.;.ﬁ.i ;
EQhgs Baihees o Dedasa
'.-t il

—- ﬂ'u’l-m SIS DESRHVOLRTUTD v
ﬂw:- T‘M CUADOES (WEARASE T

:1?!; HiESAD RN R DinciEL UAIPATE |

L P DosTIAE _ Lhaz e =~ ]
¥ . o CEREES o 51
i PECOUKECIR & Bileriay R =ry e

3 . S F et
EiEsi QATALISHE BRATOD0S S W 4
i e - Sl e, = ['1 J rﬂ “.‘_ A
r_:‘-::': s 2 o il | s

W -l-li-.
g SE HANTEREE s
o SEVETALHENTE SRATY

SNS: 35 anos n!
a melhorar a saude em Portugal

. iSatide nos-Acores: |
“Terceira precisa de r@juvenescer |
0s quadros médico’ ’ %
pag. 4




Dia 25

14h00 Credenciagdo

15h00 A saiide em Portugal
17h30

15h00 CONFERENCIA
Antes do Servigo Nacional
de Saude (SNS)
Saude Publica,
organizagao dos servigos de saude

Constantino Sakellarides

16h00 MESA REDONDA
Com o Servigo Nacional de Sauide (SNS)
Moderadores: Jaime Teixeira Mendes (SRS)
Tiago Costa (CNMI)

* Servico médico a periferia: precursor do SNS -
C. Silva Santos

» Evocacdo do SNS. Resultados obtidos.
Recursos Humanos. Agoes de descredito
José Manuel Silva

» Sustentabilidade e financiamento do SNS -
Eugénio Rosa

17h15 Discussdo

19h00 3Juramento de Hipdcrates

Dia 27

09h00 MESA REDONDA
Servico Nacional de Satide que futuro?
Moderadores: Antonio Aratijo (SRN)
Edson Oliveira (CNMI)

Comisséo Organizadora: Ana Abel, Alvaro Almeida, Edson Oliveira, Gorete Pereira, Mario Durval, Sérgio Ribeiro da Silva

o Papel dos subsistemas de saude, seguradoras, e
outras entidades prestadoras
Jorge Simoes

¢ Papel dos hospitais privados e da medicina liberal
José Carlos Lopes Martins

e Centros de Saude - UCSP e USF - pros e contras
Bernardo Vilas-Boas

10h15 Discussao

10h45 MESA REDONDA
Governacao das Instituicoes do SNS
- que modelo?
Moderadores: Miguel Guimaraes (SRN)
Edson Oliveira (CNMI)

e Publica ou Privada - Maria de Belém
e Formagao médica sobre gestdo na saude
(Pré graduada? Pds graduada?) —Correia Jesuino

11h35 Discussao

11h45 sessio Comemorativa
» Evocacao do Prof. Egas Moniz
Joao Lobo Antunes
Presidente - José Manuel Silva

ENCERRAMENTO DO CONGRESSO

XVI I CONGRESSO
NACIONAL DE MEDICINA Secretariado: Secgdo Regional do Sul

VI I I CONGRESSO NACIONAL
DO MEDICO INTERNO

25 a2/ . Novembro . 2014 .

Aula Magna da Reitoria da Universidade de Lisboa

Av. Almirante Gago Coutinho, 151
1749-084 Lisboa
Teresa de Sousa
Telefone 215 917 500

email congresso2014@omsul.pt

website www.omsul.pt

Dia 26
e

09h00  MESA REDONDA
Carreiras Médicas
Moderadores: Correia da Cunha (SRS)
Nuno Fradinho (CNMI)

Evocagdo. Defesa - J. Roque da Cunha
Contratagdo coletiva - Mario Jorge
Perspetivas futuras - Joao Grenho
Recertificagdo Profissional e Carreiras Médicas -
Complementaridade ou Sobreposigao?
Fernandes e Fernandes

10h40 Discussao

10hs5  café
11h10 MESA REDONDA
Formacgao Médica
Moderadores: Carlos Cortes (SRC)
Nuno Fradinho (CNMI)
o Pré graduada - que Faculdades de Medicina?
Joaquim Neto Murta e Luis Taborda Barata
e POs graduada — Internato médico, papel
dos Colégios da Especialidade
Roberto Pinto e Armando de Carvalho
12h30 Discussdo

14h15 MESA REDONDA
Evolucao do Conhecimento e da Tecnologia
Moderadores: Luiz Miguel Santiago (SRC)
Nuno Fradinho (CNMI)

* Nos cuidados de saude e impacto na sua organizagao
Vitor Ramos

¢ Na definigdo do ato médico, na relagdo médico-doente
Correia da Cunha

» Na bioética
Rui Nunes

15h30 Discussao

16h00 MESA REDONDA
Consequéncias da Crise Atual
Moderadores: Jaime Teixeira Mendes (SRS)
Nuno Fradinho (CNMI)

¢ Nos Servigos de Salde e na saide dos portugueses
Mario Durval

¢ No indice de natalidade — como reverter?
Ana Jorge

16h50 Discussao
Encerramento dos trabalhos

20h00 Jantar do Congresso

Cursos
L

Dia 25

SKILLS - Minicurso de Pequena Cirurgia
Radiografia no SU

Dia 27

Workshop de Prescricdao Antibidtica

TIMI - Técnicas Invasivas em Medicina Interna

Fax 215917 539

Presidente do Congresso: José Manuel Silva
Presidente Executivo: Jaime Teixeira Mendes
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Clinicas nas grandes superficies:
a saade a retalho

Defender a qualidade
e as boas praticas apostando
na Certificacdo/Recertificacdo

A desnecessaria contratagao
de médicos estrangeiros

O CASO das MORTES
no Centro Hospitalar
de Lisboa Ocidental (CHLO)

Medicina Fisica e Reabilitagao
e Médicos de Familia

Concursos de habilitagao
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a methorar.a sau

de e Portugal

juvenescer
Terceira prec de rejuvenesc »
s médicos)

7 destaques na medicina
portuguesa

35 anos SNS: a melhorar a saude
em Portugal

Satide nos Agores:
Terceira precisa de rejuvenescer
os quadros médicos

Contribuicao portuguesa
para o progresso da medicina

entrevista

Voltar a Portugal para trabalhar
nao € algo que tenha em mente

opiniao

Impedir a destruigao do SNS
e defender a qualidade

da medicina e os doentes

Desastre nas politicas de Satide

Carta de um Médico
ao (Des)Governo de Portugal

Tal trabalhito, tal dinheirito!

Da satuide dos trabalhadores
e da Medicina do Trabalho

E possivel medir a performance
de um médico?

A Cirurgia Pediatrica
- Breve analise de uma trajectoria
O elefante verde ou a importancia

da Medicina Narrativa
na pratica clinica

Nota da redaccao: Os artigos assinados sao da inteira responsabilidade dos

autores, nao representando qualquer tomada de posi¢ao por parte da Revista da
Ordem dos Médicos.
elativamente ao acordo ortografico a ROM escolheu respeitar a opgao dos auto-
res. Sendo assim poderao apresentar-se artigos escritos segundo os dois acordos.

rdem:
3 édicos



Ordem

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

CARDIOLOGIA PEDIATRICA José Monterroso

CIRURGIA CARDIOTORACICA: Manuel Antunes
CIRURGIA GERAL: Pedro Coito

CIRURGIA MAXILO - FACIAL: Paulo Coelho

CIRURGIA PEDIATRICA: Paolo Casella

CIRURGIA PLASTICA RECONSTRUTIVA E ESTETICA: Vitor Fernandes
DERMATO - VENEREOLOGIA: Manuela Selores
DOENCAS INFECCIOSAS: Fernando Maltez
ENDOCRINOLOGIA - NUTRICAO: Mario Rui Guerreiro Mascarenhas
ESTOMATOLOGIA: Rosario Malheiro

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

GINECOLOGIA / OBSTETRICIA Joao Silva Carvalho
HEMATOLOGIA CLINICA: Alexandra Mota
IMUNOALERGOLOGIA: Elza Tomas
IMUNOHEMOTERAPIA: Luisa Pais

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

MEDICINA NUCLEAR: Maria do Rosario Vieira
MEDICINA DO TRABALHO: José Eduardo Ferreira Leal
MEDICINA TROPICAL: José Lopes Martins

NEFROLOGIA: Joao Ribeiro Santos

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

PATOLOGIA CLINICA: Manuel Cirne Carvalho
PEDIATRIA: José Lopes dos Santos

PNEUMOLOGIA: Henrique Queiroga

PSIQUIATRIA: Luiz Carlos Viegas Gamito

PSIQUIATRIA DA INFANCIA E DA ADOLESCENCIA: Pedro Monteiro
RADIOLOGIA: Maria Amélia Ferreira Estevao
RADIONCOLOGIA: Angelo Oliveira

REUMATOLOGIA: José Anténio de Melo Gomes

SAUDE PUBLICA: Pedro Serrano

UROLOGIA: José Palma dos Reis

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

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

NEUROPEDIATRIA: José Carlos da Costa Ferreira
ONCOLOGIA PEDIATRICA: Maria José Ribeiro
ORTODONCIA: Teresa Alonso

ACUPUNCTURA MEDICA: Jodo Pires

EMERGENCIA MEDICA: Carlos Mesquita

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

MEDICINA DA DOR: Beatriz Gomes

MEDICINA FARMACEUTICA Ana Maria Nogueira
MEDICINA HIPERBARICA: Oscar Camacho



Hepatite C

Embora discordando da solucdo
ultra restritiva adoptada pelo Mi-
nistério da Saude, tinha decidido
ndo efectuar mais comentarios
publicos sobre a grave problema-
tica da terapéutica dos doentes
com Hepatite C depois do antincio
ministerial de que, até ao fim do
ano, iriam ser tratados 100 a 150
doentes com os novos esquemas
terapéuticos.

Isto porque nao pretendia inquinar
0 processo com mais ruido poten-
cial, porque considerava a posi¢ao
da Ordem claramente explicitada e
porque tratar esta centena de doen-
tes até ao fim do ano ja se poderia
considerar como um comeco.
Porém, as contradi¢des do Infar-
med/Ministério da Sauide obri-
gam-me a intervir novamente,
espero que pela ultima vez, em
defesa da seriedade, da transpa-

réncia e dos médicos, e aconselhar

que os clinicos que seguem doen-

tes com Hepatite C cumpram as
Orientacdes Clinicas da Associa-

MED/ESTRUTURA_E_ORGA-
NIZACAO/CTE/Comissao_Na-

cional_de_Farmacia_Terapeutica/
MAIS/Parecer_net CNFT_ Cri-

cao Europeia para o Estudo do

terios_Aprovacao_Excecio-

Figado (EASIL) relativamente ao
tratamento da Hepatite C e, sem-
pre que adequado, pecam desde ja
as respectivas Autorizacoes Excep-
cionais (AE).

Na realidade, é o que o Infarmed
recomenda para Portugal!
Explico.

No texto a que se pode ace-
der através do link que aqui
se transcreve, o Infarmed, com
base num grupo de trabalho que
actuou de forma pré condicio-
nada e pressionada, definiu as
condi¢des de aprovacao dos pe-
didos de AE para a Hepatite C.
http://www.infarmed.pt/portal/
page/portal/SOBRE_O_INFAR-

nal_Tratamento_Hepatite_C_fi-
nal_20140903.pdf

Porém, estas condicdes sdo ex-
traordinariamente restringentes,
limitam o tratamento a doentes
quase terminais, do qual prova-
velmente alguns ja nao irdo bene-
ficiar, e contradizem frontalmente
as orientacoes da EASL, que pri-
vilegiam o tratamento numa fase
mais precoce, com um score Meta-
vir F2, F3 e F4 (sendo F4 uma fase
ja avangada), logicamente sem
esquecer os doentes mais graves e
descompensados.

Sabemos que as decisoes do Infar-
med nesta matéria ndo sdo deter-
minadas por razdes clinicas ou

Ordem



Ordem

cientificas mas sim pelas restriges
financeiras impostas por parte da
tutela ministerial.

Por isso mesmo e porque nao quer
assumir responsabilidades ético-
-juridicas nem colaborar cegamen-
te com o extremado economicismo
do Ministério, o Infarmed acres-
centou as observagoes 5 e 6 as suas
“orientagdes cientificas”, que, no
essencial, afirmam que podem ser
apreciadas AE que ndao cumpram
todos os critérios e que o Infarmed
concorda com as recomendacoes
da EASL.

Ou seja, se surgir algum proble-
ma com algum doente que tenha
indicacao terapéutica pela EASL,
nomeadamente litigancia judicial,
o Ministério da Satide pode “lavar
asmaos” da situacdo alegando que
foi 0 médico que ndo pediu a AE,
“porque o Infarmed até aceitava
apreciar outros pedidos de acordo
com as guidelines da EASL”. E inte-
ligentemente maquiavélico.

E por isto que venho alertar to-
dos os médicos que seguem estes
doentes para, com o maximo rigor
na informacao clinica, pedirem AE
ao Infarmed a todos os doentes
em que cientificamente se justifi-
que, de acordo com as indicagOes
da EASL. Posteriormente, o Infar-
med/Ministério da Satde que de-
cida e que assuma integralmente a
responsabilidade politica relativa-
mente aos doentes que entender
nao tratar.

Desta forma os médicos cumprem
as suas obrigacdes ético-cientificas
e nao poderao ser responsabiliza-
dos por nao tentarem tratar os seus
doentes de acordo com as leges artis.
O que aumenta a insatisfagao de
médicos e doentes com estas ques-
toes, tal como coloquei recente-
mente na minha pagina do Face-
book, é que muita inexactiddo e
especulacdo tem sido dita e escrita
sobre o tratamento da Hepatite C
em Portugal por pessoas que de-

viam ser mais responsaveis e estar
mais bem informadas, sendo apre-
sentados valores perfeitamente
absurdos, alarmistas e sem funda-
mentagao para o custo dos novos
tratamentos da Hepatite C.

Tudo é feito deliberadamente
para, com demagogia, justificar a
decisao extraordinariamente res-
tritiva do Ministério da Sauide, que
pretende tratar apenas cerca de
150 doentes até ao fim de 2014.
Ao contrario do que tem sido
transmitido pelo Ministério da
Saude, o custo da nova terapéutica
para a Hepatite C ¢ significativa-
mente mais baixo que o referido.
Por razdes relacionadas com o
mercado europeu nao podemos
entrar em mais pormenores.

Para além disso, mesmo que se
tratassem actualmente TODOS os
doentes identificados em Portugal
seguidos em consultas do SNS,
com Hepatite C, cerca de 13000
(nao os 100000 das alegadas esta-
tisticas), o custo maximo da utili-
zagao do novo medicamento seria
“apenas” de 600 milhoes de euros!
Destes, cerca de 30-40% sao priori-
tarios para tratar, os que tém um
score F3/F4.

Esta despesa poderia ser estendi-
da ao longo de alguns anos, pois
os doentes ndo tém de ser todos
tratados de imediato.

De qualquer forma, estdo a surgir
novos farmacos para a Hepatite C,
pelo que o custo da terapéutica ira
baixar, o que significa que NUN-
CA serao atingidos os irrealistas e
mentirosos valores de 4000 a 8000
milhdes de euros recentemente re-
feridos sem qualquer fundamento,
mais parecendo pretender-se ilu-
dir a opinido publica e proteger a
determinacdo ministerial de adiar
a comparticipagao desse novo me-
dicamento,  independentemente
do prejuizo para muitos doentes,
permitindo assim a comunicacao
social “amiga” colocar setas para

cima no Senhor Ministro... Fale-se
verdade e de forma transparente.
Como sempre, a Ordem dos Médi-
cos esta disponivel para o debate e
para o dialogo, ptiblico ou privado.
Naturalmente que acompanha-
mos e apoiamos todas as medidas
para baixar o preco dos medica-
mentos, mas nao podemos ter ilu-
sOes quanto aos resultados e acre-
ditamos que o Ministério ndo esta
a seguir o caminho mais constru-
tivo, desde logo porque ignora os
interesses da industria farmacéuti-
ca europeia. Entretanto, aqui mes-
mo ao lado, Espanha ja chegou a
um acordo de prego.

Pela via seleccionada por este Go-
Vverno, em que ja nos comparamos
com o Egipto, o nosso futuro sera
tragico-faradnico...

Portugal tem de definir o que pre-
tende para o futuro do pais.

E essencial que Portugal perceba
que a Sauade é o principal nego-
cio legitimo do século e encare o
sector como uma prioridade eco-
ndémica, investindo na inovagao
cientifica, no aumento de patentes
nacionais, na producao industrial
de medicamentos e dispositivos
médicos e na Qualidade da Satde.
Infelizmente, este Governo e este
Ministério da Satide, sem que se
vislumbre qualquer estratégia de
futuro, estao a fazer exactamente
ao contrdrio. As marcas portugue-
sas da industria farmacéutica que
se arriscam e atrevem a fazer in-
vestiga¢ao bem se queixam!
Portugal tem de criar riqueza e au-
mentar o PIB com uma aposta nao
miserabilista para a economia da
Saude!

Para melhor se poder apreciar o
total desnorte e incompeténcia
das institui¢des e politicos portu-
gueses basta um exemplo da area
informatica, noticiada no Publico a
8/09/2014.

“Desde a passada segunda-feira
que Paulo Verissimo, reconhecido



especialista mundial de cibersegu-
rancga e até aqui director de uma
reputada unidade de investigagao
universitaria em Lisboa, esta a tra-
balhar no Luxemburgo. Durante
0s préximos cinco anos, o seu ob-
jectivo vai ser transformar aquele
pais europeu numa poténcia cien-
tifica numa 4area estratégica para
a integridade de qualquer nacao:
a dos sistemas de alerta e defesa
contra ataques informaticos as
infra-estruturas essenciais ao fun-
cionamento da sociedade, que vao
da energia as telecomunicagoes e
ao sistema bancario.

Foi a0 mesmo tempo que recebeu
anoticia de que o seu projecto fora
aceite e de que a fundagao de in-
vestigacao luxemburguesa lhe
disponibilizava cinco milhoes de
euros ao longo de cinco anos para
o por em pratica, que Paulo Veris-
simo soube que a Fundagao para
a Ciéncia e Tecnologia portuguesa
(FCT) tinha chumbado o seu labo-
ratorio lisboeta, o LaSIGE, redu-
zindo drasticamente o seu finan-
ciamento anual.” Parafraseando o
Euronews, “no comments”...

Mas serd que ninguém percebe
que liquidando a investigacao e
inovagdo e empurrando 0s nossos
melhores cérebros para o estran-
geiro nado ha sustentabilidade pos-
sivel para um pequeno pais como
Portugal? Ser4d que os nossos go-
vernantes nao tém esta capacidade
de entendimento?!

Queremos usufruir a baixo custo
da investigacao que outros promo-
vem mas nao queremos investir na
investigacdo? Curiosa e patética
postura. Postura mais estranha e
incoerente ainda de quem defen-
de o mercado ultraliberal quando
lhe interessa mas que o diaboliza
quando lhe convém...

Assim, se nada mudarmos no nos-
so modelo de Governagao, Portu-
gal ficara cada vez mais préximo
do Egipto...
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reclusos

Lein®115/2009

consagraaore-

clusooacessoa

cuidados de sai-

deemcondigdes
dequalidade e continui-
dadeidénticas as que sio
asseguradas atodososci-
daddos e que “oreclusoé,
para todos os efeitos,
utente do Servigo Macio-
nalde Satde”

Ora, acapacidade da
administracdo peniten-
cidria responder dsne-
cessidades de Satide dos
reclusos fol ultrapassada
eassolughes que se ten-
taram estabelecer como
SNS poucas vezes passa-
ram do papel. Este pro-
blema faz-se sentircom

T | e A T ]
Acapacidade da’
administracao peni-
tenciariaresponder

4snecessidades de
Salde dos reclusos

premente acuidade nos
Centros Educativos (CE)
dejovens, Os CEdispdem
deespacos destinados &
prestaciodecuidados de
sande, mas nasuamaio-
riaestio desativados e
nenhum CE dispde de
profissionais de Satde do
quadro da Diregio- Geral
de Reinser¢ioe Servigos
Prisionais.

Mesta dreaespecifica
dajustica juvenil tem ha-
vidodificuldades parti-
cularmente graves em
conseguir o apoio pedop-
siquidtrico ou psiquidtri-
€O para 0% jovens em
cumprimento de medidas
deinternamentopara
reabilitagdo sociopsico-
logica,

Exigem-se solugdes.

In “ Correio da Manha” - 8 de Maio de 2014
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‘Médicos

- chineses

sterapéuticas

nioconvencio-

nais (TNC)mo-

vimentam hoje

colossais fluxos
financeiros, mas nao sio
submeticdas aestudng
comomaximeode rigor.
Mo querem esseseshu-
dos, por ndo acreditarem
emresultados positivos?

Dequalquer forma, ha

[ESSAS (UE TOCOTTEm 45
INC; eestaonoseudi-
reito, pelogue a Ordem
dos Médicos (OM)
apeiou o seu enguadra-
mentolegal, As Portarias
regulamentadoras das
TNC estardo prontas,
sem que a OM tenha sido
consultada.

Nao querem que
haja um controlo
tao rigoroso como
com os medicamen-
tos... porque sera?

Ha duas questdes fun -
damentais que sdoinacei-
taveis, para defesa dos
doentes:

- s praticantes das
TN chinesas jdcomeca=
ram afazer publicidade
intitulando-se de ‘médi-
COS, SEMm o serem, procu-
rando enganar as pessoas
comohjetivis comerciais,
Esta publicidade engana-
=3 deve ser proibida.

- Os produtos nsados,
que tem originado graves
problemasemalguns pai-
se%, escapamaocontrolo
doInfarmed, porserem
qualificados como ' Dieté-
ticos: O praticantes das

INC ndoqueremgue haja
umecontrolo tio rigoroso
comocom os medica-
mentos... Porque sera?!

In “ Correio da Manha” - 22 de Maio de 2014
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Clinicas nas grandes supetrficies: a saude a retalho

Divulgamos o comunicado do Conselho Nacional Executivo da Ordem dos Meédicos em que se consi-
dera que as designadas "clinicas" montadas em supermercados sdo uma forma de "fransformar a me-
dicina em mero comeércio” e se apela "a que todos 0s medicos, Sem excepgao, cumpram o seu dever
etico-deontologico e ndo pactuem com este tipo de exercicio clinico de intuitos meramente lucrativos'.

O Conselho Nacional Executivo
da Ordem dos Médicos (CNE)
ndo pode ignorar a inten¢dao de
um grupo de retalho em investir
na abertura de clinicas médicas
nas respectivas superficies comer-
ciais, uma forma de “vender gato
por lebre” e transformar a medici-
na num mero comercio, que sera
potencialmente prejudicial aos
doentes.

De acordo com a informagao di-
vulgada por um drgao de comu-
nicacdo social, o referido grupo
econdmico tem ja uma experién-
cia piloto no terreno, em que um
enfermeiro procede a avaliagao
clinica do doente e encaminha-
-0 para uma consulta médica por
videoconferéncia. Ultrapassando
a forma, no minimo inusitada,
como o servigo € disponibilizado
aos “clientes”, preocupa-nos so-
bretudo o contetido: enfermeiros
a praticar actos médicos, como
0 exame clinico de um doente, e
colocar um recurso complemen-
tar, como a telemedicina, a servir
como primeira linha de diagnos-
tico, sem possibilidade de inter-
vengao terapéutica ou emissao de

receituario, atenta contra as mais
basicas orientagdes da boa pratica
clinica.

