegaram
a Paris e personalidades como Vol-
taire, Kant e Jean Jacques Rousse-
au, escreveram sobre o assunto.
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A Companhia de Jesus vem para
Portugal a convite de D. Joao IIl e
fundam o 1° colégio em Portugal
que é inaugurado em 1652. No séc.
XVIIL, com a expulsao dos Jesuitas,
o Colégio de Santo Antao, recebe
os doentes do Hospital de Todos
os Santos, destruido pelo Terra-
moto .

A nossa visita ao Hospital de S.
José iniciou-se na Biblioteca: co-
megamos por subir a “Aula da
Esfera” onde, no tempo dos Jesu-
itas se ensinava Cosmografia, As-
tronomia, Geometria, Aritmética,
Nautica, Otica e Engenharia Mi-
litar. A sala apresenta lindissimos
azulejos que evocam as matérias
que eram ai ministradas. Pelos
corredores e diversas escadas do
Hospital, iamos encontrando be-
lissimos azulejos. A Igreja de Santo
Indcio foi destruida pelo Terramo-
to, restando apenas a Tribuna do
altar-mor e a belissima Sacristia ,
com um pavimento em marmore
decorado com elaborados motivos
florais.

Seguimos depois para o Hospital

Museu da Dermatologia Portuguesa
(Museu Dr. Sa Penella, Capuchos)




numerosas coleccoes de modelos de cera

O Museu Sa Penella, situado no Hosp. dos_CaE‘_ljl_chos, possf uma
et

Pormenor df Biblioteca do.Hof p 1 de Sio José

dos Capuchos que foi parcialmen-
te destruido pelo Terramoto e em
1836 D. Maria II, cria um Albergue
de Mendicidade que é aumentado
com anexacao do Palacio dos Con-
des de Murca. Em 1928 é criado o
Hospital

Logo a entrada estd a Igreja de
Santo Antodnio, ainda revestida de
azulejos originais e ha que desta-
car os do altar mor dedicados ao
santo padroeiro. Num dos claus-
tros ha uma cisterna onde repousa
um interessante relogio de sol e
no claustro seguinte encontra-se o
Museu de Dermatologia.
Seguimos depois para o Hospital
de Santa Marta, instalado no Con-
vento de religiosas Clarissas do séc
XVI. Tem um lindissimo’ claustro,
ajardinado no centro e as galerias
sdo revestidas de azulejos em tons
de azul e apenas com motivos
florais. Mais tarde foi acrescenta-

do um andar a este claustro com
azulejos semelhantes ao do rés do
chéo e donde se pode ver grande
parte do centro de Lisboa.

Até 1953 foi Hospital Escolar da
Faculdade de Medicina e aqui tra-
balhou Egas Moniz, pioneiro da
angiografia cerebral e que lhe va-
leu um Nobel, o tinico atribuido a
um médico Portugués.

Uma semana depois, realizou-se a
22 visita, desta vez ao Hospital Mi-
guel Bombarda, instalado em 1911
no Convento de Rilhafoles e que
tinha pertencido a Congregagao
da Missao de S. Vicente de Paulo.
A construcao data de 1730-1750 e
foi pouco afetado pelo Terramoto.
No edificio de entrada situa-se no
rés do chao uma capela, o acesso
ao 1° andar faz-se por uma ampla
escada com um elaborado corri-
mao de ferro e 14 encontra-se o
Salao Nobre revestido de azulejos

com cenas da vida do padroeiro.
No 2? andar estao os quartos dos
monges: ha um enorme corredor
central talvez com 5 metros de lar-
gura e as paredes de pedra que o
ladeiam devem ter quase um me-
tro de espessura.

O Balneario, construido por D.
Maria II, em 1853, considerado o
melhor da Europa, é um belissi-
mo edificio, mas neste momento
comega a ser invadido por ervas
daninhas!...

Perto do Balneario, situa-se uma
enorme enfermaria constituida
por seis blocos (trés de cada lado)
tendo ao meio um grande corre-
dor transversal que facilitava a vi-
gilancia dos doentes.

A Cozinha é também outra cons-
trucdo enorme com a sala de refei-
¢Oes quadrada, coberta por uma
estrutura metdlica de grande di-
mensao e enovadora para a época.
Em 1896 é construido o Pavilhao
Panotico ou de Seguranga da au-
toria de José Maria Nepomuce-
no. Os doentes agressivos eram
enviados para este Pavilhdao mas
para que nado se agredissem a si
préprios houve a preocupagao
de arredondar todas as arestas do
edificio. Existem mais seis no resto
do mundo, mas este é o que esta
em melhores condi¢des e ainda
em que o patio interior se situa ao
ar livre.
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O Pavilhao de Seguranga, onde esta instalado o nucleo museologlco jn HMB, é
um excepcional exemplo do-utilitarismo arquitecténico P e

Neste hospital trabalhararn entre
outros Miguel Bombarda (1895-
1910) assassinado aqui no seu
gabinete e Julio de Matos (1911-
1922).

Eu sei e sinto a época de crise que
Portugal atravessa, mas nao con-
servar o Patriménio é esquecer a
Historia e a nossa Identidade.
Recordando o London Museum
que mostra a Histéria da cidade
através dos tempos podemos, por

exemplo ver num video uma si-
mulagdo do grande incéndio da
cidade em 1666.

Imagino a grande area do Hospi-
tal Miguel Bombarda transforma-
da num vasto jardim onde se ins-
talaria condignamente o Museu
da Cidade de Lisboa que deveria
incluir a simulagiao do grande Ter-
ramoto que deixou atonitos mui-
tos Europeus da época. A sala de
refei¢des da Cozinha poderia alo-

Mural localizado na Alameda de Santo-Antnio dos Capuchos:

82

Pormenor do Pavilhdo de Seguranca, uma
construcdo de vanguarda onde cada dngu-
lo foi devidamente estudado para a fung¢ao
a que se destinava

Parte do espolio ‘do nucleo
museolégico' do HMB

jar a Companhia Nacional de Bai-
lado. As seis enormes enfermarias
seriam Salas de Exposi¢do para
eventos culturais e toda a area da
Colina de Santana seria transfor-
mada num enorme polo de atra-
¢ao turistica.

Estou certa que perante um pro-
jeto bem elaborado, a Fundaciao
Gulbenkian e a CEE nao recusa-
riam o seu apoio.

Referéncia
* Nicholas Shradh,The Last Day:Wrath,
Ruin and Reason in the Great Lisbon
Earthquake of 1755, ed.Viking Pen-
guin,2008

Nota: Quero agradecer a Ordem dos Mé-
dicos e a Sociedade Portuguesa de Ge-
ografia que promoveram estas visitas: a
12 foi guiada pela Dra. Célia Pilao e a 2°
pelo Dr. Vitor Freire a quem agradeco
penhoradamente estas memoraveis vi-
sitas.