A situagao relatada viola de forma
objectiva os artigos 94° a 97° do Co-
digo Deontoldgico da Ordem dos
Médicos (CDOM), que regulam a
utilizacao da telemedicina, e nao
cumpre o dever de proteccdo de
dados e confidencialidade defen-
dido pela Comissao Nacional de
Proteccao de Dados (CNPD).
Uma vez mais, as competéncias
especificas e diferenciadas de um
médico sao ultrapassadas de for-
ma ostensiva, colocando em causa
uma garantia de qualidade aos ci-
dadaos, que, mais do que recomen-
davel, é exigivel na prestacdo dos
cuidados de satde. A este nivel,
Portugal mantém intacta a arbitra-
riedade legislativa em matéria de
Saade, ignorando uma definigao
legal de Acto Médico que permi-
tiria definir esferas de intervencao
rigorosas nos diversos grupos pro-
fissionais do sector. A auséncia de
legislagao especifica sobre o Acto
Médico é uma inconstitucionali-
dade que urge reparar para me-
lhor servir os doentes. No nosso

pequeno reduto, o legislador pre-
fere validar métodos terapéuticos
ditos alternativos, sem aprovacao
independente, a reconhecer com-
peténcias técnicas amplamente
validadas pela Ciéncia.

Vemos com igual preocupacdo a
legitimidade técnica destes espa-
¢os, uma vez que a legislagao em
vigor para clinicas e consultorios
privados (Portaria n.® 287/2012
com a redacgao que lhe foi dada
pela Portaria 136-B/2014) ¢é alta-
mente exigente do ponto de vis-
ta das especificacbes técnicas e
coloca sérios constrangimentos
a pratica da pequena iniciativa
particular. Estardo estas clinicas a
respeitar idénticas regras de licen-
ciamento? Ou, porventura, estdo a
ser aplicadas regras mais flexiveis,
“amigas” do investimento e das
grandes empresas? Nesta matéria,
0 CDOM é claro: no artigo 242, re-
ferente a localizacdo do consulto-
rio, assinala-se que este “nao deve
situar-se no interior de instalaces
de entidades nado médicas (...)
nomeadamente as que prossigam
fins comerciais”. Entendemos,
por isso, solicitar desde ja esclare-



cimentos a ARS Lisboa e Vale do
Tejo, bem como a Entidade Regu-
ladora da Satde, sobre as condi-
¢Oes de licenciamento da referida
clinica instalada em Almada.

Na perspectiva do CNE, associar
a prestacdo de cuidados médicos
a uma actividade de comércio a
retalho constitui uma flagrante
violagdo deontoldgica da nossa
profissao e a definitiva imposigao
de um modelo mercantilista na

Satide. Apelamos, por isso, a que
todos os médicos, sem excepgao,
cumpram o seu dever ético-deon-
tologico e ndo pactuem com este
tipo de exercicio clinico de intuitos
meramente lucrativos.

A confirmagao da existéncia de
publicidade enganosa (antincio de
“consulta médica” realizada por
enfermeiro) e do respectivo crime
de usurpacao de fungdes, serd alvo
dos respectivos procedimentos ju-

ridicos junto das institui¢oes e Or-
gaos competentes.

A ma pratica médica, nomeada-
mente a violagdo grosseira do ar-
tigo 33° (condi¢des de exercicio da
medicina) do CDOM entre outros,
serd alvo dos respectivos proce-
dimentos disciplinares na Ordem
dos Médicos.

Porto, 4 de Setembro de 2014, O
Conselho Nacional Executivo da
Ordem dos Médicos

Defender a qualidade e as boas praticas
apostando na Certificacao/Recertificacao

A questao da qualidade da pratica clinica e da qualificagcao dos profissionais nela envolvidos,
deve constituir imperativo fundamental para a manutencao de padroes de resposta adequados

as necessidades dos doentes.

Muito se tem falado sobre esta
tematica e varios modelos tém
sido propostos para aferir sobre
competéncias, qualificagdes e
experiéncias dos profissionais,
validados e postos em pratica
nalguns paises, mas com adesao
variavel e diversa em relagdo as
diferentes areas profissionais.

A sociedade em geral exige cada
vez mais qualificagdes reconhe-
cidas que se materializem na
pratica clinica através de expe-
riéncia reconhecida e de resulta-
dos conseguidos.

O desenvolvimento tecnologi-
co e a inovacao obrigam a for-
magdes regulares dos médicos
como condi¢do incontornavel
para o reconhecimento da sua
qualidade e da sua competéncia.

S6 desta forma os profissionais
podem ser escrutinados periodi-
camente e ser aferida a sua capa-
cidade técnico-profissional.

E nesta matéria devem ser os
proprios médicos a implementar
e a sensibilizar os pares para essa
necessidade de certificar e recer-
tificar os seus profissionais, e nao
outros organismos ou entidades
a fazé-lo baseados muitas vezes
em critérios desajustados e aber-
rantes.

Indo ao encontro desta necessi-
dade entendeu a Ordem dos Mé-
dicos criar a Conselho Nacional
de Auditoria e Qualidade, que
ira apresentar uma proposta de
certificacdo que va ao encontro
destes objectivos, protegendo e
salvaguardando também os inte-

resses dos médicos.

Apelamos a adesao dos colegas
e precisamos do vosso apoio e
participacdo sem comodismos
de zona de conforto nem falsos
fantasmas.

Os médicos sao das classes pro-
fissionais que mais sao avaliadas
ao longo da sua vida.

Esta causa é de todos nds e to-
dos vamos ter que nos mobilizar
como Unica maneira de demons-
trarmos que estamos disponiveis
e queremos aumentar a confian-
¢a da sociedade portuguesa na
sua classe médica.

Jacinto Monteiro
Conselho Nacional de Auditoria
e Qualidade

Ordem
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A desnecessaria contratacao
de medicos estrangeiros

Divulgamos em seguida a carta enviada a ACSS e 0 comunicado da OM em que a instituicdo reafirma
0 Seu respeito por todos os medicos inscritos na Ordem, independentemente da sua nacionalidade.
Porém, ndo pode a OM aceitar que sejam activamente contratados medicos sem especialidade, de
um qualquer pais estrangeiro, por valores e condicOes muito superiores aos especialistas em inicio
de carreira residentes em Portugal, a unica comparacdo legitima. Uma situagdo particularmente grave
quando ha centenas de médicos especialistas a emigrar e centenas a deixar 0 sector publico para o
sector privado, perante a passividade do Ministerio da Saude.

1 - A Ordem dos Médicos (OM)
respeita por igual todos os mé-
dicos inscritos na Ordem, inde-
pendentemente da sua naciona-
lidade.

2 - Porém, ndo pode aceitar que
sejam activamente contratados
médicos sem especialidade, de
um qualquer pais estrangeiro,
por valores e condi¢des muito
superiores aos especialistas em
inicio de carreira residentes em
Portugal, a inica comparagao le-
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gitima. Ja considerando todos os
custos para o Estado e incluindo
o alojamento gratuito disponibi-
lizado aos colegas cubanos, os
jovens médicos especialistas resi-
dentes em Portugal sofrem uma
discriminagao negativa de cerca
de 1500 euros.

3 - Reafirmamos que as condi¢oes
implicadas na presente contrata-
¢ao de Colegas Cubanos, num
acordo entre Estados que nao é
politicamente ético e que o Go-

verno portugués devia explicar,
nunca foram oferecidas a médi-
cos residentes em Portugal, pelo
que o Ministério ndo pode dizer
que nao ha médicos disponiveis
para esses locais nessas mesmas
condigdes. Como ja foi referido,
parte dos colegas cubanos até vi-
rao para a Grande Lisboa.

4 — No seu falseado “esclareci-
mento”, a ACSS faz comparagdes
demagodgicas e primdrias com
valores tedricos maximos, € nao



médios, que pode pagar a em-
presas fornecedoras de mao de
obra médica e nao aos médicos,
atingindo o irrealista valor “mé-
dio” de 4800 euros, mesmo assim
misturando especialistas e nao
especialistas! Esta politica oficial
de recurso a intermediarios acar-
reta graves prejuizos para o SNS.
Por isso, Ordem e Sindicatos Mé-
dicos tém exigido a contratacdo
directa dos médicos e néo atra-
vés de empresas, que s6 servem
para enriquecer intermediarios a
custa de dinheiros publicos. As
proprias administragdes se quei-
xam dos bloqueios impostos a
contratacdo de médicos. De qual-
quer forma, a realidade é muito
inferior a este valor de 4800 eu-
roSs.

5 — Ha centenas de médicos es-
pecialistas a emigrar, incluindo
especialistas em Medicina Geral
e Familiar, porque o vencimento
bruto que lhes é proposto é de
2700 euros mensais, por um tra-
balho extremamente complexo,
desgastante e de alto risco, com
desperdicio de milhares de mi-
IhGes de euros em formagao mé-
dica especializada.

6 —Ha centenas de médicos a dei-
xar o sector publico para o sector
privado, perante a passividade
do Ministério da Saude, devido a
degradacao das condicoes de tra-
balho e das condicgbes assisten-
ciais aos doentes no SNS, fruto
dos cortes excessivos.

7 — Ha milhares de médicos pre-
cocemente reformados e dispo-
niveis para voltar a trabalhar,
incluindo Médicos de Familia,
desde que com condi¢des mini-
mamente aceitaveis.

8 — Portugal é o quinto pais da
OCDE com mais médicos, pelo
que nao necessita de contratar
proactivamente médicos estran-
geiros por valores e condigbes
muito superiores aos oferecidos

aos médicos residentes em Por-
tugal, independentemente da
sua nacionalidade.

9 — A OM defende o direito de to-
dos os portugueses terem acesso
a um médico e que ha solugdes
suficientes em Portugal, que vem
propondo insistentemente ao
Ministério da Satide, para atingir
tal desiderato no imediato, sem
recurso a medidas discriminato-
rias e despesistas.

Carta enviada a ACSS a prop¢-
sito da contratacdo de médicos
cubanos

Segundo a informagdo publica
prestada, “A Administragao Cen-
tral do Sistema de Saude (ACSS)
fez as contas e concluiu que um
médico portugués contratado a
tarefa podera custar, em média,
“4800 euros por més” ao erario
publico, portanto mais 570 euros
do que é pago actualmente ao
Governo cubano pelos clinicos
daquela nacionalidade que tém
vindo colmatar falhas nos cen-
tros de satde do Alentejo e do
Algarve.”

A Ordem dos Médicos vem soli-
citar a V. Exa., visto que as contas
estao feitas, que envie na volta
do correio a explicagao de quais
foram as premissas e as contas
efectuadas para chegar a essa
conclusao e se os calculos foram
feitos com valores tedricos maxi-
mos ou com valores reais a serem
actualmente pagos aos médi-
cos contratados a tarefa.

Mais ainda, a Ordem dos Médi-
cos solicita a ACSS que envie a
média real actualizada da con-
tratacdo de médicos nado espe-
cialistas para o SNS e o preco
médio hora da contratacdo de
médicos nao especialistas para o
SNS através das empresas forne-
cedoras de mao de obra médica,
bem como o valor bruto que é
pago as empresas e o valor que

¢ pago aos médicos, com 0s res-
tantes parametros estatisticos
que permitam compreender me-
lhor os niimeros, como o desvio
padrao, a mediana, a tabela de
frequéncias e o valor maximo e
minimo.

Porque esse facto tem sido es-
camoteado nas comparagdes, e
para ja ndo falar da diferenca
entre exportacdo de divisas e in-
vestimento na economia nacional
e cidadaos residentes em Portu-
gal, pergunta-se qual o valor que
a ACSS atribui a oferta de casa,
agua, electricidade e gas que ¢é
feita aos colegas cubanos.
Finalmente, pedimos a ACSS
que informe a Ordem dos Médi-
cos sobre quais os locais do pais
onde foram ou sdo oferecidas
condi¢bes semelhantes aos co-
legas cubanos, de vencimento e
estadia, e qual o vinculo contra-
tual proposto, a médicos ja resi-
dentes em Portugal, com ou sem
especialidade de medicina ge-
ral e familiar, para que se possa
confirmar que, nessas condigdes,
essas propostas nao tiveram can-
didatos.

Para além disso, de acordo com
a mesma noticia, “O Ministério
da Saude lamenta afirmagoes de
desconsideragao para com estes
profissionais”, refere a nota da
ACSS, que sustenta que os mé-
dicos cubanos “tém tido um bom
acolhimento e reconhecimento
por parte das autarquias e da
populagao em geral”. A Ordem
dos Médicos vem perguntar a V.
Exa. quais foram as afirmagOes
de desconsideragao para com os
Colegas Cubanos a que a ACSS
se refere e quem as proferiu.
Com os mais cordiais cumpri-
mentos

Ordem dos Médicos, Lisboa, 20
de Agosto de 2014

. Ordem
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O CASO das MORTES no Centro Hospitalar
de Lisboa Ocidental (CHLO) - relatorio

Ordem dos Médicos reitera e prova as suas dentncias.

A dentincia e exposicao publica
previamente efectuada pela Or-
dem dos Médicos levou o Ministro
da Satide a desencadear os meca-
nismos institucionais de investi-
gacao pela IGAS (Inspeccao-Geral
das Actividades em Saude), o que
é de congratular.

Desdelogo, ainvestigacao daIGAS
foi muito positiva para os doentes
tratados no CHLO, na medida em
que o programa VAP (valvulas
adrticas percutaneas) estava efecti-
vamente suspenso e foi retomado
em Agosto do corrente ano, mas
continua condicionado.

Satida-se o facto do Inspector-Ge-
ral ter determinado uma nova Ins-
peccao a todos os Hospitais sobre
esta tematica, que os médicos nao
temem, reconhecendo essa mesma
necessidade. Desde ja solicitamos o
envio do respectivo relatorio a Or-
dem dos Médicos, assim que con-
cluido, para analise.

Esta investigacao decorreu de for-
ma célere, o que estd de acordo
com a gravidade dos factos de-
nunciados, mas nao pode ser con-
siderada concluida, muito menos
definitiva.

Em concreto e relativamente ao re-
latorio da IGAS importa salientar
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as seguintes falhas e insuficiéncias,
que condicionaram negativamente
as suas erradas conclusdes.

1. Foi elaborado por um jurista e
uma administradora hospitalar,
sem recurso a um profissional de
saude competente na area clinica
em causa e sem presenca de qual-
quer representante dos doentes,
pelo que € totalmente legitimo con-
siderar que ha um potencial confli-
to de interesses, conforme se pro-
vard, pois o Estado investigou-se a
si préprio. Alids, o relatdrio, pelas
suas multiplas falhas, insuficién-
cias e conclusdes enviesadas, ¢ bem
demonstrativo como nao se pode
confiar no Estado a inspecionar-se
a si proprio, pois termina sempre
auto-ilibado de quaisquer respon-
sabilidades. A inspeccao ao Esta-
do, como foi realmente a presente
auditoria, ndo pode ser entregue a
funcionarios do Estado, devendo
ser uma entidade completamente
independente a fazer este tipo de
auditorias.

2. O relatério deve considerar-se
inacabado na medida em que nao
envolveu qualquer peritagem mé-
dica independente, o que é muito
criticavel e inaceitavel perante a na-
tureza e gravidade dos factos. Alids,

tal foi reconhecido no ponto 18 (pdg.
11/42) onde se diz que “salvaguardan-
do as devidas distincias de um parecer
técnico devidamente avalizado...”. Nao
podemos deixar de questionar e
manifestar perplexidade porque,
tendo sido a sua importancia re-
conhecida, ndo foi solicitado tal
parecer técnico. A quem nao in-
teressava esse parecer? A falta de
conhecimentos médicos gerais e es-
pecificos dos inspectores e o parale-
lo desinteresse em os procurar, sao
por demais evidentes em diversos
pontos ao longo do relatdrio:

a. na confusao de termos médicos
bem distintos, como a diferenca
entre procedimento emergente e
urgente;

b. na sugestdo que ser idoso ¢, ou
passa a ser (?) o bastante para jus-
tificar o falecimento de doentes no
SNS, configurando uma forma de
eutanasia financeira;

¢. quando se procura convir que,
pelo facto de ser possivel usar
qualquer um de dois dispositivos
concorrentes para fazer substitui-
¢do valvular adrtica, tal equivale
a ser indiferente aplicar qualquer
um deles, como se fossem iguais
e indiferentes a cada doente, inde-
pendentemente dos seus acessos



arteriais, anato-
mia, dimensoes e
calcificacdo (ponto
33, pag. 27/42);

d. na bibliografia
incompleta.

3. Nao responde
a questao fulcral,
designadamen-
te saber se os
doentes em causa
teriam  significa-
tivamente  mais
probabilidades de
ter sobrevivido se
dispusessem do
dispositivo ~ em
tempo util. Nesta
matéria  destaca-
mos:

a. Em Novembro
de 2012 deu-se a
suspensao do pro-
grama por falta de

Carta Aberta ao Servico de Cardiologia Sobre o Programa VAP HSC CHLO
Rui Campante Teles
Sent: Sexta-feira, 30 de Novembro de 2012 as 07:35
To: Miguel Mendes [mfmendes@chlo.min-saude.pt]
Cc: Antonio Ventosa; Anténio Ferreira; atralhao@gmail.com; Carlos Aguiar; Diogo Cavaco; Francisco Costa; Francisco Morgado; and 25 more

&'t [Z)VAP Heart Team HSC Update #11 2012.pptx (1,9 MB) | Preview

Ex.mao Dr. Miguel Mendes,
Diretor do Servico de Cardiologia,
Prezados colegas,

O programa de valvulas adrticas percutdneas (VAP) do Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental (CHLO) foi parcialmente suspenso - até Janeiro de
2013- pelo Conselho de Administracdo do CHLO por motivos de ordem financeira. Ha autorizac3o para realizar adicionalmente 2 procedimentos VAP
mas, ainda assim, tratou-se uma decisdo sem precedentes no historial do Servico de Cardiologia.

No dia 14 de Novembro houve uma reunido das Direcces de Servigo e responsdveis do programa com a Presidente do Conselho de Administracio
na qual foi decidido dar resposta aos casos mais criticos que apresentassem elevado risco de mortalidade e morbilidade sob a terapéutica médica
optimizada em curso. Foi solicitado formalmente & Direccdo Clinica e Presidéncia do Conselho de Administracdo, com cardcter urgente, a devida
autorizagio para 4 doentes em 23 de Novembro de 2012. Ndo obtivemos resposta favordvel até ao dia 28 de Novembro, tendo sido suspensas as
intervengbes programadas para esse dia.

Lamentamos a selecgdo negativa que o Servigo de Cardiologia esta a ser alve no CHLO, até porque ndo hé conhecimento de uma decisdo similar em
todo o Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental.

Pela nossa parte podera contar com o0 empenho para assegurar, a todos os niveis, que os nossos doentes t&m acesso as actuais indicagbes classe | e
lla das recomendagbes da Sociedade Europeia de Cardiologia e da Associagio Europeia de Cirurgia Cardio-Tordcica.

Iremos prestar naturalmente todo o suporte clinico e orientagSo para minorar as consequéncias para os nossos doentes e para a nossa instituicdo.

Sem outro assunto de momento,
Com os melhores cumprimentos,

Rui Campante Teles
Coordenador do Programa VAP
Manuel de Sousa Almeida
Coordenador da UNICARV

verbas, motivando
uma carta aberta

Servigo de Cardiologia HSC CHLO

do Coordenador

do Programa VAP, em 30/11/2012,
que aqui se reproduz;

b. No segundo semestre de 2013,
novamente por decisdio do CA,
0 programa apresentava-se mui-
tissimo reduzido, como atesta a
limitagdo absoluta, progressiva e
totalmente inadequada, devido aos
cortes na Saude, do niimero anual
de VAPs colocadas no CHLO ao
longo dos anos (pontos 37 e 43).
Por esse motivo, nao era possivel
nem faria qualquer sentido mar-
car procedimentos para além do
numero autorizado. Mais ainda,
conforme escrito pelo CA, os mé-
dicos s6 podiam marcar os doentes
depois das valvulas serem adquiri-
das! Estranhamente, o relatério da
IGAS nao discute a relagdo causa
efeito entre os cortes no numero
de vélvulas autorizadas pelo CA e
a sua nao colocacao atempada nos
doentes referidos;

c. Havia muitos doentes no progra-

ma VAP e o CA sabia que o nimero
de dispositivos era muito inferior
as necessidades, como repetida-
mente foi alertado e como demons-
tram as estatisticas internacionais
que evidenciam que o nosso pais,
em termos relativos, faz apenas en-
tre 1/5 a 1/8 da média deste tipo de
procedimentos da Unido Europeia,
colocando Portugal como o pior
pais da Europa;

d. O circuito da encomenda e dis-
ponibilizacao de dispositivos € pri-
mordialmente da responsabilidade
do CA e nio dos médicos, a quem
nunca foi formalmente explicado
ou comunicado. Por exemplo, em
Agosto de 2013, um doente muito
grave aguardou mais de um més
internado, com adiamento do seu
procedimento por falta de compra
do dispositivo, tnica e exclusiva-
mente por motivos administrativos
e negociais. O CA pretendia que
fosse usado um dispositivo dife-
rente mas inadequado ao doente,

sendo incapaz de disponibilizar o
dispositivo preconizado pela equi-
pa médica em tempo util, até que o
mesmo foi finalmente implantado,
com éxito, em Setembro de 2013;

e. Em 2013 este circuito de autoriza-
¢ao do CA requeria 48 horas e em
2014 passou para 14 dias, sem uma
justificacao e sem considerar as ne-
cessidades urgentes dos doentes
(ponto 52, pag. 32/42) ;

f. Os escassos procedimentos au-
torizados no segundo semestre de
2013 obedeceram, como sempre, a
critérios claros do programa segun-
do a gravidade e o tempo de espe-
ra. Sem ser por estes critérios clini-
cos é deontologicamente incorreto,
como foi sugerido, que a equipa
médica passe a selecionar quais os
doentes com indicacao que “mere-
cem” ser “eleitos” e beneficiarem
de maiores probabilidades de so-
brevivéncia a curto prazo, deixan-
do para tras outros mais comple-
x0s, 1dosos, onerosos ou “menos
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importantes”, mas ainda assim
com indicag¢ao clinicamente clara e
consensual pela equipa multidisci-
plinar para a colocagao de VAP.

g. Ao longo de Outubro e Novem-
bro que a equipa VAP foi con-
frontada com a gravidade que a
suspensao do programa implicava
para os doentes em lista de espera.
Curiosamente nao consta do rela-
torio que os médicos, repetida e in-
formalmente, procuraram conven-
cer o CA a autorizar mais procedi-
mentos, até que, no dia 21/11/2013,
a equipa VAP, na auséncia de po-
sicdo formal do CA, pediu por es-
crito a realizagdo de quatro casos
urgentes. A Presidente do CA do
CHLO apenas respondeu, apds in-
sisténcia, a 6/12/2013, negando-os
por motivos estritamente orcamen-
tais (“por restri¢des financeiras, nao
é possivel autorizar mais VAP's
para este ano”) e nunca clinicos. E
gravissimo e exige uma explicacao
que este mail, que mais a frente se
transcreve, nao seja devidamente
valorizado no relatdrio da IGAS.

i. Dois dos doentes foram tratados
mal o programa foi retomado, no
inicio de Janeiro de 2014. Evolui-
ram favoravelmente e estdo vivos,
0 que é muito relevante.

ii. Dois dos casos ndo puderam ser
tratados atempadamente por falta
de dispositivos e entretanto evolui-
ram com complicagdes, ndo tendo
ulteriormente reunido condicdes
para serem tratados, vindo a falecer.
ifi. Num destes casos ignora-se os-
tensivamente o significado da frase
escrita em 13/8/2013 no processo de
um dos doentes em causa, segun-
do a qual o procedimento VAP se
adiava “por questdes logisticas”
(penultimo paragrafo, pag 12/42),
nao frisando os mails trocados
reportando que era por falta de
material, assim branqueando a
verdadeira razao e a responsabili-
dade do CA no adiamento do pro-
cedimento por razdes financeiras.
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Obviamente, nada mais podia a
equipa médica fazer, sendo obriga-
da a adiar a substituigao valvular,
apesar do doente dele necessitar
urgentemente (como a sua des-
compensacao e falecimento a curto
prazo vieram a demonstrar). Por
isso mesmo, na consulta de 24/9 é
colocada como indicacao a “VAP
o mais cedo possivel”. O relatério
refere que o pedido de aquisicao
da valvula “sé foi solicitada no dia
21 de Novembro de 2013”, como se
entretanto ndo tivessem os médicos
diligenciado presencialmente para
que fossem possiveis mais proce-
dimentos e como se o despoletar
desse circuito administrativo nao
dependesse da aprovagao desses
procedimentos pelo CA. Factual-
mente, o CA impediu em 13/8 o
tratamento deste doente e imp0Os
que o doente aguardasse em lista
de espera, preferindo “ignorar”
que o mesmo residia na regiao cen-
tro e, portanto, recorreria ao CHMT
quando piorasse, tal como veio a
acontecer, terminalmente, em De-
zembro de 2013. Curiosamente, no
inquérito da IGAS o CA ja consi-
derou (ponto 18.1.6) que o doente
deveria estar internado no HSC,
como se houvesse dispositivos au-
torizados por si...

iv. Que fique bem claro que o adia-
mento dos procedimentos nao se
deveu a razoes clinicas mas sim fi-
nanceiras, como comprova o email
da Presidente do CA enviado a va-
rios funcionarios do Hospital a 6 de
Dezembro de 2013 e que a seguir se
transcreve.

Este email demonstra inequivoca e
irrefutavelmente que a Ordem dos
Médicos tem razao no que afirmou
e que o Relatdrio da IGAS, por ra-

z0es que s6 0 Ministério da Satde

podera e devera ser obrigado a ex-
plicar, retirou conclusdes comple-

tamente erradas da sua inspecgao,
ilibando grosseiramente o CA e a
tutela de responsabilidades que sao

mais do que evidentes. As valvulas
s6 nao foram pedidas formalmen-
te mais cedo por impedimento do
CA, como a propria Presidente do
CA assume no email, e, mesmo
quando solicitadas em situagao
emergente, foram novamente ne-
gadas, sem qualquer preocupacao
com o progndstico dos doentes.
A impossibilidade de colocacao
de valvulas nos doentes que ultra-
passam a quota anual do hospital,
artificialmente imposta, também
acaba por atrasar o estudo clinico
desses doentes, pela impossibili-
dade de lhes poder disponibilizar
a terapéutica adequada, obrigando
o corpo clinico a dar-lhes alta para
o domicilio pela impossibilidade e
contraindicacdo de ficarem meses
no hospital a espera do procedi-
mento, como ¢ facil de entender,
nomeadamente pelo elevado risco
de infeccOes hospitalares.

v. Sublinham-se os pontos 41, 42 e
43 do relatério da IGAS (pag 29/42),
que confirmam explicitamente o
cego corte financeiro do niimero de
VAPs a aplicar por ano no Hospital
de Sta Cruz, do CHLO. S6 por esse
facto os doentes nao foram inter-
vencionados mais cedo. E evidente
que, reduzindo o ntimero de val-
vulas aplicadas abaixo das necessi-
dades, com diminui¢gao do niimero
de procedimentos de 42, em 2010,
para apenas 25, em 2013, é inevi-
tavel consequéncia o aumento de
doentes em lista de espera e o au-
mento dos tempos de espera, o que
implica que mais doentes falecerao
nessa mesma lista de espera. Se o
processo nao for invertido, novas
mortes desnecessarias irdo aconte-
cer, naturalmente de doentes em
lista de espera, idosos e com outras
patologias, pois sao exactamente
esses que tém indicacao para VADs.
Podemos estar a falar dos nossos
pais ou dos nossos avds.

vi. Porque os autores do relatdrio da
IGAS parece nao terem entendido,



explica-se que os
doentes para quem
ndo havia valvulas
autorizadas  pelo
CA nao eram colo-
cados no mapa de
programacao para
colocacdao de VAPs
precisamente por-
que, nao havendo
valvulas, era total-
mente desprovido
de sentido colocar ) skl
os doentes no mapa

Maria joso Pais

Caro Miguel

Cumprimeantot

Maria lodo Pais
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de marcagdo dos
procedimentos! De
qualquer forma, essa marcagdo
também foi impedida pelo CA,
conforme se 1é no email, sem antes
as valvulas terem sido adquiridas.

vii. A questao da causalidade entre
a ndo realizagdo dos procedimen-
tos e a morte dos doentes nao é
abordada seriamente no relatdrio
da inspecgao. O nexo de causali-
dade nem sempre é uma questao
unanime e constitui matéria de de-
bate mesmo entre os médicos, che-
gando muitas vezes aos tribunais
em situacoes de litigio. Decorre dai,
justamente, a importancia da peri-
tagem, que nao pode ser substitui-
da por meras opinides pessoais ou
de perguntas mal formuladas, pe-
ritagem essa que nao foi feita por
deliberada falta de decisao dos Ins-
pectores nesse sentido. A opiniao
dos Directores Clinicos ou de mé-
dicos do CA, que nao sao especia-
listas na matéria e que tém dbvios
conflitos de interesse, pois fazem
parte do CA que tomou as deci-
sOes gravosas e foram nomeados
pelo Ministério da Saude, é irrele-
vante e, no caso presente, na nossa
opinido, errada. Mesmo a infecgdo
valvular é um risco elevado em
doentes com patologia das valvu-
las, pelo que quanto mais adiadas
forem as intervengoes terapéuticas
dirigidas as deficiéncias valvulares
e quanto mais repetidos forem os

internamentos, mais cresce o risco
de endocardite bacteriana.

vi. Outra questao relevante é o facto
da Inspeccao nao ter questionado a
razao da existéncia de lista de es-
pera numa situacao de tdo elevada
gravidade clinica. A razdo de nao
o ter feito parece simples, tal iria
incriminar a tutela, porque a falta
de valvulas deve-se a forcada im-
posicao de restricoes orcamentais
por parte do Ministério da Satde,
para além da fronteira do razoavel,
olvidando culposamente que os
doentes ndo sao niumeros nem esta-
tisticas, sdo pessoas insubstituiveis
e tém um nome.

h. Todos os factos descritos foram
reportados superiormente em tem-
po util pelos médicos da equipa.

4. Sob o ponto de vista do equipa-
mento podem fazer-se breves con-
siderac0es:

a. Ha varios anos que tem sido in-
sistentemente pedida a substitui-
¢do da angiografia da sala 3, nas
reuniOes de contratualizacdo, e esta
nunca foi realizada.

b. Lamenta-se que nao se tenha
exercido o contraditério e consul-
tado oportunamente todos os ele-
mentos envolvidos na assisténcia
técnica, designadamente a SUCH e
a Siemens.

c. No ponto 23.2.2 (pag. 23/42) é re-
conhecido o atraso de um més do
Despacho da Vogal Executiva, mas

nao é solicitada nem fornecida uma
explicagdo para o mesmo atraso...
Serd a Lei dos Compromissos?! E
os doentes esperam?!

d. A falta de substituicao de instala-
¢Oes e equipamentos obsoletos, por
razOes financeiras, como € exemplo
o caso do ar condicionado, impli-
ca avarias mais frequentes, atrasos
nas respectivas reparagdes e sus-
pensdes de funcionamento, com
consequéncias na capacidade de
resposta dos Hospitais e aumento
das listas de espera.

Sugestoes:

* Que seja criado um sistema na-
cional de gestao da lista de espera
destes doentes, a semelhanca do
que existe para as cirurgias, iden-
tificando e defendendo os doentes
das esperas excessivamente pro-
longadas, que decorrem dos cortes
cegos que foram impostos ao SNS;
* Que se crie um programa vertical
para este tipo de procedimentos,
evitando os constrangimentos que
os CA enfrentam, da responsabi-
lidade dos cortes impostos pelo
Ministério da Satide, balizando a
capacidade nacional de resposta
segundo as boas praticas clinicas,
criando e potenciando sinergias
e alterando modelos de aquisi¢ao
que permitem ganhar escala e re-
duzir o custo dos dispositivos. Se
for necessario, a Central de Com-

- Ordem




Ordem

pras do Ministério da Satide que
importe directamente as VADs,
para evitar as rendas excessivas dos
intermediarios.

* Porque ndo pode ser um funcio-
nario a auditar o patrao, propde-se
que a IGAS seja elevada a um grau
de autonomia funcional e indepen-
déncia do Governo semelhante
ao Tribunal de Contas e que das
equipas de inspecgao faga parte um
profissional de Satide competen-
te na matéria objecto de auditoria,
eventualmente indicado pela Or-
dem profissional da Satide que for
considerada como mais adequada
em cada caso.

Conclusoes:

- A Ordem dos Médicos reitera
e prova que os doentes referidos
morreram precocemente sem te-
rem tido a possibilidade de coloca-
cdo atempada de protese valvular
adrtica.

- A Ordem dos Médicos reitera e
prova que o CA do CHLO faltou
a verdade na Inspecgdo da IGAS e
que, por razdes financeiras e igno-
rando indicagdes clinicas urgentes/
emergentes, impediu a compra de
VAPs em numero suficiente para
os doentes que delas necessitavam.
- A Ordem dos Médicos reitera e
prova que os cortes exagerados
impostos pelo Ministério da Satade
ao SNS estdo a reduzir a sua capaci-
dade de resposta aos doentes, com
graves prejuizos para 0s mesmos, 0
que significa que o SNS ja nao esta
a cumprir os seus designios consti-
tucionais.

- Irrefutavelmente confirmada a
responsabilidade do CA na nao
intervencao atempada dos doen-
tes referidos, obviamente exige-se,
no minimo, a demissdo imediata
do CA do CHLO. A nao acontecer
essa demissao, significara que é o
Ministério da Satide a assumir po-

liticamente e 0 Ministro da Satide a
assumir pessoalmente todas as res-
ponsabilidades do sucedido.

- No interesse dos doentes, as re-
comendagdes cientificas nacionais
e internacionais da colocagao de
VAPs, nomeadamente a NOC
016/2013, tém de ser obrigatoria-
mente respeitadas.

Uma nota final, dirigida a todos aque-
les que colocaram em causa a serieda-
de e a fundamentagdo das dentvincias
da Ordem dos Médicos, para que, de
uma vez por todas, independentemente
das suas simpatias politicas, percebam
que a Ordem dos Médicos so critica e
intervém quando tem razdo e dispoe de
provas daquilo que afirma. Como aqui
se demonstra.

CNE da Ordem dos Médicos,
Lisboa, 11 de Setembro de 2014

Medicina Fisica e Reabilitacao e Médicos de Familia

Divulgamos em seguida 0 comunicado em que o Colégio de Medicina Geral e Familiar afirma,
peremptoriamente, que ndo & competéncia dos Médicos de Familia decidir sobre a natureza e
duracao de actos de MFR e em que exorta todos 0s MF a expressarem a sua escusa formal
no desempenho de tais directivas.

A pretexto da implementagao de
um novo programa informatico
que estara a ser posto em pratica
em alguns Agrupamentos de Cen-
tros de Saude (ACES), visando a
avaliagdo funcional e prescrigao
de tratamentos de Medicina Fisica
e Reabilitagao (MFR) por parte de
Meédicos de Familia (MF), o Colé-
gio de Medicina Geral e Familiar
afirma, peremptoriamente, que
ndo é competéncia dos MF decidir
sobre a natureza e duracao de actos
de MFR.

Nesse sentido, para salvaguardar
a qualidade dos servicos de MFR
prestados aos utentes e, simulta-
neamente, cumprindo as regras
ético-deontoldgicas que obrigam
os Médicos a s6 actuarem no ambi-
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to dos seus conhecimentos e prepa-
racao, o Colégio de Medicina Geral
e Familiar exorta a que todos os MF
expressem a sua escusa formal no
desempenho de tais directivas, pe-
rante a sua imprepara¢ao na ma-
téria e os Obvios prejuizos que tal
acarretaria para os doentes, com o
que este Colégio ndo compactuara.
Embora parecendo desnecessario,
nao se deixa, porém, de realcar que
os MF nao tém conhecimento ad-
quirido para uma correcta avalia-
¢ao da incapacidade funcional as-
sociada a um vasto universo de pa-
tologias, mesmo que pré-definida
através duma qualquer aplicagao
informatica limitando desse modo
a defini¢do do respectivo plano de
recuperacao por quem tem qualifi-

cagao para tal, seja no tipo de tra-
tamentos a administrar, seja na sua
duragao.

Por fim, lamenta-se que, mais uma
vez, se revele uma negligente igno-
rancia sobre a esséncia da Especiali-
dade de Medicina Geral e Familiar,
a qual se acha poder ser sobrecarre-
gada de tarefas que lhe nao cabem,
independentemente da qualidade
do servigo prestado, tal como se
lamenta a desconsideragdo que tal
configura em relagdo aos utentes,
aos Médicos de Familia e, ja agora,
aos proprios Colegas de Medicina
Fisica e de Reabilitaczo.

Porto, 6 de junho de 2014
A Diregao do Colégio da Especiali-
dade de Medicina Geral e Familiar



Concursos de habilitacao ao grau de consultor

Divulgamos em seguida a informacao da ACSS sobre concursos de habilitagdo ao grau de
consultor e a obtengao da categoria de assistente graduado, no enquadramento da Lei de
orcamento de Estado para 2014 e do Acordo Coletivo de Trabalho da carreira especial medica
n.°2/2009- ACCEM n.° 2/2009, de 13/10, publicado na 2.2 Serie do Diario da Republica
que esclarece que “os candidatos aprovados no concurso de habilitacdo, obtém o grau de
consultor e sao de imediato providos na categoria de assistente graduado nos termos legais,
n&do auferindo, contudo, qualguer aumento remuneratorio dai derivado”.

“Tendo surgido duvidas por
parte de algumas Administra-
¢Oes Regionais de Saude, sobre
a matéria referida em titulo,
esclarece-se o seguinte:

O Orgamento de Estado para o
ano de 2014 (LOE/14) - aprova-
do pela Lei n.? 83-C/2013, de 31
de dezembro de 2013, manteve
em vigor as medidas ja tomadas
no ambito do Or¢amento de Es-
tado para os anos de 2011, 2012
e 2013, que tivessem repercus-
sao na reducdo da despesa, no-
meadamente, o congelamento
das promogdes e progressdes
na funcdo publica, nas empre-
sas publicas de capital exclusi-
va ou maioritariamente publico
e nas entidades publicas em-
presariais.

Nesta senda, a LOE/134, no-
meadamente, de acordo como o
constante dos n.°s 1 e 2 do seu
artigo 39.° continua, em confor-
midade com as imposi¢des or-
camentais dos anos anteriores,

a proibir as alteracdes remune-
ratérias derivadas de promo-
¢Oes ou progressoes da carreira
especial médica.

No entanto, ressalva-se que, de
acordo com o disposto nas ali-
neas a) e b) do n.? 9, do artigo
supra, o provimento na catego-
ria de assistente graduado nao
se encontra vedado pois trata-
-se de uma mudanga de catego-
ria prevista em disposigao legal
e que constitui condi¢do para o
exercicio de funcgdes, concreta-
mente, como médico assistente
graduado, apesar de a alteragao
remuneratoria dai derivada se
encontrar suspensa.

Ora, os concursos de habilita-
¢do ao grau de consultor aber-
tos para as entdo denominadas
carreiras médicas, ndo foram
suspensos em resultado das
disposigdes constantes das Leis
do Or¢amento de estado para os
anos de 2011 até ao ano corren-
te, dai que aos médicos integra-

dos na carreira especial médica
que adquiram o grau de consul-
tor por forca dos concursos em
questao, devera ser assegurado
o provimento automatico na ca-
tegoria de assistente graduado,
nos termos constantes da Por-
taria n.? 177/97, de 11 de marco
e do Decreto-Lei n.2 73/90, de 6
de marg¢o, legislacao entao apli-
cavel aos procedimentos em
analise (area hospitalar).

Deste modo, ndo sera neces-
sario recorrer ao disposto na
clausula 7.2 ACCEM n.° 2/2009,
de 13/10, publicado na 2.2 série
do Diario da Republica - apli-
cavel aos médicos em regime
de contrato de trabalho em
fun¢des publicas por tempo
indeterminado e integrado na
carreira especial médica que
exercem func¢des nas entidades
empregadoras publicas, mesmo
aquelas excluidas do ambito de
aplicacdo objetivo da Lei n.? 12-
A/200, de 27 de fevereiro - que

. ordem
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prevé o provimento na cate-
goria de assistente graduado
com a aquisi¢ao do grau de
consultor, ja que aquele provi-
mento é permitido pela legis-
lacdo orgamental em aprego,
cujas normas possuem valor
reforcado face ao acordo cole-
tivo de trabalho supra.

Pelo exposto conclui-se que:
A LOE/2014, continua, em

consonancia com as medidas
ja tomadas nas LOE/2011, 2012
e 2013, a proibir as alteragdes
remuneratdrias derivadas de
promogoes ou progressoes na
carreira especial médica.

No entanto, os candidatos apro-
vados no concurso de habilita-
¢do em aprego, obtém o grau
de consultor e sdo de imediato
providos na categoria de assis-

tente graduado nos termos le-
gais, nao auferindo, contudo,
qualquer aumento remunerato-
rio dai derivado, face as impo-
si¢0es orcamentais, quer preté-
ritas, quer presentes.

Mais se ressalva, que a
LOE/2014 possui valor reforca-
do, logo prevalece face a quais-
quer outros dispositivos legais
ou convencionais”

Ordens denunciam desregulacao
da publicidade na area da saude

Sete Ordens profissionais na area da saude apelaram ao Ministério da Saude que tomasse medidas
urgentes para pdr cobro a desregulacdo que se verifica na publicidade a servicos de satide.

As sete Ordens que integram o
CNOP - Conselho Nacional das
Ordens Profissionais, sao a Ordem
dos Bidlogos, Ordem dos Enfer-
meiros, Ordem dos Farmacéuti-
cos, Ordem dos Médicos, Ordem
dos Médicos Dentistas, Ordem
dos Nutricionistas e Ordem dos
Psicologos. Juntas denunciaram a
falta de regras na publicitagao de
atos e servicos de Satide e alertam
para os perigos para a saude pu-
blica, ja que se trata de uma area
particularmente sensivel.

Para as sete Ordens, a saude ndo
é uma atividade comercial como
qualquer outra e ndo pode ser
publicitada como tal. E uma preo-

9,
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cupagao que se estende a todas as
Ordens que integram o CNOP.

O Cédigo da Publicidade foi cria-
doem 1990 e, apesar de varias alte-
ragOes, continua a nao ser objetivo
nos limites a publicidade na area
da satide. A realidade atual do sec-
tor da satide é muito diferente do
que se passava na década de 90.
As sete Ordens defendem que seja
criada uma lei especifica para a
publicidade na area da saude que
acautele os interesses dos consu-
midores e respeite a deontologia e
as regras éticas a que os profissio-
nais estao submetidos.

Em nome de um interesse comum
da sociedade e da sa concorréncia,

R
i

as Ordens profissionais conside-
ram essencial que a regulacao da
publicidade em satde reflita as
matérias de foro ético e deonto-
logico dos estatutos de cada uma
das Ordens. Isto porque hoje exis-
tem empresas privadas na area da
satde, algumas de grande dimen-
530, € que Nao cumprem as regras
deontoldgicas que se aplicam aos
profissionais em termos indivi-
duais.

As Ordens estao disponiveis para
integrar um grupo de trabalho
que possa trabalhar com o Gover-
no para a elaboragao de legislagao
especifica para a publicidade na

saude.
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Licenca sem vencimento de longa duracao

Publicamos em seguida um parecer sobre 0 regime juridico aplicavel a uma situacao de licen-
ca sem vencimento de longa duragao no contrato individual de trabalho.

Foi solicitado a este Departa-
mento Juridico que esclarecesse
as davidas colocadas por uma
médica que tem um contrato de
trabalho com um Centro Hospi-
talar, EPE desde 2010. Em 2011
iniciou o gozo de licenca sem
vencimento de longa duracao
por periodo aproximado de 4
anos, devido a ter ingressado
no programa de doutoramento
para médicos. Face a publica-
¢ao da Lei Geral do Trabalho
em Fungdes Publicas, aprovada
pela Lei n.? 35/2014, de 20 de
Junho, a consulente pretende
saber qual o enquadramento
juridico da sua situagdo e, bem
assim, quais os procedimentos
a seguir com vista ao seu re-
gresso ao trabalho.

Cumpre, pois, esclarecer.

O vinculo laboral dos traba-
lhadores das entidades publi-
cas empresariais (E. P. E.) é o
do contrato individual de tra-
balho, conforme ressalta do
art.? 14.°, n.2 1 do Decreto-Lei
n.° 233/2005, de 29 de Dezem-
bro, por forga do estabelecido
no art.? 5.2 do Decreto-Lei n.°
23/2008, de 8 de Fevereiro.
Assim o regime juridico apli-
cavel é o constante do Codigo

do Trabalho!, ao qual se junta o
Decreto- Lein®176/2009, de 4 de
Agosto, que estabelece o regime
da carreira dos médicos nas en-
tidades publicas empresariais e
nas parcerias em saude.

A entrada em vigor, no proxi-
mo dia 1 de Agosto, da Lei Geral
do Trabalho em Funcées Piiblicas,
nao afecta a aplicagdo daqueles
diplomas.

Esta ideia ja constava do ante-
projecto deste diploma, ao refe-
rir que sdo excluidos os vinculos
titulados por um contrato de tra-
balho comum (ex: EPEs), porque
estes se sujeitam, sem especificida-
des, ao Cédigo do Trabalho?;

E consta actualmente do pro-
prio diploma, ao proceder ex-
pressamente a uma delimitacdo
negativa do seu ambito de apli-
cacdo onde se encontram as en-
tidades publicas empresariais
- tudo conforme se transcreve:
Artigo 2°

Exclusdo do Ambito de Aplicacdo
1 — A presente lei ndo é aplicivel a:
a) [...}

b) Entidades Publicas Empresa-
riais;

o [...]

Conclui-se, pois, que a situagao
da consulente nao é regida por

este diploma legal, mas antes
do Cdédigo do Trabalho e pelo
Decreto-Lei n® 176/2009.

Deste modo e embora a decla-
racdo junta pela consulente nao
refira a base legal da atribuigao
da licenca, a mesma apenas o
podera ter sido ao abrigo do
disposto no n.? 2 do art.® 317.°
do Cédigo do Trabalho, que se
refere a licencas sem retribuicao
cujo fundamento ¢é a realizagao
de formacao.

O Cddigo do Trabalho nédo de-
termina que sejam cumpridas
quaisquer formalidades para
que se opere o regresso do tra-
balhador cujo contrato esteja
suspenso por via da atribuigado
de uma licencga sem retribuicao.
Assim, se a licenca é concedida
com prazo certo, o trabalhador
deve apresentar-se ao trabalho
na data em que o mesmo termi-
na.

Se, como no caso vertente, a
licengca é concedida por um
periodo aproximado de quatro
anos, € razoavel que a entidade
empregadora seja informada
com alguma antecedéncia da
data do regresso da sua traba-
lhadora.

Assim, consideramos que, logo
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1- Aprovado pela Lei n® 7/2009, de 12 de
Fevereiro.

2- Anteprojecto de Lei Geral do Trabalho
em Fungdes Publicas, acessivel em http://
www.icjp.pt/sites/default/files/cursos/
documentacao/apresentacao_antepro-
jecto_de_lei_geral_do_trabalho_em_fun-
coes_publicas_2.pdf.

que seja do conhecimento da
consulente a data em que se ira
apresentar ao servigo, deve a
mesma informar, por escrito, o
Conselho de Administragao do
Centro Hospitalar e, bem assim
o servico de recursos humanos.
De notar que, nos termos do
disposto no art.? 295.2 do Cé-
digo do Trabalho, designada-

mente do seu n.? 5, a entidade
empregadora nao pode impedir
que o trabalhador retome a acti-
vidade normal apds o termo do
periodo de suspensdo do con-
trato.

A Consultora Juridica, Paula
Quintas
31-07-2014

Impedimento a mencao da alinea c) do
Artigo 6° da Portaria 137-A/2012

Divulgamos em seguida a posi¢ao do departamento juridico relativa a uma “interpretacao” que
teria sido feita em relacdo a proibicdo de aplicabilidade da alinea ¢) do Artigo 6° da Portaria
137-A/2012, de 11.05 relativa a prescricao de medicamento destinado a assegurar a conti-
nuidade de um tratamento com duragao estimada superior a 28 dias.

A presente informacao decorre
de um pedido de analise a um
e-mail enviado pelo consulen-
te, em 2014-05-22. Disse, entao,
o consulente que, no ambito
das reunides da Comissao de
Farmacia e Terapéutica da ARS
do Algarve em que estiveram
presentes todos os médicos
dos trés ACES da regido, foi
passada a informacgdo de que
os clinicos estariam impedidos
de colocar a menc¢ado da alinea
c) do n°3 do artigo 6° da Porta-
ria 137-A/2012 nas prescrigdes
cujo inicio do tratamento ocor-
ra apds a data da publicagao do
dito diploma.

O consulente, com todo o bom
senso e razao, discorda de tal
interpretacao mas pede a nossa
informacao.

Em sintese ttil e dando por bom
aquilo que nos é referido diria-
mos que nao se trata de uma
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interpretagcdo de uma norma
juridica mas mais propriamen-
te de uma invencao despojada
de todo o sentido que deve ser
dado a interpretacao das leis.
Com efeito, da letra da alinea
c) do n® 3 do artigo 6° da dita
Portaria, decorre, tao sé, que
¢ admissivel como justificacdo
técnica para a prescri¢ao de me-
dicamentos  comparticipados
o facto de estes se destinarem
a assegurar a continuidade de
um tratamento com duragao es-
timada superior a 28 dias.
Nenhuma das normas da Por-
taria 137-A/2012 permite tirar
a conclusdao alegadamente vei-
culada nas reunides da CFT da
ARS do Algarve ja que esta se-
ria absolutamente contraditoria
com o intuito e pensamento do
legislador.

Como € sabido nado pode ser fei-
ta qualquer interpretacao sem

que exista na letra da lei o mini-
mo de correspondéncia verbal,
ainda que imperfeitamente ex-
presso.

Nos termos do artigo 9° do Co-
digo Civil, na fixagdo do senti-
do e alcance da lei o intérprete
presumira que o legislador con-
sagrou as solucoes mais acerta-
das e soube exprimir o seu pen-
samento em termos adequados.
Assim a informacgao a que o
consulente se refere, ndo tendo
qualquer correspondéncia com
o articulado legal ndo é correcta
e nao pode ser aceite porque se-
ria de todo em todo ilegal, face
aos fundamentos invocados.

E este, salvo melhor, 0 nosso
parecer.

O Consultor Juridico
Paulo Sancho
2014-06-27



Recém-nascidos de baixo peso e variagao

nas taxas de mortalidade
Parecer do Colégio da Subespecialidade de Neonatologia que analisa o facto de desde o inicio

do seculo XXI se assistir em Portugal a uma subida lenta mas gradual da taxa de nascimentos
com baixo peso, emanado em resposta a uma solicitagao do Conselho Nacional Executivo a esse
Colegio para “andlise sobre 0 aumento de nascimentos de bebés com baixo peso, para a even-
tualidade de uma intervencéo publica da Ordem sobre este assunto”,

E do entendimento do Colégio de
Neonatologia que:

A evolugdo dos indicadores de-
mograficos e de satide materno-in-
fantil e perinatal em Portugal tem
reflectido a evolugdo socio-eco-
noémica do Pais e a reorganizagdo
dos cuidados de satide nesta area.
Nas ultimas duas décadas, foram
atingidos indices de natalidade e
mortalidade perinatal, neonatal,
infantil e materna particularmen-
te baixos, comparativamente quer
ao nosso passado quer aos outros
paises europeus. Esta realidade de
indices demograficos de pequenos
nuameros e de variagao decimal de
taxas exige que a sua analise seja
muito mais precisa do que em
tempos recentes.

Efectivamente, ao contrario de
outros paises europeus, desde o
inicio do século XXI assiste-se em
Portugal a uma subida lenta e gra-
dual da taxa de nascimentos com
baixo peso (<2500g) e da taxa de
prematuridade (<37 semanas de
gestagao). Estes dois indicadores

nao sao equivalentes e exigem in-
terpretagdes diferentes. No entan-
to, apesar do aumento ocorrido,
Portugal continua a apresentar
dos melhores indices europeus
nestes indicadores.

O aumento da proporgao de nas-
cimentos com baixo peso depende
maioritariamente de dois factores:
o aumento da taxa de prematuri-
dade e o aumento da proporgao de
gestagdes com restricdo de cresci-
mento intra-uterino; as duas con-
dicGes podem ocorrer em simulta-
neo.

O aumento da taxa de prematuri-
dade em Portugal, ligeiro mas per-
sistente, é devido a duas ordens de
factores: o incremento das gesta-
¢Oes de risco (idade materna eleva-
da, doencas maternas, concepgao
medicamente assistida, gestagao
multipla) e a intervengao da me-
dicina materno-fetal, que provi-
dencia melhor vigilancia e maior
probabilidade de sobrevivéncia
fetal, através da identificacao de
situagdes de risco e da indicacdo

para interrupgao da gestacao aci-
ma do limiar da viabilidade. Estes
dois aspectos sao particularmente
expressos no incremento da idade
das maes, na manutencdo da taxa
de cesarianas e nos picos de idade
gestacional entre os prematuros,
nas idades consideradas como de
transicao de risco.

A proporcao de gestagdes com res-
tricdo de crescimento intra-uterino
prende-se principalmente com o
incremento das gestagdes de risco
(idade materna elevada, doencas
maternas, concep¢ao medicamen-
te assistida, gestacdo multipla)
mas também com situagdes de ris-
co social e econdmico e, em menor
proporgao, associa-se a algumas
anomalias congénitas graves.

A efectividade comprovada da
rede de referenciagdo perinatal
portuguesa, com concentragao da
vigilancia da gestagao e do parto
de risco em Hospitais de Apoio
Perinatal Diferenciado, gracas a
triagem efectuada nos Cuidados
de Satide Primaria e nos Hospitais
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de Apoio Perinatal, e a elevada
cobertura da inducdo maturativa
fetal permitem assegurar uma ele-
vada probabilidade de boa evolu-
¢ao destes casos. Este facto €, mais
uma vez, confirmado pela relativa
estabilidade das taxas de mortali-
dade perinatal, neonatal e infantil,
ao longo dos ultimos 12 anos, e
pela evidéncia de reducio da taxa
de prevaléncia de paralisia cere-
bral aos 5 anos de idade, desde o
inicio do século.

No entanto, coincidimos com os
analistas e responsaveis da Direc-
¢ao Geral da Satude na necessidade
de identificar e controlar factores
de risco susceptiveis de interven-
¢ao.

Assim, o Colégio de Subespecia-
lidade de Neonatologia considera
que:

E responsabilidade conjunta dos
Colégios de Especialidade e de
Subespecialidade da area da peri-
natal emitir pareceres e recomen-
dagdes fundamentados que visem
identificar e controlar factores de
risco susceptiveis de intervengao,
cabendo a Ordem dos Médicos
transmitir estes pareceres as au-
toridades de satide nacionais e re-
gionais.

E importante que a Ordem dos
Médicos continue a colaborar e a

promover a elaboracao e actualiza-
¢ao de Normas de Orientacao Cli-
nica relativas a Medicina Materno-
-fetal e a Medicina Peri-natal.

E fundamental que a Ordem dos
Médicos garanta a qualidade do
diagnoéstico pre-natal efectuado
em Portugal, particularmente o
ecografico, através da certificagao
e recertificacdo de competéncias.
E imprescindivel que a Ordem
dos Médicos defenda a efectivi-
dade da rede de referenciacao pe-
rinatal portuguesa, garantindo os
recursos humanos diferenciados
imprescindiveis em Obstetricia,
Anestesia e Neonatologia e exigin-
do o alargamento da regulamen-
tagdo aos hospitais dos sectores
privado e social, nomeadamente
a aplicacio das mesmas regras
de classificacao funcional, das
condi¢des de funcionamento e de
avaliacdo da qualidade dos resul-
tados. A actual classificagao oficial
das unidades de satide onde ocor-
rem partos, divulgada pela ACSS
a pedido deste Colégio, exprime
claramente uma dualidade de cri-
térios que pde em risco a qualida-
de dos cuidados disponibilizados
a populagio.

E recomendével que a Ordem dos
Médicos reforce o dever ético dos
clinicos de informarem correc-
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tamente a populacdo dos riscos
inerentes ao adiamento da paren-
talidade, principalmente da ma-
ternidade, a gestacdo em mulheres
com algumas condigdes de satde
crénicas graves, a alguns métodos
de reproducdo medicamente as-
sistida e a gestagao multipla iatro-
génica.

E imperativo que a Ordem dos
Médicos colabore com as tutelas e
a sociedade civil na educagao para
a saude da populagao, incentivan-
do comportamentos saudaveis e
promotores da satde que favore-
¢am gestagdes de menor risco.

E, por fim, necessério que a Ordem
dos Médicos e os seus Colégios
continuem a colaborar em alertar
as tutelas para as implica¢des para
a saude dos problemas socio-eco-
noémicos que atingem a populagdo
portuguesa.

A Coordenagao do Colégio da Su-
bespecialidade de Neonatologia
da Ordem dos Médicos, reunida
na sede da Ordem dos Médicos,
em Lisboa, a 9 de Janeiro de 2014

Daniel Virella (Coordenador),
Carlos Gongalves, Carlos Moniz,
Carmen Carvalho e Maria José
Costeira

Enfermeiro de Familia - nota de imprensa

Foi publicado a 5 de Agosto o Decreto-Lei n.? 118/2014, que estabelece os principios e o enquadramento
da atividade do Enfermeiro de Familia no ambito das unidades funcionais de prestagao de cuidados de
saude primarios, nomeadamente nas Unidades de Satiide Familiar (USF) e nas Unidades de Cuidados

de Saude Personalizados (UCSP).

A Ordem dos Médicos satida a criacao oficial do Enfermeiro de Familia, como sempre preconizou, plas-
mando na Lei uma pratica que muito tem contribuido e contribuira para a Qualidade dos Cuidados de

Satide Primadrios e do SNS.

A Ordem dos Médicos salienta o facto da institucionaliza¢do do Enfermeiro de Familia, como ndo po-
deria deixar de ser, respeitar a organizac¢ao actual dos Cuidados de Satide Primarios e o normal fun-
cionamento e coordenacao das equipas multidisciplinares, bem como ficar salvaguardada a audi¢ao da
Ordem dos Médicos nas questdes fronteira e na monitorizagao do modelo assistencial.

Ordem dos Médicos, 5 de Agosto de 2014
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Orientadores de formacao de MGF
apos a reforma dos CSP

Posicao do Colegio de Medicina Geral e Familiar relativamente aos orientadores de formagdo de
Medicina Geral e Familiar e as suas variadas condicoes de exercicio apos a reforma dos Cuidados

de Saude Primarios.

O Colégio de Medicina Geral e
Familiar (MGF) tem sido confron-
tado, com frequéncia, por pedidos
de colegas Orientadores de For-
magao (OF) do Internato de MGF,
para serem esclarecidos acerca do
tempo a ser atribuido aos OF (ou
outro tipo de compensagao) para
as atividades relacionadas com a
formacao dos Internos.

Uma larga maioria dos OF depara-
-se com a enorme dificuldade em
que lhes seja reconhecido, pelos
seus superiores hierarquicos, tem-
po para o exercicio da atividade
de orienta¢dao de Internos. O atual
Regulamento do Internato Médico
nao ¢é claro quanto a este assunto.
Ha até superiores hierarquicos que
sO passam a atribuir tempo para a
funcdo de OF se houver uma re-
comendacao emanada do Colégio
de MGF da Ordem dos Médicos
(OM) para esse efeito. Estes preo-
cupantes factos ddo-nos conta da
dificuldade em conseguir que seja
autorizado, dentro do horario nor-
mal de trabalho, o tempo necessa-
rio ao exercicio daquelas fungdes.
Ora, o exercicio da atividade de
orientacao de Internos, em Medi-

cina Geral e Familiar, reveste-se de
caracteristicas que a diferenciam
das outras especialidades, em vir-
tude do mesmo ser personalizado,
requerer uma relacao de proximi-
dade com os utentes, ser em lista
nominal, obrigando por esse facto
a uma prestacdo efetiva de cuida-
dos, com a maior parte ou todo o
seu horario de trabalho em con-
sultas, o que desta forma requer
grande dispéndio de tempo extra
laboral para o exercicio pleno e
efetivo das atividades de orien-
tagdo. Desta forma € exigido um
grande sacrificio pessoal ao OF
pois, para além da atividade assis-
tencial, na qual é requerida cada
vez mais uma pandplia de tarefas
e cumprimento de metas e indica-
dores, muitos deles sem qualquer
base de evidéncia cientifica, tem a
atividade de orientacdo da forma-
¢ao com o (s) Interno (s). Para que
cumpra de forma cabal estas ativi-
dades, isto é, a formacao de novos
especialistas e a atividade assis-
tencial com a qualidade e exigén-
cia requer tempo expresso no seu
horario de trabalho, ou como ja
referido acima, outro tipo de com-

pensacgao. Essa especificidade ja
foi anteriormente reconhecida em
legislagao, entretanto revogada,
e que atribuia aos Orientadores
de Formagao 6 horas por semana
para este tipo de atividade.

A reforma dos Cuidados de Satide
Primarios (CSP) da responsabili-
dade da Missao para os Cuidados
de Satide Primarios, estrutura cria-
da pela Resolugao do Conselho de
Ministros n.? 157/2005, de 22 de
Setembro de 2005, publicada em
Diario da Republica a 12 de Ou-
tubro, originou a criagao de siste-
mas organizativos, as Unidades de
Satide Familiar (USF) tipo A, Be C
(estas ainda nao implementadas) e
as Unidade de Cuidados de Satde
Personalizados (UCSP).

A formagdo pos-graduada de
MGTF, isto é, o Internato médico da
area profissional de especializa-
¢ao em medicina geral e familiar,
é realizada em qualquer dos siste-
mas organizativos anteriormente
referidos, desde que tenham a sua
idoneidade reconhecida pela OM.
Para a OM e seu Colégio da Espe-
cialidade de MGF a qualidade da
formacao é reconhecida em qual-
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quer dos modelos organizativos
(USF ou UCSP), pois em ambos
se encontram Especialistas com
prestigio, qualidade e dedicagao,
amplamente reconhecidos para
o desempenho das fungdes de
Orientador de Formagao.

Para os idedlogos da reforma dos
CSP alguns dos agentes da forma-
¢ao pos-graduada de MGF, forma-
¢ao fundamental para a existéncia
de futuros Especialistas de MGF
de qualidade, tinham de passar
pelo crivo, tdo em moda, da dis-
criminagao positiva. Assim, os OF
das USF modelo B seriam pagos
pela sua fung¢ao, enquanto os OF
das USF modelo A e das UCSP fi-
cariam dependentes das boas gra-
cas das Direcdoes Executivas das

ULS e ACES pois, o Regulamento
do Internato Médico (Portaria n.?
251/2011 de 24 de Junho) no Artigo
18°, ponto 8, refere “...é facultado
o fempo necessdrio a assegurar pela
hierarquia interna, para o desempe-
nho das fungdes de formador, segundo
uma programacdo regular, compativel
com as diferentes actividades médicas
a que estio obrigados e obedecendo
ao disposto nos programas de forma-
¢do.”, nao ficando transparente e
objetivo o referido tempo para o
desempenho das fungdes de for-
mador.

As alteragdes legislativas entretan-
to ocorridas e as diferentes inter-
pretacdes delas efectuadas pelos
mais variados agentes da admi-
nistragao, tem vindo a originar,

na pratica, situagdes de enorme
injustica e desigualdade entre OF,
nao estando minimamente obser-
vado, tdo pouco acautelado, o fun-
damental principio da igualdade
entre profissionais com o mesmo
grau de responsabilidade e dife-
renciagao técnico-profissional.

A Dire¢ao do Colégio esta em com-
pleto desacordo com esta situagao
discriminatoria relativamente aos
OF, considerando mesmo um
atentado contra o Principio da Jus-
tica e Equidade, pelo que pugna
pela imediata revisao, ao mais alto
nivel, desta situagao.

Porto, 11 de agosto de 2014, a Dire-
¢ao do Colégio

Oncologia, Medicina Desportiva, Hepatologia
e Doencas Infecciosas

Foram publicados no site nacional na area do Colégio de Oncologia Médica os critérios de avaliagao para
a prova final de Internato; Em Medicina Desportiva foram publicados os critérios de avaliagao de candi-
daturas a exame a Ordem, aprovados pelo CNE na sua reuniao de 20 de Junho passado. O Programa de
Formagao em Hepatologia aprovado pelo Conselho Nacional Executivo em 1 de Agosto encontra-se igual-
mente disponivel na respectiva area no site nacional. Foram ainda publicadas as normas orientadoras das

provas de avaliagdo final de internato médico de Doengcas Infecciosas.
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Acesso a informacao de satide constante

de documentos administrativos

A Comissao de Acesso aos Documentos Administrativos (CADA) emitiu um Parecer com a fi-
nalidade de realcar os aspetos mais importantes do regime legal em vigor quanto ao acesso
a informacao de saude constante de documentos administrativos, a fim de contribuir para o
esclarecimento do quadro legal aplicavel e, consequentemente, para que possam ser ultrapas-
sadas quaisquer duvidas que possam subsistir sobre a matéria. Pela sua relevancia, passamos a

reproduzir o referido parecer.

Parecer n.® 088/2014

1. A Revista da Ordem dos Mé-
dicos [ROM (ano 29, n? 144, de
outubro de 2013)] inseriu um Pa-
recer do Senhor Dr. Paulo Sancho,
Consultor Juridico da Ordem dos
Meédicos, relativo a “Acesso a dados
de satide de doente falecido por parte
de companhia seguradora”, sobre o
qual, atento o respetivo contetdo,
a Comissao de Acesso aos Docu-
mentos Administrativos (CADA)
deliberou, na sua sessao de 11 de
fevereiro de 2014, emitir Parecer.
Ao pronunciar-se, a CADA mais
nao pretende do que realcar os as-
petos mais importantes do regime
legal em vigor quanto ao acesso a
informagao de saude constante de
documentos administrativos, a fim
de contribuir para o esclarecimen-
to do quadro legal aplicavel e, con-
sequentemente, para que possam
ser ultrapassadas quaisquer duvi-
das que possam subsistir sobre a
matéria.

2. Em primeiro lugar, cumpre
assinalar que a intervencao da
CADA no dominio do acesso a
informagao de saude € uma decor-

réncia direta da presenca de infor-
magao dessa natureza em docu-
mentos administrativos.

De facto, sendo a CADA, nos ter-
mos do n.? 1 do artigo 25.° da Lei
n.? 46/2007, de 24 de agosto, que
regula o acesso aos documentos
administrativos e a sua reutiliza-
¢ao (LADA), a entidade adminis-
trativa independente a quem cabe
zelar pelo cumprimento das dispo-
si¢oes da referida lei e a qual cabe
a apreciacao de queixas e a emis-
sao de pareceres sobre acesso aos
documentos administrativos [nos
termos das alineas b) e ¢) don.? 1
do artigo 27.° da LADA], torna-se
incontornavel a sua competéncia
para se pronunciar sobre o acesso a
documentos administrativos sem-
pre que estes contenham informa-
¢ao de saude.

3. Neste sentido, alias, confirman-
do a clara intencao do legislador
em articular a presenca de dados
de satide em documentos adminis-
trativos, consagrando a interven-
¢do da CADA nesta matéria, depde
também o disposto no artigo 7.2 da
LADA, ao prever expressamente

a forma como deve proceder-se a
comunicacao de dados de saude.
A competéncia da CADA para se
pronunciar sobre a matéria €, pois,
incontroversa e aceite naturalmen-
te como um pressuposto da previ-
sdo normativa que regula elemen-
tos garantisticos complementares
quanto a transmissao de dados de
saude.

4. Recorde-se ainda, a titulo intro-
dutdrio, que «documento adminis-
trativo», para efeitos da LADA, ¢é
“qualquer suporte de informagdo sob
forma escrita, visual, sonora, eletronica
ou outra forma material, na posse dos
orgdos e entidades referidos no artigo
4.°, ou detidos em seu nome” [alinea
a)don.?1do artigo 3.°] e que, como
refere, por exemplo, o Acdrdao
que o Supremo Tribunal Adminis-
trativo proferiu em 31 de agosto de
2011 (Processo n.? 0758/11), “para
que um documento seja considerado
«documento administrativo» para efei-
tos da alinea a) do n.* 1 do referido art.
3.2 daquela Lei, ndo se exige que ele es-
teja conexionado com alguma das acti-
vidades administrativas, bastando que
esteja na posse dos orgdos e entidades
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referidos no artigo seguinte, ou detidos
em seu nome”.

Por conseguinte, os documentos
contendo informac¢do de saude
produzidos ou detidos por quais-
quer unidades de satide do setor
publico administrativo e do setor
empresarial hospitalar do Estado
(entidades abrangidas pela pre-
visao do supracitado artigo 4.° da
LADA) sdo considerados docu-
mentos administrativos, sendo
este um entendimento pacifico da
doutrina e jurisprudéncia.

5. Em termos substantivos, quan-
to ao regime de acesso, a regra
geral que resulta da Constituicao,
bem como da LADA, é a de que a
informacao de satude € inacessivel
por terceiros. Esta € a regra geral
que, como todas as regras, pode
comportar algumas excegoes.

6. Nesse sentido, nos termos da lei
em vigor, podem terceiros aceder
a informacdo de satde constante
de documentos administrativos,
desde que autorizados pelo titular
dessa informagao ou desde que se-
jam possuidores de um interesse
suficientemente relevante segundo
o principio da proporcionalidade
(n.?5 do artigo 6.2 da LADA).

7. Atenta a localizacdo da referida
informagao em documentos admi-
nistrativos, esse acesso rege-se pela
LADA, que determina expressa-
mente no n.? 3 do seu artigo 2.2 a
sua aplicabilidade ao acesso “a do-
cumentos nominativos, nomeadamen-
te quando incluam dados de saiide,
efectuado pelo titular da informagio,
por terceiro autorizado pelo titular ou
por quem demonstre um interesse di-
recto, pessoal e legitimo”.

8. Constitui, pois, competéncia
exclusiva da CADA (ou seja, com
afastamento da competéncia de
qualquer outra entidade) pronun-
ciar-se sobre o acesso a documen-
tos administrativos, em geral, e,
em especial, a documentos nomi-
nativos, nos quais se incluem os
que insiram informacao de saude
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detida ou na posse de entidades
sujeitas a LADA.

9. Na apreciagao casuistica a que
sempre procede, a CADA mais
ndo tem feito do que aplicar este
quadro normativo.

Os procedimentos em que a CADA
intervém tém, normalmente, na
sua origem uma de duas situagoes:
a) Porum lado, a CADA é chama-
da a pronunciar-se sobre queixas
contra instituicGes de saude abran-
gidas pelo ambito de aplicacao da
LADA em que, na sequéncia de
solicitagdes que nesse sentido lhes
foram dirigidas por particulares
(cidadaos ou empresas, designa-
damente, seguradoras), nao facul-
taram o acesso aos documentos
por estas pretendidos;

b) Por outrolado, a CADA aprecia
ainda pedidos de parecer prévios
por parte dos proprios servicos de
saude, quando estes se deparam
com duavidas interpretativas sobre
se devem ou nao facultar o acesso
a informacdo de sauide constante
de documentos na sua posse e que
lhes é requerida por terceiros.
10.Na andlise das queixas e dos
pedidos de parecer, os servigos de
apoio da CADA asseguram sem-
pre junto das entidades que seja
anexado ao processo o contrato de
seguro, caso o mesmo nao lhe tiver
sido remetido inicialmente.

Desse contrato, assinado pelas par-
tes contratantes, consta, por regra,
clausula afirmando que o segurado
ndo esta afetado por determinadas
doengas, que as falsas declara¢oes
conduzem a invalidade do contra-
to e que se encontram excluidas do
contrato ocorréncias relacionadas
com suicidio, toxicodependéncia e
alcoolemia.

Similarmente, anexo ao contrato
encontra-se, na maior parte das ve-
zes, declaracdo de saude, assinada
pelas partes contratantes, afirman-
do que o pagamento da quantia
segura so sera efetuado apds a en-
trega a seguradora de documento

do qual constem as causas, inicio
e duracao da doenca ou lesdao que
causou a morte.

11.E apenas perante contratos
individuais e concretos que tem
sido e deve sempre ser apreciada a
questao do acesso a informagao de
satide. Consequentemente, a ques-
tao ndo se coloca face a eventuais
ou hipotéticos contratos, que po-
deriam estabelecer, sem mais, que
a morte do segurado conduziria
imediatamente ao pagamento da
quantia segura, mas antes perante
um quadro juridico regulador de
uma relagao contratual, assente
na vontade expressa pelas partes
aquando da sua celebracio.
12.Neste sentido, podera con-
sultar-se, a titulo de exemplo, o
Acérdao do Supremo Tribunal de
Justica (STJ) de 6 de julho de 2011
(Processo 2617/03.2TBAVR.C1.51)
e a vasta jurisprudéncia do mesmo
Tribunal, ai referida.

E de realcar que, neste acordio, o
ST]J apreciou a validade de con-
trato de seguro em que o segura-
do omitiu informagao sobre a sua
condi¢io de satide anterior. Con-
sequentemente, perante o preen-
chimento omissivo do questiona-
rio, a seguradora nao exigiu a rea-
lizagdo de quaisquer exames mé-
dicos, gerais ou especiais, como
faria se a resposta a tais questdes
fosse positiva.

Segundo o STJ, a sangdo da anu-
labilidade do contrato ndo € mais
que a previsao de um caso de erro
vicio de vontade incidindo sobre a
prépria formagao do contrato em
concreto, pois que as declaragoes
falsas ou as omissOes relevantes
impedem a formagado da vontade
real da contraparte (seguradora),
ja que essa formagao assenta em
factos ou circunstancias ignorados,
por nado revelados ou deficiente-
mente revelados.

Ao segurado era exigivel respon-
der sem omissdes e com rigor e
objetividade, tendo presente que



se as respostas iriam servir, como
serviram, de base a apreciacdo da
aceitacao e condi¢des do contrato,
condicionando, desde logo, a dis-
pensa ou a realizagdo de exames
médicos, sabendo-se que a segura-
dora os nao exigiu em virtude das
ditas respostas negativas.

Assim sendo, a seguradora nunca
chegou a formar uma vontade de
aceitacdo do contrato, pois que nao
teve oportunidade de nela consi-
derar, ao emitir a correspondente
declaragao negocial, os factos que
lhe foram omitidos.

O contrato que declarou aceitar
baseou-se e, consequentemente,
incidiu sobre objeto nao coinciden-
te com o previsto na declaragao
de aceitagao, pois que, pelo me-
nos, ndo supunha padecer ou ter
padecido o segurado de qualquer
doenca.

Imprescindivel a anulabilidade é
apenas a omissao ou a declaragao
inexata que seja suscetivel de in-
fluenciar a seguradora na decisao
de contratar.

13. E esta prontincia de anulabilida-
de foi também sufragada pelo STJ
em todos os acdrdaos proferidos
sobre matéria similar (Acérdaos de
17-10-2006, P. 0622852, Acordao de
24-04-2007, P. 075851, Acordao de
30-10-2007, P. 07A2961, Acérdao
de 27-05-2008, P 081373, Acérdao
de 2-12-2008, P 08A3737).
14.Quanto a este ponto, vem afir-
mando a CADA que nao se encon-
tra no ordenamento juridico em
vigor qualquer norma que cerceie
a autonomia contratual das partes
neste ambito, de forma a inviabili-
zar a celebracdo de contrato de se-
guro do qual constem as clausulas
em questao, nem as mesmas estao,
em abstrato, viciadas de qualquer
invalidade capaz de obstar a pro-
ducao de efeitos juridicos.

Acresce ainda que a conforma-
¢do legislativa dada a matéria nao
impediu em momento algum a
celebragao de contratos de seguro

com tais clausulas, nem as mesmas
foram consideradas incompativeis
com a ordem juridica.

Por conseguinte, ndo pode o intér-
prete sobrepor-se a esta conforma-
¢ao legislativa vigente e clara, nem
aquela autonomia contratual, que
traduz um principio geral da or-
dem juridica.

15.Dai que a CADA venha reafir-
mando que, havendo autorizacao
escrita ou consentimento decor-
rente de contrato, o acesso devera
ser facultado.

Tem afirmado, também, que tal in-
formacao deve ser disponibilizada
a seguradora, porque portadora
de um interesse suficientemente
relevante segundo o principio da
proporcionalidade, para apurar se
a doenca causadora da morte era
ou nao existente na data da assina-
tura do contrato e se a mesma cabe
ou nao nas exclusoes contratuais a
que a parte segurada se vinculou.
16.F, pois, de concluir que a
CADA apenas se pronuncia sobre
o pedido de acesso a informagao
de satde, no ambito de um con-
trato previamente celebrado, sem
necessidade de apreciar a validade
ou invalidade do mesmo contrato
por outro fundamento ou da exis-
téncia ou nao de qualquer direito
indemnizatorio, e igualmente sem
sentir necessidade de se referir a
qualquer eventual reparticdo do
6nus da prova entre as partes, por
ser questao que manifestamente
nao se enquadra no ambito das
suas competéncias (cfr. on.? 1 do
artigo 27.°da LADA).

17.Esta doutrina encontra-se con-
firmada pela jurisprudéncia co-
nhecida, podendo consultar-se
aquela que tem sido mencionada
nos ultimos pareceres emitidos
por esta Comissao e que se encon-
tram disponiveis no seu sitio da
internet (cfr., a titulo de exemplo,
as referéncias constantes dos Pare-
ceres n.% 306, 309, 310, 332, 381 e
395/2013 e 25, 26 e 27/2014), mere-

cendo destaque as decisoes do Tri-
bunal Central Administrativo Sul
(TCAS), designadamente aquelas
vertidas no Acérdao de 1 de mar-
¢o de 2012 (Processo n.2 08472/12),
no Acordao de 8 de margo de 2012
(Processo n.? 08471/12) ou no Acoér-
dédo de 13 de setembro de 2012
(Processo n.2 09083/12).

Em todos estes casos entendeu
aquele Tribunal de modo idéntico
a posicao assumida pela CADA,
como o ilustra a seguinte passa-
gem da referida decisao de 8 de
margo de 2012:

“IV. Existindo o consentimento ou au-
torizagdo escrita da pessoa a quem os
dados de savide digam respeito - cons-
tante de uma declaragio de satide, que
faz parte integrante do contrato de
seguro -, em facultar a companhia de
sequros toda e qualquer informagdo
médica de que possa necessitar, detida
por médicos, hospitais e clinicas, com a
garantia de confidencialidade, é de re-
putar tal declaracio como traduzindo o
consentimento expresso, livre, especifi-
co, informado e esclarecido no acesso a
tal informagdo clinica.”

18.Como se referiu, o acesso deve,
igualmente, ser facultado a quem
demonstre interesse directo, pessoal
e legitimo suficientemente relevante
sequndo o principio da proporcionali-
dade.

A este propdsito, afirmou o TCAS,
também no mencionado Acérdao
de 8 de margo, que: “V. Para além
disso, é de reconhecer a requerente,
companhia de seguros, a titularidade
de um interesse direto, pessoal e legiti-
mo, suficientemente relevante segundo
o principio da proporcionalidade, no
acesso a tal informagdo nominativa, o
que decorre da subscrigdo do contra-
to de seguro de vida e do seu objetivo
préprio, de atestar a causa e circuns-
tAncias em que ocorreu a morte do seu
segurado, assim como, aferir se as suas
declaracbes de saiide no momento da
celebragdo do sobredito contrato eram
verdadeiras - cfr. 2 parte do n® 5 do
art® 6° da Lei n® 46/2007, de 24/08.”

. Ordem



Ordem

19.No mesmo sentido referido
supra, poderao ainda ser vistos os
seguintes Acdérdaos do TCA Sul,
que, por serem de teor idéntico aos
ja citados, ndo estao publicados na
base de dados de jurisprudéncia
em www.dgsi.pt.

e Acérdao de 12 de abril de 2012
(Processo n.2 08648/12);

e Acordao de 24 de maio de 2012
(Processo n.? 08682/12);

e Acérdao de 04 de outubro de
2012 (Processo n.2 09084/12);

e Acdrdao de 20 de dezembro de
2012 (Processo n.2 09104/12);

e Acérdao de 25 de outubro de
2012 (Processo n.? 09228/12);

e Acérdao de 24 de janeiro de
2013 (Processo n.? 09544/12);

e Acérdao de 26 de abril de 2013
(Processo n.? 08608/12).

20. Ainda quanto a estabilidade ju-
risprudencial deste entendimento,
refira-se que o Supremo Tribunal
Administrativo (STA) decidiu pela
nao admissao dos recursos de re-
vista, interpostos relativamente
aos acordaos do TCAS acima cita-
dos (Acdrdaos do STA - Processo
0520/12, de 12 de junho de 2012, re-
lativo ao Acordao do TCAS de 8 de
margo de 2012, e Processo 0394/12,
de 11 de julho de 2012, relativo ao
Acérdao do TCAS de 1/03/2012).
21.E mostra-se, igualmente, de
realcar que o SIJ entendeu que
a cldusula pela qual o segurado
autoriza o médico da seguradora
a obter os elementos clinicos que
causaram o falecimento integra
consentimento do titular da infor-
macdo para acesso, pela segura-
dora, a informagao do contratante
segurado (cfr. Acorddo de 26 de
setembro de 2013, proferido no
Processo n.2 15/10).

22.Na linha desta leitura da lei,
as questdes em apreciagao pela
CADA consistem apenas em averi-
guar se ocorre ou nao autorizagao
e se existe ou nao um interesse su-
ficientemente relevante segundo o
principio da proporcionalidade, de
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forma a permitir o acesso ao direito
e a uma tutela jurisdicional efetiva.
E este entendimento pode ser en-
quadrado no reconhecimento pela
jurisprudéncia constitucional de
um «direito a informagao adminis-
trativa implicito» na Constituigao
enquanto instrumento do exerci-
cio do direito a tutela jurisdicional
efetiva (Acérdaon.?2/2013, de 9 de
janeiro).

23. Acresce ainda que o acesso ape-
nas € facultado com a finalidade
descrita (e que resulta das queixas
ou dos pedido de parecer formula-
dosa CADA), ja que, nos termos do
n.?2 do artigo 8.2 da LADA, “os do-
cumentos nominativos comunicados a
terceiros ndo podem ser utilizados para
fins diversos dos que determinaram o
acesso, sob pena de responsabilidade
por perdas e danos, nos termos legais”.
24.F este entendimento, que exi-
ge uma concreta ponderagdo dos
valores em presenca, que permite
ou nao o acesso aos documentos
nominativos com vista a proteger
a reserva da intimidade da vida
privada. Em tal pondera¢do ndo
podera, pois, deixar de se conside-
rar a jurisprudéncia dos nossos tri-
bunais, que afirma claramente que:
a) Nao ha valores que merecam
uma protecao absoluta;

b) A proibi¢ao de acesso a dados
pessoais de terceiro nao é absoluta,
admitindo, assim, excecoes;

¢) E exigida uma ponderacéo se-
quencial, em que o tnico critério é
o dos valores em jogo;

d) Nao é um juizo sobre a adequa-
¢do constitucional da norma de
restricdo de direitos que é pedido,
mas antes uma ponderagao da pro-
porcionalidade em face das condi-
¢Oes concretas conhecidas em cada
caso (Acordao do Supremo Tribu-
nal de Justica, em 28.09.2011 - Pro-
cesso 22/09.6YGLSB.S2).

25. Eaproposito de quanto antecede,
cumpre referir que o conceito de inti-
midade da vida privada tem sido ob-
jeto de grande elaboragdo jurispru-

dendial e doutrinal. Assim, indicam-
-se de seguida alguns dos elementos
que se mostram relevantes:

e Decisao do STJ de 28-09-2011,
no processo 22/09.6YGLSB.S2,
onde se questionava se era legal-
mente permitido considerar a
prova recolhida por sistema de vi-
deovigilancia, na parte comum da
entrada de um prédio, em regime
de propriedade horizontal;

e Sobre o sigilo profissional e a
necessidade de uma ponderagao
de direitos concorrentes de acordo
com o principio da proporciona-
lidade, vd., por exemplo, Miguel
Assis Raimundo (in Anotacao ao
Acérdao do STA de 30-05-2012, P.
263/12, in Justica Administrativa, n.°
98, marco/abril 2013, p. 53), sendo
a doutrina ai expendida transponi-
vel para o campo do sigilo médico
relativamente aos documentos ad-
ministrativos dos quais conste in-
formacao de saude;

e Acdrdao n® 256/02, de 12 de Ju-
nho de 2002, P. n.2 580/98, do Tri-
bunal Constitucional, aplicavel ao
acesso a informagao de satude co-
municada para o exercicio de com-
peténcias de quem esta obrigado
ao dever de sigilo;

e Acordaos do Tribunal Cons-
titucional n.° 254/99 e n.2 2/2013,
dos quais se extrai que o direito
de acesso a informagao adminis-
trativa é um direito fundamental
de natureza analoga a dos direitos,
liberdades e garantias. Repare-se
ainda que ¢é entendimento uni-
forme que, ocorrendo eventual
conflito de direitos fundamentais
constitucionalmente consagrados,
inexiste, entre eles, relagao de hie-
rarquia ou de generalidade-espe-
cialidade, pelo que, para resolver
um eventual conflito de direitos,
terd o intérprete de socorrer-se dos
principios da proporcionalidade e
da proibigao do excesso que cons-
tam das normas dos artigos 18.%,
ns2e3 e2662 n°2 daCRP;

e Sobre a necessdria e concreta



ponderacao do direito a reserva da
intimidade da vida privada com
outros direitos fundamentais e,
nomeadamente, com o direito de
acesso a informagdo administrativa,
podera também ver-se extensa juris-
prudéncia nacional e comunitdria:

- Acordao de 15 de Julho de
2013, n.? 418/2013, P. n.2 120/11, do
Tribunal Constitucional, sobre a
constitucionalidade da norma que
permite a realizacao de exame para
apurar a taxa de 4lcool no sangue
de pessoa que se encontrava in-
consciente;

- No mesmo sentido se pronun-
ciou o Tribunal de Justica (acérdao
de 17 de Outubro de 2013, Proc.
C-291/12), sobre a recusa de reco-
lha de impressoes digitais com o
fundamento de que as normas que
exigiam tal recolha violavam o di-
reito a prote¢ao dos dados pessoais
e o direito a vida privada;

- Acordao n.® 2/2013, de 9 de ja-
neiro, P. n.? 478/12, bem como o
acordaon.? 254/99, para que aquele
remete (ambos do Tribunal Consti-
tucional), em que se salienta a pon-
deracdo entre o direito de acesso
aos documentos administrativos e
o direito a tutela jurisdicional efeti-
va, a qual pressupOe, muitas vezes,
para que este se possa concretizar,
0 acesso a documentos ou a infor-
macao administrativa, pelo que o
Tribunal reconheceu o que desig-
nou pelo “direito fundamental impli-
cito a informagdo administrativa” ou
“direito a informacdo administrativa
implicito” na Constituicao;

- Acdrdao de 4 de Junho de 2013,
Processo C-300/11, do Tribunal de
Justica, em que se afirma a impor-
tancia do direito fundamental ga-
rantido e que qualquer limitacao
teria de respeitar o contedo es-
sencial do direito fundamental em
causa, exigindo que, no respeito do
principio da proporcionalidade,
essa limitagdo fosse necessaria e
respondesse efetivamente a objeti-
vos de interesse geral reconhecidos

pela Uniao;

- Acdrdao de 18 de Julho de 2013,
nos processos C-584/10, C-593/10P
e C-595/10P, também do Tribunal
de Justica, onde estava em causa a
apreciagao de um regulamento co-
munitario que instituiu certas me-
didas restritivas especificas contra
determinadas pessoas e entidades,
qualificadas como sendo terroristas;
- Na perspetiva de que os direi-
tos fundamentais ndo constituem
prerrogativas absolutas, afirma o
Tribunal de Justica (Acordao de
26-09-2013, Proc. C-418/11, pontos
83 e 84) que os mesmos podem
comportar restrigdes, na condi¢do
de que estas correspondam efetiva-
mente a objetivos de interesse geral
prosseguidos pela medida em cau-
sa e ndo constituam, a luz da fina-
lidade prosseguida, uma interven-
¢ao desmedida e intoleravel que
atente contra a propria substancia
dos direitos assim garantidos.

26. Assim, da jurisprudéncia citada
podemos concluir que:

a) Para proteger a reserva da in-
timidade da vida privada criou o
legislador o dever de sigilo pro-
fissional no qual se inclui o sigilo
médico;

b) Nao é absoluto qualquer dever
de sigilo profissional;

¢) O direito de acesso, o direito a
protecao de dados, bem como o
direito a reserva da intimidade da
vida privada, ainda que direitos
fundamentais, ndo sao direitos ab-
solutos, inexistindo entre os direi-
tos fundamentais qualquer relacao
de hierarquia ou de generalidade-
-especialidade, estando, por conse-
guinte, sujeitos a ponderagao com
outros direitos de acordo com um
critério de proporcionalidade;

d) De acordo com o principio da
proporcionalidade, s6 a pondera-
¢ao em concreto (e nao em abstra-
to) de direitos concorrentes € sus-
cetivel de determinar se o reque-
rente tem motivos suficientes para
aceder a informacéo solicitada;

e) O acesso a informacdo é, em
muitos casos, condi¢ao de tutela
jurisdicional efetiva dos direitos do
requerente.

27.Neste contexto, convira tam-
bém relembrar que da LADA
resulta um regime completo, de
natureza substantiva e procedi-
mental, sobre o direito de acesso
aos documentos administrativos,
sendo incontroverso que:

120 acesso a documentos que
contenham informacdo de saude,
s6 é facultado ao titular da infor-
magao, a terceiro autorizado pelo
titular ou a quem demonstre ser
portador de um interesse suficien-
temente relevante segundo o prin-
cipio da proporcionalidade;

22 Em suma, este quadro norma-
tivo tem provado ser plenamente
adequado a tutela dos direitos e
valores em presenca, até por se
mostrar perfeitamente compativel
com o regime constitucional vigen-
te e com as ponderagdes exigidas
em sede de protecao de direitos
fundamentais.

28. Atenta a vantagem para todos
os operadores no presente esclare-
cimento publico quanto a pratica
da CADA e ao enquadramento ju-
ridico vigente em matéria de aces-
so a informacao de saude constan-
te de documentos administrativos,
e em assegurar a sua divulgagao
abrangente pela comunidade mé-
dica, dissipando quaisquer duavi-
das sobre o tema, a CADA delibera
ainda enviar copia deste Parecer a
Ordem dos Médicos, com o pedi-
do de que o mesmo seja divulgado
através da publicacio na respetiva
Revista e/ou no respetivo site.

Lisboa, 11 de marco de 2014

Pedro Delgado Alves (Relator) -
David Duarte - Maria Eduarda
Azevedo - Paulo Moura Pinheiro
- Antero Ro6lo - Renato Gongalves
- Artur Trindade - Joao Perry da
Camara - Helena Delgado Anténio
- Anténio José Pimpao (Presidente)

. Ordem



actualidade

CHEDYV: falta de recursos
humanos poe em risco
seguranca dos doentes

L PRt iy
=

O Hospital de Sdo Sebastido (Santa Maria da Feira) vive em
insustentavel e inaceitavel caréncia crénica de médicos

epois de enviar um oficio ao conselho de administracdo do Centro Hospi-
alar de Entre Douro e Vouga a 29 de Julho, o Conselho Regional do Norte
a OM visitou no dia seguinte 0 Hospital de Sao Sebastido, em Santa Maria

dem:
édicos

a Feira, onde constatou a falta de condicoes para uma boa prestacao de
uidados de saude a populacdo local. A acentuada falta de especialistas
rigina situagoes de desgaste para 0s profissionais, risco para 0s doentes
p0e inclusivamente em causa a qualidade da formagdo que esta a ser
inistrada aos médicos internos. A Ordem dos Meédicos ja advertiu que
e a qualidade da formacdo ndo for salvaguardada a idoneidade sera
etirada. No final deste artigo divulgamos o comunicado emitido pelo
RN da OM e pelo Sindicato Independente dos Medicos/Norte relativo
0 Servico de Urgéncia deste centro hospitalar.

O Conselho Regional do
Norte da Ordem dos Médicos e o
Sindicato dos Médicos do Norte,
apds terem tomado conhecimen-
to das razdes que levaram a Di-
rectora da Unidade de Cuidados
Intermédios e UCIP do CHEDV a
apresentar a sua demissao, e por-
que tudo indicava que estaria em
causa a qualidade dos cuidados
de satide prestados aos doentes e
a qualidade da formacdo médica
especializada realizada no ambito
da subespecialidade de Medicina
Intensiva, enviaram um oficio ao
Presidente do Conselho de Admi-
nistragdo do Centro Hospitalar de
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Entre Douro e Vouga (CHEDV) no
qual solicitaram com caracter de
urgéncia uma reunido entre a Di-
reccao do CHEDYV, o Sindicato dos
Médicos do Norte e a Ordem dos
Médicos, no sentido de esclarecer
porque motivo ainda nao foi refor-
¢ada a equipa clinica que assegura
os servicos de emergéncia, UCIP,
UClI e Unidade Coronaria e porque
motivo ainda nao foi dado cumpri-
mento a proposta apresentada em
18 de Julho de 2014 pelos médicos
do CHEDYV, que asseguram os ser-
vigos neste momento carenciados,
no sentido de temporariamente, e
a partir de 1 de Agosto de 2014, dar
resposta positiva a qualidade da
actividade assistencial aos doen-

tes internados na UCIP e na UC],
bem como a assisténcia ao Doente
Critico.

Na sequéncia desta situagdo rea-
lizou-se uma visita as referidas
unidades do CHEDV no dia 30 de
Julho de 2014. O Centro Hospita-
lar de Entre o Douro e Vouga foi
criado em 2009, agrupando o Hos-
pital de Sao Sebastido (Santa Maria
da Feira), o Hospital Distrital de
Sao Joao da Madeira e o Hospital
Sao Miguel (Oliveira de Azeméis).
Este CH presta cuidados de sau-
de a uma populacio que ronda os
340.000 habitantes. Durante a vi-
sita ao Hospital de Sao Sebastido,
unidade mais significativa deste
CH, o Conselho Regional do Norte



da Ordem dos Médicos verificou
in loco a grande diferenca entre o
quadro médico previsto para essa
instituicao e a realidade: o Hospital
de Sao Sebastido tem menos 40 mé-
dicos do que deveria para garantir
a seguranca dos doentes que a ele
acorrem. S6 em Medicina Interna e
Ginecologia/Obstetricia falta cerca
de uma dezena de especialistas.
Algumas das areas com maior ca-
réncia de recursos humanos sao
precisamente as que envolvem o
circuito do doente critico: urgén-
cia, unidades de cuidados inten-
sivos polivalentes e de cuidados
intermédios. Foram precisamente
essas caréncias e os consequentes
riscos para a seguranga do doentes
critico, que levaram a Directora da
Unidade de Cuidados Intermédios
e UCIP do CHEDV, Piedade Ama-
ro, a apresentar a sua demissao.
Constatada que foi a manutengao
da falta generalizada de especialis-
tas e as informagdes de que médi-
cos internos foram escalados para
os turnos da urgéncia, sem super-
visao, sendo compelidos a prestar
assisténcia a doentes em areas para
as quais nao se sentem preparados,
Miguel Guimaraes, presidente do
Conselho Regional do Norte da
OM nao hesitou em alertar que se
se mantiver esta situacdo esta em
causa a manutencao da idoneida-
de formativa por violagao do Re-
gulamento do Internato Médico.

A unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente que deveria ter sete
médicos tem apenas 3 especialistas
e 3 internos em formacao. Durante
a noite fica apenas em presenga fi-
sica um colega nos cuidados inten-
sivos que presta assisténcia as 11
camas do servico e que é o mesmo
médico que fica responsavel pela
unidade corondria e que tem que
acorrer a qualquer episddio com
um doente critico que ocorra no
internamento do hospital o que
representa um esforco justamente
definido pela direc¢do demissio-

naria como “sobre-humano” que
viola todas as normas de seguran-
¢a quer no que se refere aos doen-
tes quer aos proprios profissionais.
As dificuldades agravaram-se no
verdo, em resultado do periodo de
férias e, para assegurar as escalas,
além do recurso a internos e a con-
tratagao de “tarefeiros”, foi emana-
da uma comunicacdo normativa
que originaria uma reacgdo, sob
a forma de comunicado, do Con-
selho Regional do Norte da OM e
que transcrevemos em seguida.

Comunicado:

Servico de Urgéncia

do Centro Hospitalar

de Entre Douro e Vouga

O Conselho Regional do Norte da
Ordem dos Médicos (CRNOM) e o
Sindicato Independente dos Médi-
cos (SIM) tomaram conhecimento
do contetdo da comunica¢ao nor-
mativa n® 05/2014 do Presidente
do Conselho de Administracdo
(CA) do Centro Hospitalar de
Entre Douro e Vouga (CHEDV),
relativa a situacdo insustentavel e
inaceitavel de caréncia cronica de
médicos no servigo de urgéncia
(SU) do mesmo Centro Hospitalar.
Esta grave e reiterada situagao de
insuficiéncia é absolutamente la-
mentavel e merece da nossa parte
0s seguintes comentarios:

1. A urgéncia do Hospital da Fei-
ra esta classificada como urgéncia
médico-cirurgica e como tal, de
acordo com a legislagao vigente,
deve respeitar um conjunto de cri-
térios de funcionamento que ga-
rantam qualidade aos cuidados de
satide prestados a populagao.

2. As medidas propostas pelo CA
do CHEDV nao resolvem a situa-
¢do de insuficiéncia de médicos
ja denunciada publicamente por
diversas vezes e inclusive ja comu-
nicada pela Directora do SU as au-
toridades competentes.

3. Na realidade, as medidas pro-
postas pelo CA do CHEDV cons-

tituem uma violagao grosseira dos
principios e valores que devem
presidir a organizacao do trabalho
médico e aos cuidados de satide
efectivamente prestados a popu-
lagao.

4. Nao é sério rotular a situagao
de emergente quando ja era pre-
visivel ha varios meses, ja tinha
acontecido no ano anterior e nada
foi feito entretanto para a resolver.
E os tempos de espera mais pro-
longados no SU ja estao a ter con-
sequéncias negativas na relacao
médico-doente, pondo em risco a
seguranca dos profissionais e au-
mentando o risco de erro médico.
5. O recurso sistematico ao traba-
lho dos médicos internos para as-
segurar o SU geral de forma indis-
criminada e sem a devida garantia
de tutela e de qualidade de for-
macgao, contraria fortemente toda
a legislagao existente relativa ao
Internato Médico e o artigo 29° do
Cddigo Deontologico da Ordem
dos Médicos.

6. Podem existir necessidades as-
sistenciais de natureza excepcio-
nal, as quais o CRN e o SIM nao
sdo indiferentes pelo que, dentro
dos limites legais,os médicos inter-
nos podem ser chamados a prestar
trabalho suplementar em servigo
de urgéncia. No entanto, os médi-
cos internos nao podem ser utiliza-
dos como mao-de-obra indiferen-
ciada, permanentemente disponi-
vel, e que colmate as caréncias de
recursos humanos e organizacio-
nais que sdo da exclusiva respon-
sabilidade das Administragbes e
direcgdes hospitalares. A natureza
legal dos vinculos contratuais dos
médicos internos salvaguarda o in-
teresse formativo, que se sobrepde
a outros interesses e como tal deve
ser respeitado. Isto é, 0 médico in-
terno deve dedicar a sua activida-
de clinica a sua formagao médica
especializada.

7. De resto, deve ser salvaguar-
dado em todas as circunstancias,

. Ordem



0 acompanhamento pelo médico
Especialista orientador ao médico
Interno em formacao. Nao € aceita-
vel que um médico Interno de uma
determinada Especialidade seja
responsavel pelo exercicio técnico
da Medicina que nada tenha a ver
com a respectiva especialidade. Os
doentes, a Ordem dos Médicos e o
SIM assim o exigem.

8. Adicionalmente, atribuir fun-
¢oes e responsabilidades dispares
e no mesmo hordrio de trabalho a
médicos Especialistas que traba-
Iham no CHEDV, numa espécie de
dois em um, é contrario as regras
minimas de seguranca que devem
obrigatoriamente prevalecer na
defesa da qualidade da Medici-
na, dos principios de organizacao
laboral, e do direito dos doentes a
cuidados de satide diferenciados.
9. Por outro lado, a prépria Ad-
ministracdo que reconhece a falta
de resposta capaz as tentativas de
aquisicdo de servicos através de

Dia Mundial
do Coracao

O CORACAO NA SAUDE

No Dia Mundial do Coracéio adira ao movimento
global para as escolhas mais saudaveis para
o coracgdo, onde quer que viva, trabalhe ou se
divirta.

Criar ambientes saudaveis para o coragdo permite que as
pessoas facam mudangas positivas, que podem reduzir
o0 seu risco de doenca cardiaca e acidente vascular
cerebral. Saiba mais em www.fpcardiologia.pt

Com o patrocinio global:

empresas de prestacao de servigos
médicos, para além dos aspectos
negativos ao nivel da responsa-
bilidade e da incapacidade para
assegurar cuidados de satide con-
tinuados e qualificados, ndo tem
pugnado junto da tutela pela aber-
tura de concursos de recrutamen-
to de médicos qualificados num
processo conducente a estabilida-
de laboral e profissional de que os
doentes serao sempre os maiores
beneficiados.

10. A nao observancia dos prin-
cipios e critérios enunciados an-
teriormente afecta de forma ina-
ceitavel os médicos em formacao
e os cuidados de satide prestados
aos doentes. A continuacdo das
medidas propostas pelo CA do
CHEDYV, coloca em causa a idonei-
dade e capacidade para formar no-
vos especialistas e a qualidade dos
cuidados de satude.

11. O CRN da OM e o SIM acom-
panham atentamente a evolugao

desta situacao e nao gostariam de
ter que accionar medidas tenden-
tes a garantir a idoneidade forma-
tiva dos servigos envolvidos e da
propria instituicdo hospitalar ou
acgdes de salvaguarda dos legiti-
mos direitos laborais dos médicos
do CHEDV.

12. A perpetuagao das medidas im-
postas pelo CA podera levar, em
ultima analise, a ter que ser denun-
ciado amplamente junto das popu-
lagOes utilizadoras a existéncia de
risco no recurso aqueles servigos.
13. O CRN da OM e o SIM apelam
ao bom senso e a gestao participa-
da e dialogante dos recursos hu-
manos existentes, e a implementa-
¢ao de solugdes realmente eficazes
e duradouras.

O Conselho Regional do Norte da
Ordem dos Médicos

O Sindicato Independente dos Mé-
dicos/Norte

Porto, 6 de Agosto de 2014
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destaques
na medicina
portuguesa

As dreas em que de alguma forma se distinguiram 0s medicos de que vamos falar sdo diversas
como diversos sao 0s seus feitos. Pequenos ou grandes, estes acontecimentos e/ou distingdes
representam a superacéo e o trabalho de exceléncia destes profissionais. Em momentos em que
0S incentivos escasseiam, podemos, pelo menos, contribuir para garantir que nao escasseie o
reconhecimento devido.

Duarte Nuno Vieira
distinguido com prémio mundial
de ciéncias forenses

O catedratico Duarte Nuno Vieira, ex-presidente do Institu-
to Nacional de Medicina Legal, foi distinguido com o prémio
mundial Douglas Lucas Medal 2014. Tratando-se da “mais alta
distingdo” no dominio das ciéncias forenses, o prémio vai ser
entregue a Duarte Nuno Vieira durante o “20th World Meeting
of the International Association of Forensic Sciences”, que de-
correra em Seul, na Coreia do Sul, em outubro, segundo uma
nota da Reitoria da Universidade de Coimbra. Criado em 1999
pela Academia Americana de Ciéncias Forenses, o Prémio Dou-
glas Lucas Medal € atribuido, de trés em trés anos. Na sua de-
cisdo, aprovada por unanimidade, o juri realgou “o valioso tra-
balho desenvolvido pelo galardoado em diversos dominios das
ciéncias forenses - e muito particularmente no ambito da pa-
tologia e clinica forense - especialmente na defesa dos direitos
humanos, bem como na organizacéo de servigos médico-legais
e forenses em varios paises do mundo, e o forte impacto que o
trabalho que concretizou até hoje teve na comunidade foren-
se internacional”. Entre os galardoados com o Prémio Douglas
Lucas Medal contam-se o britanico Alec Jeffreys (que descobriu
a utilizagao do ADN para fins forenses), o norte-americano Cly-
de Snow (criador da antropologia forense e da sua aplicagao
aos direitos humanos) e o suico Pierre Margot (considerado “a
maior autoridade mundial no dominio da criminologia”).
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Dois médicos portugueses
selecionados para curso de medicina da NASA

Carolina Moreira e Pedro Caetano sao os médicos portugueses selecionados
para frequentar um curso de medicina aeroespacial da Universidade do Texas,
em colaboracao com a NASA, depois de passarem por diversas fases de classifi-
cacdo, a nivel curricular, motivacional e exames fisicos. “A nivel profissional re-
presenta um grande primeiro passo e um enorme desafio, quer no desenvolvi-
mento da minha ainda curta carreira, quer na medicina espacial em Portugal, uma vez que é um curso de
enorme prestigio, numa instituigdo de renome mundial, reconhecida pelos grandes avancos cientificos e
descobertas da humanidade”, declarou a agéncia Lusa um dos selecionados: Pedro Nuno Pinho Caetano.
“A medicina aeroespacial € uma area médica preventiva e ocupacional em que os pacientes serdo maiori-
tariamente tripulantes de cabina (astronautas, pilotos, tripulagdo e no futuro turistas) envolvidos em voos
espaciais”, explicou. O objetivo de Pedro Caetano é ser médico aeroespacial e aerondutico, com “o intuito
de poder trabalhar na NASA ou na ESA (Agéncia Espacial Eu- r—

ropeia), ou mesmo importando o conhecimento adquirido para

0 ambito nacional e europeu”. Pedro Caetano concluiu o curso
em 2012 no Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da
Universidade do Porto, e esta a fazer a especialidade de Medici-
na Geral e Familiar na USF - Nova Via, em Vila Nova de Gaia. A
partida para o Texas foi no passado més de Junho.

Caldas Afonso

eleito presidente da
European Society of Paediatric Nephrolofy

Alberto caldas Afonso licenciou-se em Medicina Cirargica
em 1977 e em Janeiro de 1980 iniciou a actividade hospitalar,
no S. Joao do Porto. Em 1985 inicia estagio de longa dura-
¢ao no Servigo de Nefrologia Pediatrica no Hospital Neckar
- Enfants Malades em Paris e em 1987 obtém o titulo de As-
sistente Estrangeiro da Faculdade de Medicina de Paris. Em
Julho de 1989 obtém o grau de Especialista de Pediatria. A
sua actividade cientifica é vasta, com participagées em con-
feréncias, palestras, comunica¢gdes em reunides nacionais e
internacionais e tem mais de 100 artigos publicados em repu-
tadas revistas de Pediatria e Nefrologia. E membro de varias
sociedades cientificas nacionais (Sociedade Portuguesa de
Pediatria e das Sec¢des: Pediatria Social; Educagao Pediatri-
ca; Nefrologia Pediatrica) e internacionais (European Society
for Pediatric Nephrology; International Pediatric Nephrolo-
gy Association; European Dialysis and Transplant Associa-
tion and European Renal Association; Intemational Society for Renal Nutrition and Metabolisme).
Actualmente é presidente da Sociedade Portuguesa de Nefrologia Pediatrica, tesoureiro do Conselho
Nacional Executivo da Ordem dos Médicos e presidente eleito da European Society of Paediatric Ne-
phrolofy. Em Setembro presidiu 47° Congresso da ESPN - European Society of Paediatric Nephrolofy,
que decorreu no Porto. Pediatria e Nefrologia sao duas areas que o apaixonam e nao é por acaso pois,
na opinido de Caldas Afonso, nao existe “nenhum exemplo de passagem de testemunho da Pediatria
para a idade adulta tdo bem conseguido como na Nefrologia”.
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]osé Fragata
eleito presidente da
European Congenital Heart Surgeons Association

Comegamos por destacar a elei¢do do médico José Fragata como presidente da
European Congenital Heart Surgeons Association. José Fragata seguiu todos os pas-
sos da carreira médica e universitaria, carreiras em que ocupa hoje as posigdes
cimeiras. Possui um extenso curriculum de investigacao e publicou ao longo da
sua carreira uma centena de artigos cientificos originais, cinco livros em mono-
grafia, sendo autor associado em outros quatro; livros que cobrem temas latos
da especialidade, bem como temas na area da Gestao da Satide. E membro do
corpo editorial de revistas nacionais e estrangeiras da sua especialidade, bem
como de comissdes hospitalares de ética. Devota muito do seu tempo a ativi-
dade pedagogica e ao treino dos jovens cirurgides. No passado dia 4 de Junho,
como Director do Programa de Transplantacao Tordcica do Hospital de Santa
Marta, assinalou o 100° TX Pulmonar em Santa Marta num encontro em que se
falou da perspectiva histérica mas também da cooperagao ibérica e dos mais
' recentes desenvolvimentos nesta area.

Levi Guerra

venceu Prémio Nacional de Saude
2013

O Prémio Nacional de Satude 2013 foi atribuido
ao professor Levi Eugénio Ribeiro Guerra. O
juri tomou essa decisdo por tratar-se “de uma
personalidade que contribuiu inequivocamente
para ganhos em saude, ao ter um papel funda-
dor e divulgador da dialise renal nas regides do
norte e centro do Pais”. Levi Guerra nasceu em
Agueda em 1930 e licenciou-se em Medicina.
Foi diretor do Hospital de S. Jodo, entre outros
cargos de diregao, e em 1968 comegou o progra-
ma de hemodialises em doentes renais cronicos

terminais no norte do pais (Hospital de Santo 4 |
Antonio), onde criou o Servigo de Nefrologia. \ Iy

nio), onde riou o Sery . \
O prémio que “visa distinguir anualmente, pela =8 . b ] i
relevancia e exceléncia, no ambito das Ciéncias [""""‘-*‘5

da Satde, nos seus aspetos de promogao, pre- F v .*\
vengao e prestagao de cuidados de satide, uma § | -

personalidade que tenha contribuido, inequi-
vocamente, para a obtengao de ganhos em sau-
de ou para o prestigio das organizag¢des de sati-
de no ambito do Servigo Nacional de Saude”, é
anunciado, anualmente pela Diregao-Geral da
Satde, no dia 4 de Outubro, data da comemo-
racao da criacdo da Direccao-Geral de Satde e
Beneficéncia Publica em 1899. Quando a ROM
for distribuida ja se devera conhecer o vencedor
deste galardao para o ano corrente.
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Hospital de Santarém

realiza implante de terapia inovadora

O Servigo de Cardiologia do Hospital Distrital de
Santarém anunciou a realizacdo da primeira cirur-
i gia para colocagao de um dispositivo de ressincroni-
b 7acio cardiaca com desfibrilhador, terapia utilizada
no tratamento de doentes com insuficiéncia car-
diaca, uma das principais causas de internamento
hospitalar. De acordo com o médico Vitor Martins,
cardiologista desta unidade hospitalar, “o implante deste dispositivo médico vem marcar uma nova era para
os doentes de Santarém que podem agora usufruir da tecnologia mais avancada para o tratamento da insuficiéncia
cardiaca, sem necessidade de serem transferidos para hospitais mais distantes”. “Outra das preocupagoes foi a de
disponibilizar aos nossos doentes as terapias mais inovadoras nesta drea”, acrescentou o especialista.

N uno Cabanelas
primeiro médico portugués
galardoado com o Training Grant

Nuno Cabanelas foi premiado com o Training Grant
para realizacdo de uma Fellowship de 12 meses em
"Arritmologia e Pacing Cardiaco com énfase em des-
fibrilhadores e ressincronizagdo”, atribuido anual-
mente pela Associagao Europeia de Ritmo Cardiaco
(EHRA), uma comunidade da Sociedade Europeia
de Cardiologia. De entre cerca de 50 candidaturas
recebidas, o prémio foi este ano atribuido pela pri-
meira vez a um médico portugues.
Neste programa formativo, a EHRA elabora um
programa pedagogico, a ser levado a cabo em Cen-
tros europeus de exceléncia, nomeados para o efeito,
que visa o treino técnico em implantagao e follow-
-up de dispositivos cardiacos e em procedimentos
de electrofisiologia, estimulando simultaneamente
a vertente de investigacao.
A selecgao dos candidatos tem em conta dois para-
metros fundamentais: o curriculo, nomeadamente
no que respeita a formacao e trabalho realizado nes-
ta area especifica; e a avaliagdo por parte de uma
comissao de peritos internacionais do potencial be-
neficio que a formagao de mais um arritmologista podera aportar a regiao geografica de proveniéncia do
candidato, sendo objectivo principal da EHRA a promogao da qualidade global dos cuidados prestados
a populacao de doentes com arritmias. O médico Nuno Cabanelas tera a oportunidade de realizar este
projecto na Secgao de Arritmias do Hospital Clinic, em Barcelona.
Apos ter terminado, no final de 2013, a especialidade de Cardiologia no Hospital de Santarém sob a
orientacado de formagao de Vitor Paulo Martins, e neste momento a aguardar a resolugao do procedimento
concursal (leia-se "concurso") destinado a contratacdo de médicos que terminaram a especialidade na-
quela altura, o premiado manifestou-se extremamente honrado e com o desejo de trabalhar arduamente
durante este periodo formativo, para que venha a ser o mais util possivel na regido portuguesa onde ficar
futuramente colocado.

36



actualidade

3 SQSNS a melhorar a saude

em Portugal

Foi com uma semana de debates, exposicoes, actividades culturais, desportivas e de lazer que a
Ordem dos Medicos assinalou 0 35° aniversario do Servigo Nacional de Satde. A organizagao,
embora de ambito nacional, ficou a cargo da Seccao Regional do Centro e incluiu as mais diver-
sas iniciativas, com a envolvéncia de muitas entidades.

O Servico Nacional de Saude
(SNS) comemorou a 15 de Setem-
bro o seu 35° aniversario e a Sec-
¢ao Regional do Centro da Ordem
dos Médicos (SRCOM) promoveu,
com o envolvimento da sociedade
civil, um conjunto de eventos e
iniciativas diversas e espalhadas
por toda a regido para assinalar
a data. A cerimdnia de abertura
da semana do SNS teve lugar em
Coimbra e contou com a participa-
¢ao de Carlos Cortes, presidente
da SRCOM, Luis Filipe Menezes,
vice-reitor da Universidade de
Coimbra, e Rosa Reis Marques,
vice-presidente da Camara Muni-
cipal de Coimbra. A importancia
da criagdo do SNS e da sua manu-
tengao, os beneficios que o mesmo
trouxe a populagdo portuguesa e
a sua importancia territorial, jun-
to das populagbes e comunidades
foram os principais temas das in-
tervengdes. “Gostaria de salien-
tar a forma inédita que envolve a

organizagao desta iniciativa, que
congrega parceiros provenientes
de varias areas da sociedade ci-
vil, em comunh&o muito proxima
com a sociedade, da mesma forma
que o médico o faz diariamente na
proximidade com o seu doente.
Estamos a transmitir os valores do
SNS”, salientou Carlos Cortes, pre-
sidente da SRCOM. O responsavel
fez um louvor a Anténio Arnaut,
fundador do SNS, aos seus uten-
tes e profissionais “que, com a sua
entrega didria, conseguem, apesar
de todas as dificuldades que lhes
sdo colocadas, fazer acontecer mi-
lagres”. Reconheceu que “hoje o
SNS esta a atravessar um tempo
conturbado, de crise econémica e
financeira com um profundo im-
pacto social” e criticou o facto de
“opgoes politicas pétreas despre-
zarem e minimizarem o SNS de
uma forma irresponsavel, como
ha muito nao se conhecia”. Carlos
Cortes terminou a sua interven-

¢do aludindo a necessidade de
“acreditar no SNS, lutar por ele e
continuar a preserva-lo”. Por sua
vez Luis Filipe Menezes, vice-rei-
tor da Universidade de Coimbra,
referiu-se aos progressos alcan-
¢ados na saude dos portugueses
com o SNS, tendo afirmado que
mesmo em tempos dificeis “nao
nos podemos esquecer do que se
alcangou”. “Nao gostaria de ver o
pais voltar a caridade na questao
de satide. Sdo 35 anos de grandes
conquistas em termos dos nos-
sos indicadores de saude, que
temos de evitar que voltem para
tras. O SNS faz parte de Portu-
gal”, frisou. Rosa Reis Marques,
vice-presidente da CM Coimbra,
salientou que “a satide é um da
qual todos os cidaddos devem
usufruir”. Referindo-se a necessi-
dade de “ndo por em causa a mo-
bilidade e dimensao demografica
e horizontal” do SNS, a autarca
lembrou que “o estatuto do SNS
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Inauguracao da exposicio da ARCA - Escola Universitaria das Artes
de Coimbra (EUAC) no Caf¢ Santa Cruz -5 de Setembro

Conferéncia Satide Mental em
da Sereia organizado pela APRA!

consagra a exigéncia legal de par-
ticipagao das populagdes no seu
processo construtivo e a garantia,
a todos os municipes, de um efec-
tivo acesso”. Rosa Reis Marques
enalteceu também o papel de
Coimbra no crescimento do SNS,
explicando que “a cidade afir-
mou-se como um polo importan-
te nos cuidados de satide, muito
pelo mérito dos profissionais que
aqui existem”. “Caminharemos
lado a lado com os nossos muni-
cipes pelo seu acesso aos servigos
de satide publicos”, declarou.
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diversas actividades,
diversas entidades

As iniciativas que preencheram
esta semana tiveram o objectivo
de honrar o que representam as
conquistas do SNS para o pais,
dando a conhecer bons exemplos
do nosso servigo publico de sat-
de e os profissionais que para isso
contribuem.

Logo no primeiro dia de come-
moragoes houve uma largada de
baldes na Via Latina da Universi-

dade de Coimbra, uma exposicao
multimédia da Liga Portuguesa
Contra a Epilepsia, no Centro
Comercial Dolce Vita Coimbra,
inaugurou-se uma exposicao de
desenhos da “Acreditar”, no Hos-
pital Pediatrico de Coimbra, e o
debate “35 anos do SNS”, na sede
distrital de Aveiro da Ordem dos
Meédicos.

Nos dias que se seguiram: um
dos parceiros das comemoragoes
dos 35 anos do SNS, a Associa-
¢ao Portuguesa de Pais e Ami-
gos do Cidadao Deficiente Men-
tal - APPACDM, dinamizou, na
Casa de Cha do Jardim da Sereia
a conferéncia “Satide Mental em
Portugal - 35 anos do SNS”, mo-
derada por Helena Albuquerque,
presidente da APPACDM. Apos
o debate teve lugar um momento
cultural apresentado pelo grupo
de teatro “Controversos”.

A inauguracao da exposicao de
pintura “Dois Olhares” de Isabel
Pimentel (artista plastica) e Tro-
pa de Sousa (médico) foi outro
momento destas comemoragoes.
A mostra, cujas obras estao, na
sua maioria, para venda, estara
patente no Clube Médico da SR-
COM até ao préximo dia 10 de
outubro, de segunda-feira a saba-
do, das 12HO00 as 23HO00.

Em Castelo Branco realizou-se o
debate “35 anos do SNS”, com a
presenca de Carlos Cortes, presi-
dente da SRCOM e do presidente
do conselho distrital de Castelo
Branco da SRCOM, Ernesto Ro-
cha.

Dia 10 de setembro o dia come-
¢ou cedo para a SOS Estudante
que, junto a Estatua D. Dinis, no
Pdlo I da Universidade de Coim-
bra, alertava os que passavam
para a sua propria causa e para a
importancia do Servigo Nacional
de Saude.

Ao final da tarde, ja na Faculdade
de Medicina da Universidade de



Coimbra — FMUC (Pdlo III) teve
lugar a conferéncia “Os jovens
médicos e 0 SNS - Sair ou ficar”. A
moderagao esteve a cargo de Inés
Mesquita, do Conselho Regional
do Centro da OM. Presentes es-
tiveram igualmente o sub-diretor
da FMUC, Américo Figueiredo,
o presidente da SRCOM, Carlos
Cortes, o presidente do Ntucleo
de Estudantes de Medicina da
Associacdo Académica de Coim-
bra, Jodo André Sousa, Joana Al-
¢ada (médica no Reino Unido) e
Tito Correia.

Ainda no dia 10 decorreu a ac¢do
“Night Runners” que juntou cen-
tenas de pessoas e que é promo-
vida semanalmente pela Escola
Superior de Educacdo do Insti-
tuto Politécnico de Coimbra mas
que neste dia contou com a par-
ticipagao especial dos Caminhei-
ros da Associa¢do Defesa Vale de
Bestanga.

Também em Leiria decorreu, na
Sede Distrital, o debate sobre “35
anos do SNS”, com a presenca do
bastonario da Ordem dos Médi-
cos, José Manuel Silva.

No dia 12 uma parte das come-
moragdes foram dedicadas ao
desporto enquanto pratica que
representa uma mais-valia para
a saude: a Associagao de Basque-
tebol da Associacdo Académica
de Coimbra realizou demonstra-
¢oes desta modalidade ao longo
de todo o dia junto ao Pavilhao
Mario Mexia. A Casa de Cha do
Jardim da Sereia voltou a encher,
desta vez para o debate “A im-
portancia da satide numa socie-
dade justa e equitativa”, com a
presenca do “pai” do SNS, Anto-
nio Arnaut, numa ac¢ao promo-
vida pela APPACDM. Ao mesmo
tempo, no Distrito da Guarda,
decorria a peca de teatro “O ho-
mem que se converteu em cao”,
seguida de um momento musical
com ‘Trouble Trash’ - grupo mu-
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sical de médicos internos da Uni-
dade de Sauide Local da Guarda.
Em Coimbra ouviu-se o fado no
Café Santa Cruz, numa iniciativa
promovida pelo Ntcleo de Estu-
dantes de Medicina da Associa-
¢ao Académica de Coimbra.

No dia seguinte houve mais des-
porto, musica e medicina: no Par-
que Verde do Mondego decorre-
ram acgoes desportivas e promo-
cao de iniciativas dos parceiros
da OM nestas comemoracoes. Os
participantes puderam verificar
o “estado da sua saude” nos ras-
treios promovidos pelo Ntucleo
de Estudantes de Medicina da
Universidade de Coimbra. No
Estadio Universitario de Coimbra
decorreram as 24 horas de “Ténis
e Saude”, numa co-organizagao
entre a SRCOM e a Secgéo de Té-
nis da AAC. Simultaneamente a
Liga Portuguesa Contra a Epilep-
sia levava a cabo uma caminhada
pela satde com inicio junto ao
Jardim Botéanico e término na Rua
Sargento Mor-Casa Medieval.

Os mais novos utilizadores do
Servi¢o Nacional de Satde tam-
bém foram envolvidos nestas co-
memoragdes: o Pavilhdo Centro
de Portugal encheu-se de insu-
flaveis e proporcionou pinturas
faciais que fizeram as delicias dos
mais novos. Dentro do pavilhao
decorriam as performances da
Academia de Danga/Ballet do
Centro Norton de Matos e a ac-
tuagdo do magico Telmo Melo.

Mais tarde, na Praca 8 de Maio,
foi a vez da Tuna Feminina de
Medicina da Universidade de
Coimbra associar-se a este gran-
de evento.

No domingo, dia 14 de Setembro,
no ambito do programa de co-
memoragdes dos 35 anos do SNS
deu-se a Primeira Corrida de Ve-
rdo promovida pela Associagao
Distrital de Atletismo de Coim-
bra com o apoio da SRCOM. A
prova durou cerca de uma hora e
no final foram entregues os pré-
mios aos vencedores. Entre mui-
tas outras iniciativas, este dia foi
marcado pela estreia da peca “O
Auto dos Fisicos”, de Gil Vicente,
interpretada pela Escola da Noi-
te, no Pavilhdao Centro de Portu-
gal e com uma atuagao do Coro
da Ordem dos Médicos.

Temos que discutir
se achamos que 5% do PIB
para a saude é muito...

O fundador do Servi¢o Nacional
de Saude afirmou na sessao de
encerramento das comemora-
¢oes dos 35 anos do SNS que “o
SNS nao é um milagre, mas fez
varios milagres”. Anténio Ar-
naut afirmou ainda “um dos mi-
lagres foi ter conseguido chegar
até aqui, outro foi ter convenci-
do a direita democrética de que
€ um projeto valido. Hoje em dia
ha consenso no reconhecimento

Actuacdo do Coro da Ordem dos Médicos - 14 de Setembro

do valor do SNS”. Na mesma
sessao, o presidente da SRCOM
considerou que esta semana “foi
um éxito em todos os sentidos”,
destacando a grande adesdo da
comunidade as atividades de-
senvolvidas. Carlos Cortes refe-
riu ainda que ao visitar os varios
locais onde decorreram as come-
moragdes sentiu patente algum
“desanimo e inseguranga” por
parte dos utentes relativamente
ao futuro do SNS. Perante esta
situacgao, afirma que “ha futuro
para o SNS se todos fizermos o
que tem que ser feito. Nos mé-
dicos, profissionais e agentes da
saude e utentes devemos conti-
nuar a defender o SNS”.

Considerando que nao ha mo-
delos perfeitos, o presidente
da Ordem dos Médicos, José
Manuel Silva, referiu-se a um
relatério de Constantino Sake-
llarides sobre modelos de siste-
ma de satde explicando que o
mais importante é como se gere
o modelo que esta implantado:
“para um Estado pouco ou mal
organizado e com dificuldades
numa efectiva regulagao, mais
vale ser financiador e prestador
porque, nado tendo capacidade
de regulacdo, ndo € capaz de
assegurar a qualidade, o cus-
to ou a quantidade se nao for
o Estado-prestador. Nestes ca-
sos a forma mais eficiente, mais
barata e com maior qualidade
de prestar cuidados de saude

~OAuto dosEamcos de'Gi
Escola da Noite™ 14 de-Se



embro

356NS

a generalidade dos cidadaos é
através de um servigo publico”,
complementou. Sendo a saude
uma area muito particular, José
Manuel Silva salientou que nao
pode o Estado “dizer com facili-
dade ‘vou cortar os cuidados de
satide aqui” pois se nao prestar
esses cuidados tera que delegar
em alguém e pagar pelo servi-
¢o. “Publico e privado sdao com-
plementares e ha espago para
ambos em qualquer modelo de

prestacao de cuidados de sau-
de”. José Manuel Silva afirmou O homem que se converteu em cdo no Teatro Municipal da Guarda
- 12 de Setembro

i

peremptoriamente que “para
0s que nao estao isentos, ]é nao { Caminhada’da-Saude pI‘O ovida“ nga Portuguesa Contra a E’pi
13,de Setembro - ""

se pode falar em pagamento de . e
taxas moderadoras mas antes
de verdadeiros copagamen-
”: “o0 nosso Servigo Nacional

tos™:
de Satide esta a perder as suas
caracteristicas  constitucionais
(universal, geral e gratuito)
agravando as desigualdades so-
ciais no pais, situacao que tem
consequéncias dramaticas, com
a despesa das familias com sau-
de a crescer num pais que esta
a empobrecer”. O Bastonario re-
cordou, em resposta a algumas
intervencoes, diversas medi-
das propostas ao Ministério da
Satide, em varias areas mas que
nao foram implementadas pela
tutela: a OM propds, por exem-
plo, que os refrigerantes fossem
taxados de forma diferenciada
ou que os directores de servigo el i8Verio promovida ém culabordga
fossem devidamente remunera- : (Coimbra- 14 de Setenibro

Night Runners - em parceria com a Escola
(i S : ' Superior de Educacao de Coimbra com-a
icente pela | Flash mob Academia de Dangca Ballet do C participacdo.dos Caminheiros da Associacao

no Hospital Pediatrico - 8 de Setembro DefesaVale de Bestanca 10 de Setembro

ordem
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dos para se dedicarem em ex-
clusivo ao SNS... Mas nada do
que seja dito “pde em causa as
enormes conquistas que o Ser-
vigo Nacional de Saade obteve
em termos de indicadores de
saude” e “numa andlise de aces-
sibilidade, qualidade e custo per
capita, nao tenho duvidas que o
nosso, quando comparado com
qualquer sistema do mundo, ga-
nha: o SNS é o melhor sistema
nacional de satide do mundo”.
“Nunca ninguém perguntou aos
portugueses como é que querem
aplicar o dinheiro dos seus im-
postos”...

Ja Jaime Mendes recordou pa-
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lavras que ja havia dito na sua
tomada de posse enquanto pre-
sidente do Conselho Regional
do Sul da OM: “em qualquer
servi¢o de satde que tenha por
objectivo tratar todos os seus ci-
dadaos, o Estado tem que gastar
dinheiro. (...) A lei da oferta e
da procura nao é aplicavel nem
para a sauide nem para a educa-
G40 a menos que se queira que
suceda o mesmo que acontece
nos EUA”, onde o sistema de
seguros acarreta desigualdades
e faz com que uma parte da po-
pulacdo nao tenha acesso aos
cuidados de satide de que neces-
sita. Citando um livro editado

pouco depois da criagao do SNS
- com textos de Anténio Arnaut,
Mario Mendo e Miller Guerra —
Jaime Mendes recordou que ja
nessa altura se sonhava e pro-
jectava uma cobertura em ter-
mos de cuidados de satide que
abrangesse toda a populacao.
“Falava-se da criacdo de um
SNS geral, universal e gratuito,
com promoc¢ao de uma cultura
de prevencgao e educagdo sanita-
ria (...) e de um conceito de sau-
de de comunidade...” Referia-se
nesse livro a existéncia em Por-
tugal de mais de 13 mil médicos,
sendo o desafio tratar toda a po-
pulacdo de igual maneira... “Te-
mos que reflectir: se o sonho era
constituir um SNS para todos os
portugueses com 13 mil médicos
e se, hoje, com 44 mil profissio-
nais nao se consegue, alguma
coisa esta mal neste pais...” Um
SNS que Jaime Mendes definiu
como muito estruturado e que
“de facto s6 pode ser muito for-
te se ndo nao teria aguentado to-
dos os ataques de que tem sido
alvo”.

Miguel Guimaraes, presidente
do Conselho Regional do Norte
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Tertalia 35 anos de-SNS - 15 de Setembro

da OM, quis na sua intervengao
nesta tertdlia integrada no ulti-
mo dia das comemorac¢des dos
35 anos do SNS, alertar para
um dos vectores de consumo de
recursos em saude que sdo os
milhoes investidos pelos labora-
tdrios para a pesquisa de novos
medicamentos: “Porque razao
sdo tao caros os medicamentos?
Porque a investigacdo é muito
cara.” Uma explicacdo aparente-
mente simples para uma questao
que também deveria ser simples:
“os Estados podiam/deviam in-
vestir em investigacdo mas esta
parece ser uma matéria tabu”,
concluiu. Considerando que o
SNS tem que ser defendido por
todos, mais do que pelos profis-
sionais de saude, por todos os
potenciais utilizadores, ou seja
toda a sociedade civil, Miguel
Guimaraes recordou que “a sat-
de é um bem essencial que tem
que ser preservado” e frisou o
receio de que “os privados a en-
carem mais como um negdcio”.
Na sua intervencao na sessao
de encerramento, alertou ain-
da para o facto de, ao contrario
do que o Ministério quer fazer

-~ B

crer, o SNS nao tem melhorado
constantemente pois as estatis-
ticas da OCDE que compdem o
relatério de 2013 referem-se ao
ano de 2011. “Tem havido uma
degradagdo notdria no SNS. Nao
é s6 a questao do acesso. Tem
sido destruida a relacao médico
doente, sdao colocadas barreiras
a uma relacao de facto, os doen-
tes ndo conseguem falar com os
médicos, etc... Os cuidados de
saude ja nao tém o nivel que ti-
nham”. Sobre a despesa publica
com a saude, Miguel Guimaraes
também resumiu a sua opinido
de forma categorica: “a despesa
com o nosso SNS nao ultrapas-
sa 5% do Produto Interno Bruto.
Temos que discutir se achamos
que 5% do PIB para a saude é
muito. (...) Eu como cidadao
nao acho que seja muito”. Na-
turalmente que o presidente do
Conselho Regional do Norte re-
conhece os méritos do SNS mas
deixa o alerta de que se pode
destruir o que de bom se alcan-
¢ou... “Ainda ha muita coisa boa
que se faz no nosso Servigo Na-
cional de Saude”, frisou, “mas
se ndo alterarmos o caminho de

degradacao que tem estado a ser
percorrido, qualquer dia temos
um SNS para os muito pobrezi-
nhos” e os restantes doentes vao
ser empurrados para se tratarem
através dos seguros de satide.
Deste ultimo dia, além de uma
gala que incluiu diversos apon-
tamentos musicais, realcamos
pelo seu simbolismo a cerimo-
nia de rega da Oliveira do SNS,
plantada por ocasido das come-
moragoes do 30° aniversario do
SNS junto ao Pavilhao Centro
de Portugal, em Coimbra, pela
Liga dos Amigos dos Hospitais
da Universidade de Coimbra,
pela Liga dos Amigos do Hos-
pital dos Covdes e por Antonio
Arnaut.

(Fotos de Rui Ferreira)

336NS

COMEMORAGCOES - 35 ANOS

DO SERVICO NACIONAL DE SAUDE

SECCAO REGIONAL DO CENTRO DA ORDEM DOS MEDICOS

" Ordem
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Saude nos Acores:

falta de recursos humanos e usurpagao de fungoes
Terceira precisa de rejuvenescer
os quadros médicos

Este artigo prossegue com o relato da visita do bastonario da Ordem dos Médicos, José Manuel
Siva, a Regiao Autonoma dos Agores. A ilha Terceira foi 0 destino no dia 17 de Junho tendo sido
visitadas as seguintes unidades: Hospital de Santo Espirito da llha Terceira, Centro de Sadde de Angra
do Heroismo e Centro de Saude da Praia da Vitoria.

No dia 17 de Junho a delega-
¢ao da Ordem dos Médicos que
incluia além do bastondrio da
OM, representantes locais (Ma-
ria Amalia Carrapa, Rui Bet-
tencourt, e Joao José Esteves,
respectivamente 2? secretdria,
vice-presidente e presidente
da Mesa da Assembleia Dis-
trital, Maria Madalena Bastos
Nunes e Jorge Santos, respecti-
vamente vogal e presidente do
Conselho Distrital do Conselho
Médico da Regidao Auténoma
dos Acgores) e regionais (Jaime
Mendes, presidente do Conse-
lho Regional do Sul, e Correia
da Cunha, presidente da Mesa
da Assembleia Regional do
CRS) comegou por reunir com
a administragdo do Hospital de
Santo Espirito da Ilha Terceira.
Nessa reunido a administragdo
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relatou situagdes de sub-apro-
veitamento da Radioterapia
e de um bloco que tem 6 salas
mas em que geralmente s6 se
utilizam “4 ou 5 quando é pos-
sivel”. A zona de referéncia des-
ta instituicao serve cerca de 70
mil pessoas, distribuidas pelas
ilhas Terceira, Sao Jorge e Gra-
ciosa mas, segundo o conselho
de administragdo, chega a atin-
gir as 100 mil com o apoio que é
prestado a populagao do Faial.
Com um quadro com 140 médi-
cos, que tem vindo a aumentar
nos ultimos anos, o Hospital de
Santo Espirito da Ilha Terceira
tem, segundo a administracao,
quadros fortes nas especiali-
dades de Cirurgia Geral, Pe-
diatria e Medicina Interna. Ja
a Oncologia é extremamente
deficitaria pois o Hospital sé

dispde de um especialista e o
apoio so € possivel porque ha a
colaboracao do IPO de Lisboa.
Urologia é mais uma situagao
de especialista tinico que s6 vai
correspondendo as necessida-
des da populagdo porque existe
um protocolo com os HUC que
inclui a deslocagao de colegas
mais experientes para apoiar
nas cirurgias mais diferencia-
das. Dermatologia é também
uma especialidade com lista de
espera. Apesar deste hospital
ter capacidade instalada de res-
sondncia magnética, nos casos
de Pediatria esse exame ainda
¢ feito no continente pois dos 4
especialistas em Radiologia, trés
nao tém formacao especifica de
ressondncia. A institui¢do esta
a elaborar protocolos para a te-
lerradiologia. A semelhanga da
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unico utolog
maior parte das institui¢cdes, na
Terceira faltam anestesiologis-
tas mas em 2014 entraram mais
2, o que ainda ndo é suficien-
te. Outros casos de especialis-
ta unico sdo: Patologia Clinica
(com a agravante que o colega
em causa estava no momento
desta visita ausente por motivo
de doenca), Anatomia Patolégi-
ca e Imunohemoterapia. “Sao

fonsulta externa e

areas com caréncias a nivel na-
cional”, referiram os elementos
da administragdo, “razao pela
qual ndo tem sido facil suprir
estas caréncias de recursos mé-
dicos”. Com a entrada de novos
clinicos a institui¢do pretende
ter médicos em presenca fisica,
24 horas, nas especialidades de
Ginecologia e Pediatria mas,
neste momento, o atendimento

A idoneidade formativa é muito valorizada por ser tma maneira de
formar e fixar médicos na regido (na foto a direita: Médicas Internas do

no Comum)

pediatrico s6 tem 2 colegas em
presencga fisica até as 24h, pois
durante a noite um deles passa
a estar de prevencao. Existem
6 especialistas em Ginecologia
e Obstetricia mas apenas 5 fa-
zem urgéncia. Em 2013 o hospi-
tal teve um pouco mais de 500
partos. Cirurgia Cardiotoracica
e Neurocirurgia, porque nao se
justificava ter um especialista
sozinho, sdo dareas em que a op-
cao foi por fazer um protocolo
com o Hospital de Sao José e,
uma vez por més, ha colegas
que se deslocam a Terceira para
fazer, por exemplo, cirurgia da
coluna.

Servicos querem
(man)ter idoneidade
formativa

A idoneidade formativa é, na-
turalmente, uma preocupagao
da administragdo: “Queremos
manter as idoneidades mesmo
que parcelares como é o caso
de Cirurgia Geral e Medicina
Interna, pois é muito bom este
contacto que permite que os
mais jovens conhecam as valén-
cias, as instalagdes e a dinamica
deste hospital. E fundamental
que, pelo menos, alguns esta-
gios sejam feitos aqui para po-
dermos cativar os colegas mais
jovens”. Ja em Pediatria, por-
que a estrutura nao estava devi-
damente adequada aos requisi-
tos, houve perda de idoneidade
mas a Administracao deu sinal
de pretender cumprir e resolver
as situagdes necessarias para
repor a idoneidade formativa
nessa area.

Durante a visita, Jaime Men-
des, presidente do Conselho
Regional do Sul da Ordem dos
Médicos, conversou com varios
colegas sobre formacao e foi

- Ordem
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ouvindo como os varios servi-
¢os desejam (man)ter idonei-
dade formativa para poderem
fixar jovens especialistas na
ilha. Exemplo disso é o servigo
de Ortopedia em que existem 3
especialistas e onde ha a pers-
pectiva de vir agora mais um
recém-especialista. “O ideal ¢é
ter capacidade formativa por-
que ter internos é uma grande
mais valia”. Também o director
de servico de Otorrinolarin-
gologia, Jodao Gabriel Martins,
focou a questao da formagao e
da falta de idoneidade. “Esta-

Director de servico de

Otorrinolaringologia, Joao Gabriel
Martins

mos bem equipados quanto aos
meios técnicos mas sem médi-
cos internos, dentro de 10 anos,
o servico acabara por falta de
renovacao do quadro médico”,
explicou. Para obviar a estas
dificuldades, Jos¢é Manuel Sil-
va sugeriu que fosse solicitada
ao Colégio da Especialidade a
idoneidade parcial, visto que
0 servico nao tera as condicOes
necessarias para que lhe seja
atribuida idoneidade formativa
total.
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“Estrutura nova
com médicos velhos”

A visita as instalagdes comegou
pela area médica onde, nas en-
fermarias, algumas com duas
camas outras apenas com uma,
verificAmos a existéncia de mu-
sica, ar condicionado, TV e casa
de banho em cada quarto. A im-
pressao geral foi da elevada qua-
lidade das instalacoes. “Temos
uma estrutura nova com médi-
cos velhos e organicas ultrapas-
sadas”, ouviriamos a um colega,
em tom de desabafo, durante a

Almerindo Rego, director de servigo
de Medicina Interna

visita. No entanto, a sala de tra-
balho dos médicos é longe das
enfermarias o que faz com que os
internos acabem por usar a sala
de trabalho que é cedida pela en-
fermagem. Embora nao tenha es-
pecialistas nessa drea, a Infeccio-
logia tem 6 quartos individuais,
cujo acompanhamento € assegu-
rado pelos colegas de Medicina
Interna (os quais partilham o ser-
vigo com os trés especialistas de
Pneumologia que fazem parte do
quadro do hospital e que ai inter-
nam os casos de tuberculose). A
taxa de ocupagao em Medicina
Interna, onde a patologia €, na-
turalmente, muito variada, esta
nos 90, 100% tendo havido um
aumento do numero de gabine-
tes mas nao das camas disponi-
veis. “Temos 256 camas no total.
Cirurgia tem cerca de 30 camas”.
O bastonario da OM referiu que
90% é uma taxa muito elevada,
opinido em que foi secundado
por Correia da Cunha que de-
fendeu o aumento do numero
de camas disponiveis para o ser-
vico de Medicina Interna e que
nao faz sentido qualquer tipo de
paridade com o servigo de Cirur-
gia. “As camas ndo siao para 0s
servicos, sao para os doentes”,
refor¢ou José Manuel Silva, que
defende que o internamento seja
flexivel. Segundo nos foi referi-

A pneu mologista Aurord Lino e a interna de MGF Lisa Aguiar
ST




do, neste servigco os médicos in-
ternos sao muito apoiados pelos
colegas mais experientes e todas
as semanas se realizam sessOes
clinicas para apresentagao de tra-
balhos, discussao de casos inte-
ressantes, etc.
No servigo de Ortopedia o direc-
tor, Fernando Artur Pimentel,
falou de algumas dificuldades
além da falta de idoneidade ja
referida: “Temos uma estrutu-
ra nova mas que nao funciona
a 100%. O nosso problema ¢ a
Ortopedia infantil porque existe
um protocolo com os HUC mas
estd a ser vedado pelo hospital
e tém falhado as visitas dos co-
legas”.
Em Otorrinolaringologia, es-
pecialidade que mantinha uma
forte ligagao aos centros de sau-
de das ilhas Graciosa e S. Jorge,
e em que, a titulo de exemplo,
um dos especialistas chegou a
fazer 900 consultas por ano nos
cuidados primarios, fala-se ago-
ra no “abandono dos doentes”
pois as deslocagdes de médicos
de ORL, a estes centros de sau-
de, estdo por enquanto suspen-
sas por questdes de natureza
economica. Estas consultas da
especialidade tinham um custo
de 15.96€/utente.
Por outro lado, as regras da re-
= | | ferenciacdo também sofreram
Rocha Loure?g:, esi)ecialxlista em Otorrinolaringologia, tecorda .. lt;gﬂ' ' alteracdes dando ao doente o
comegaram adeslogarseentre iliasiporque a populacio tinhardifi direito a escolher a Unidade de
Satide onde deseja ser tratado,
o que pode originar uma subal-
ternizacao das outras institui-
¢Oes hospitalares da regiao ao
Hospital de Sao Miguel, se for
essa a opg¢do maioritaria dos
doentes. O bastonario da OM
referiu uma certa ambivaléncia
quanto a este assunto e expli-

e - ~ cou: “se por um lado h& maior
| ' I facilidade de transportes, por

iologi, Maria Amalia Carrapa, do outro ndo podemos obrigar o

s Acores, e 0s radiologistds Ana Ribeiro e Migtel Lima

doente a deslocar-se para onde

dem:
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nao quer. O sistema é que tem
que se adaptar ao doente e nao
o oposto. O que é preciso é pro-
porcionar aos doentes o mesmo
conforto nas deslocagdes para a
Terceira que lhes é proporcio-
nado, por exemplo, nas deslo-
cacOes para Sao Miguel”.

No servigo de Radiologia, como

os médicos ndo foram envolvi-
dos no projecto arquitectdnico,
sucedeu que quando chamaram
os especialistas, obra pronta,
concluiu-se que o planeamento
ndo tinha sido adequado e os
aparelhos de TAC e ressonan-
cia ndo cabiam nas areas que
lhes tinham sido designadas.

“Os erros e falhas técnicas mais
graves tiveram que ser corri-
gidos...” E inevitavel colocar a
questdao: como é que foi possi-
vel, com maquinas que ja exis-
tiam, nao ter sido planeado o
espaco suficiente para as aco-
modar?!

Patologia coronaria sem unidade especifica

Nao existe neste momento uma verdadeira Unidade Coronaria pois “foi importado e implementado um
conceito de unidade mista”. Mas “a teoria é uma coisa e a pratica outra”, dizem-nos, esta € uma experiéncia
que segundo os especialistas envolvidos “falhou!” em que “os doentes coronarios estao a ser entregues a nao
cardiologistas”. Esta situacdo ndo se deve a constrangimentos arquitecténicos pois “o que nao falta neste hos-
pital é espaco livre”. Também nao se pode dizer que os profissionais nao tenham aceite a mudanga: “Durante
30 anos trabalhdamos bem e tinhamos uma unidade de cuidados intensivos coronarios. Quando propuseram
a experiéncia da unidade mista aceitamos mas € necessario também aceitar quando alguma coisa falha, o que
foi o caso. Para tratar bem os doentes precisamos de uma unidade com uma forte ligagdo com a enferma-
gem”. Segundo nos foi explicado, uma das razdes pelas quais se mantém a unidade mista é porque faltam
cardiologistas suficientes para assegurar a assisténcia durante 24h. No entanto, os especialistas consideram
que esse é um “obstaculo académico” pois, quando se restabelecer o servigo, faz-se a abordagem dessa situa-
¢do e, idealmente, contratam-se mais cardiologistas. Esse parece ser, conforme refor¢ou José Manuel Silva, o
verdadeiro obstaculo a reposicao do Servico de Cardiologia mas o especialista Paisana Lopes reiterou a ideia
de que com cinco cardiologistas € possivel assegurar as escalas. Jorge Santos, presidente do Conselho Médico
dos Acores, sugeriu aos colegas que estruturassem a proposta para poderem pedir o apoio do Colégio da
Especialidade de Cardiologia. Renata Gomes, uma das médicas cardiologistas presentes durante a visita,
explicou que este processo para a reunificagao do servico é recente mas “a patologia coronaria € de facto
muito prevalente na Terceira”, o que justifica esta vontade dos profissionais na reposi¢ao de uma unidade
especifica. Foi possivel apercebermo-nos que a equipa multidisciplinar que agora trabalha esta area tem
discordancias e antagonismos quanto a abordagem dos doentes o que nao € benéfico para o seu tratamento.
Uma das dificuldades que foi referida € precisamente a lideranca, ou auséncia dela: “um cardiologista deixa
instrugdes para o acompanhamento do doente mas em seguida assume a lideranga um especialista em Pneu-
mologia ou Anestesiologia e perde-se o fio condutor. (...) A patologia corondria é uma das que tem maior
taxa de mortalidade. Devia haver um investimento proporcional aos objectivos nesta area”.

-
'

Paisana Lopes, especialista em
i Cardiologia

Maria Amalia Carrapa e Jaille Mendes conversam com o0s
anestesiologistas Ntino santos e Célia Figueiredo
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Especialidades
cirargicas mais longe
da populacao

O servigo de Cirurgia Geral tem
uma longa tradigdo formativa,
desde 1982, sendo que Duarte
Soares, o actual director do servi-
¢o, foi o primeiro interno e apenas
um dos sete assistentes graduados
que compdem o quadro nao foi
formado na instituicdo. Varias si-
tuacOes foram referidas durante a
reunido com a delegagao da OM,
nomeadamente a falta de tempos
operatorios e a sua redugao, si-
tuacado que, segundo o director do
servigo, se deve a uma “ma gestao
dos tempos operatdrios mais do
que a falta de anestesiologistas”.
“Em 2013 perdemos 35 tempos
operatorios. No hospital velho
havia 3 blocos, agora temos 5. No
entanto, operava-se mais no an-
tigo hospital mesmo com menos
salas e com menos anestesistas...”
Uma reducdo desta indole poe
em causa o curriculo dos internos
pois sdao muitas intervengdes que
ficam por realizar, referem-nos.
Ainda assim, “a lista de espera é
50 de 2014, ndo é um problema”,
concluem. Outras situagdes nega-
tivas referenciadas foram: a falta
de relatérios de imagiologia che-
gando mesmo a meses de espera

e estando a direcgao clinica infor-
mada dessas dificuldades, o facto
de a Radioterapia ter sido feita no
Hospital de Santo Espirito da Ilha
Terceira ha dois anos e agora ter
sido mudada para Sao Miguel por
acordo com uma entidade privada
e o facto de os projectos nao avan-
carem. Exemplo disso ¢ uma pro-
posta feita por um grupo multidis-
ciplinar de médicos para a instala-
¢do de uma consulta de pé diabé-
tico com o objectivo de diminuir
o nimero de amputagdes, que até
ao momento nao teve resposta ou
qualquer desenvolvimento. Outro
problema que os colegas defini-
ram como “muito grave” € a ine-
xisténcia de cuidados continuados
porque ha doentes que acabam
por ocupar as enfermarias com in-
ternamentos longos como € o caso

B B
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das tlceras de pressao ou do pé
diabético com médias de interna-
mento acima dos 20 dias. “Como
a taxa de ocupacao dispara acaba-
mos a ter estatisticas menos boas
e a ter que explicar a razdo de ser
dessa situagdo a Administragao”.
Tal como ja foi referido quanto a
outras especialidades, também em
Cirurgia ha limitacGes as desloca-
¢Oes: “o cirurgido deslocava-se as
ilhas para, por exemplo, fazer a
triagem dos pedidos de consulta”
ou pequenas intervengdes cirurgi-
cas com maior comodidade para
os doentes. “Desde a chegada do
actual responsavel da tutela esta
situacdo estd a ser dificultada e,
pior do que isso, tem-se tentado
criar animosidade entre colegas”.
Mais uma vez foi salientado que
0 que esta em causa € o direito a
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saude dos portugueses, indepen-
dentemente da zona do pais onde
habitem, e que estas limitagdes das
deslocacbes pdem em causa o tra-
tamento dos doentes. A Portaria
n®4/2014 que veio alterar o regime
de pagamento das deslocagdes le-
vantou varias davidas de legali-
dade aos médicos afectados que,
por essa razao, suspenderam as
deslocagOes até que a tutela aceite
estudar alternativas que permitam
repor essa actividade assistencial.
José Manuel Silva foi peremptorio
na sua analise: “se havia abusos,
resolvam-se essas situagoes. O que
nao se pode € prejudicar os doen-
tes em termos assistenciais nem
os médicos que cumprem com 0
seu dever”. Outra dificuldade que
tem afectado a area cirtrgica é a
alocacdo de anestesistas em outras
areas (urgéncia, prevencao de eva-
cuagao, etc.) tendo depois reflexo
no tempo de anestesia.

Jorge Santos recordou aos colegas
que a Ordem dos Médicos esta
sempre acessivel, na Terceira, no-
meadamente através do colega
Rui Bettencourt e instou os colegas
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Sala de gessos

Leonor Monjardino,
especialista em Medicina
Interna e directora do
servi¢o de Urgéncia,
acompanhou a visita

a aproximarem-se da instituicdo, ajudar nessa aproximagao. A OM
tendo deixado a promessa de que  visitou outros servigos, entre os

a comunicacao do Conselho Mé-  quais a Urgéncia.
dico também iria melhorar para




60% da populacao
nao tem médico
de familia atribuido

A visita prosseguiu para a Uni-
dade de Satde da Ilha Terceira,
a qual é composta pelos Centros
de Satide de Angra do Heroismo
e da Praia da Vitéria. Em Angra
do Heroismo, onde existem ac-
tualmente 14 internos, espera-se
que, nos proximos 4 anos, com
a entrada de novos especialis-
tas, se consiga atribuir médico
de familia aos cerca de 60% da
populagdo que neste momen-
to estd sem médico assistente.
A existéncia de uma tdo grande
faixa de populacdo sem médico
de familia origina uma pressao
e uma sobrecarga muito grandes
nos profissionais desta unidade
que tém que assegurar — além
das suas listas de 1900 utentes —
uma consulta aberta de 12 horas
para utentes sem médico de fa-
milia. “Acabamos por ter que fa-
zer muitas consultas extra para o
seguimento adequado dos doen-
tes da nossa lista”. “1900 utentes
para 40h ja é muito, se ainda ti-
ramos o tempo de consulta aber-
ta torna-se impossivel fazer um
bom acompanhamento”, referiu
José Manuel Silva recordando
que a falta de tempo para for-
macao causada pela sobrecarga
pode originar a perda de ido-
neidade formativa e concluiu
salientando uma solucdo que a
OM tem proposto a tutela: a con-
tratacao de médicos reformados,
em horario parcial, com retribui-
¢Oes dignas. A agravar essa so-
brecarga, por decisdo da tutela,
a Unidade estd num processo
de acredita¢do e os médicos tém
que retirar tempo assistencial
para corresponder as exigéncias
desse processo (fazer protoco-
los, recolher dados, estudos, etc.)
Foram apontadas algumas situa-

Paula Picanco, directora clinica, e o especialista em MGF Gongalo Viola

¢Oes que dificultam a qualidade
assistencial como sejam a falta de
balancas e aparelhos de medir a
tensao (que ndo existem em to-
dos os gabinetes). O ntimero de
nutricionistas é referido como in-
suficiente pelos colegas (“temos
os piores indices da Europa em
termos de obesidade infantil”)
mas a direc¢ao do CS nao concor-
da pois existem 3 nutricionistas
nesta instituicao sendo um deles
da area pediatrica. Uma situagao
realmente alarmante sao as difi-
culdades em termos de referen-
ciagdo com demora na reposta
para marcagao de consultas ou
de exames. Foi-nos dado o exem-
plo da pesquisa de sangue oculto
nas fezes — feita na sequéncia de
um rastreio - que quando o re-
sultado € positivo nao € possivel

dar sequéncia pois ndo podem
ser pedidas colonoscopias por
falta de resposta da Gastrente-
rologia. Outros exames que o0s
especialistas de Medicina Geral
e Familiar definem como essen-
ciais para dar resposta adequada
as necessidades da populagao -
provas de esforco, holters, etc. —
também nao podem ser pedidos.
Quer o presidente do Conselho
Meédico dos Agores, Jorge Santos,
quer o presidente da Ordem dos
Meédicos, instaram os colegas a
enviarem a informacgdo escrita
a Ordem dos Médicos para que
a instituicdo possa definir uma
linha de acgdo e exigir junto da
tutela que se encontrem solugoes
que protejam os doentes.

QOutra situacgao relatada ¢é de si-
tuagOes que, a ocorreram, se po-
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Jodo José Esteves, Jaime Mendes e Ana Luisa Bettencourt, recém
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deriam classificar como usurpa-
¢ao de fungdes pois existe uma
pressao para que os enfermeiros
assumam a pratica de actos mé-
dicos (citologias, colocacao de
dispositivos e implantes anti-
-concepcionais, etc.) e até mesmo
de prescri¢ao de tratamentos de
fisioterapia. Em Angra do He-
roismo, por acordo entre a direc-
tora e o presidente da Unidade,
tal situacao foi proibida. José Ma-
nuel Silva explicou a posigao da
OM (que é, naturalmente, de nao
compactuar com o task shifting
que pode pdr em causa a segu-
ranca dos doentes), concretizan-
do que é inaceitavel que os médi-
cos estabelecam protocolos para
outros profissionais aplicarem.
Ao mesmo tempo que se tenta
desviar actos médicos para a es-
fera de actuagao de outros profis-
sionais, sobrecarregam-se os mé-
dicos com tarefas que ndo fazem
parte das suas fungdes e tera sido
emanada da Direccdo Regional
de Satde dos Acores uma nor-
ma que impunha que os médicos
actualizassem dados administra-
tivos dos seus doentes. Este tipo
de situagao parece estar a afectar
ndo apenas a profissao médica
pois, segundo nos foi referido, o
Plano Regional de Satide, na area
da nutri¢do, também nao incluiu
nutricionistas...
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Relativamente a Linha de Satude
que poderia ser uma mais valia,
foi-nos explicado que os enfer-
meiros que estao no cal center,
ao receberem o contacto dos
doentes, em caso de decidirem
serem situagOes pouco urgentes
(verdes e azuis) entravam direc-
tamente na agenda dos médicos
para marcar a consulta... Os in-
dicadores sdo um tema incon-
tornavel nos cuidados de saude
primarios e Angra do Heroismo
nao foi excepgao: os indicado-
res sao mal calculados, existem
erros grosseiros nas formulas,
os profissionais nao tém acesso
aos dados relevantes, ndao hou-
ve qualquer tipo de formacao,
as queixas sdo semelhantes as
que temos ouvido um pouco por
todo o pais.

Indefini¢do quanto
ao papel da
Direc¢ao Clinica

O Centro de Satde da Praia da
Vitéria tem uma populagdo de
23469 utentes, dos quais 9137 nao
tém médico de familia. Preocu-
pados por nao conseguirem dar
resposta a esses utentes, os médi-
cos propuseram, em Fevereiro de
2014 uma solugao que passaria
pela criagdo duma consulta de

apoio aos utentes sem médico de
familia realizada em vez das 12
horas de Servico de Atendimen-
to Permanente, consulta essa que
seria assegurada por médicos
contratados para esse efeito. Até
ao momento da visita, o Conse-
lho de Administragdo ainda nao
tinha dado qualquer resposta.
As dificuldades da equipa em
prestar assisténcia a toda a po-
pulagdo explicam-se facilmente:
a par da gestao da lista, tém que
assegurar o Servigo de Atendi-
mento Permanente 16h por dia,
365 dias por ano, isto com ape-
nas cinco médicos com autono-
mia para o fazer, auxiliados por
seis internos da especialidade de
Medicina Geral e Familiar. De re-
ferir que a média de admissodes,
no atendimento permanente, foi
de 73 nos primeiros nove dias do
meés de Junho. A situagdao melho-
rou, mas pouco, desde o final de
Maio com a contratacdo de dois
médicos externos ao centro de
saude que poderao assegurar 28
horas semanais. Mas, conforme
referiu a directora clinica, Tania
Cortez, “a contratacdo tempora-
ria a base de incentivos nao re-
solve os problemas. Queremos
fixar médicos na regiao”.

Tal como foi brevemente aborda-
do no CS de Angra, outro moti-
vo de preocupagado é a potencial
entrega de grande parte do agen-
damento a administrativos, fi-
cando o médico apenas com uma
pequena percentagem. Concreti-
zando o que foi explicado: num
esquema de consulta de 20 em 20
minutos, com um horario das 9h
as 15h, com interrupgao de uma
hora de almog¢o, o médico tera
direito apenas a marcar consul-
tas aos seus utentes nos seguin-
tes tempos: 9h40/10h40/11h40 e
12h40 (4 consultas num universo
de 16). Das restantes, 10 seriam
agendadas pelos administrativos



e 2 pelos enfermeiros da Linha
de Emergéncia, segundo a nor-
ma recente da Dire¢do Regional
de Satde que ja referimos. Acres-
ce o facto do Conselho de Admi-
nistra¢do da Unidade de Satde
da Ilha Terceira querer impor
um esquema de agendamento
de consultas que impede a ges-
tao das listas de utentes: “com o
objectivo de facilitar a facturagao
das taxas moderadoras, esta a ser
imposta a divisdao de consultas
em ‘slots’ (Saude do Adulto, Dia-
betologia, Planeamento Familiar,
Sattde Materna, Satde Infantil,
Rastreios Oncologicos...)”. Mes-
mo concordando com algumas
divisdes por questdes operacio-
nais, nomeadamente as consul-
tas de Saude Materna e Infantil,
“a divisdo da pessoa que se apre-
senta na consulta, considerando
a mesma dividida em problemas
e nao considerando o individuo
no todo, numa visdo holistica
caracteristica da Medicina Geral
e Familiar” é uma situagio natu-
ralmente perturbadora para os
profissionais desta area.

Além das dificuldades adminis-
trativas referidas, num centro de
satde onde existem 40 enfermei-
ros para 8 médicos especialistas
e 6 internos, existem desfasa-
mentos de horario entre os dois
tipos de profissionais de satide e
entre estes e os administrativos
que geram constrangimentos
para o bom funcionamento da
unidade: “enquanto os médi-
cos trabalham até as 17, 18h, os
enfermeiros as 15h30m vao em-
bora e o balcao de atendimento
fechava as 16h” (agora passou a
fechar as 17h30m). também aqui
foram referidas as dificuldades
de referenciacao para algumas
especialidades, nomeadamente
Gastrenterologia. Outra situagao
abordada foi a dispensa nas far-
macias dos medicamentos mais

Reuniio no CS da Praia da Vitdria
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caros, mesmo com substitui¢des
em casos de medicagdo cronica.
O processo de acreditagao da
Unidade de Saude, o sistema de
indicadores e a falta de forma-
¢do receberam no CS da Praia
da Vitoria as mesmas criticas
referenciadas em Angra, tendo
sido dado um exemplo concreto
das falhas concretas da medi¢ao
de indicadores: “num Centro de
Satde onde todas as gravidas
fazem consulta de vigilancia de
acordo com as normas em Vi-
gor, o que implica a realizacao
de uma consulta de revisdao de
puerpério, esta descrito no SISA
— programa informatico para
obtencao de indicadores sobre
o qual os médicos ndo tiveram
qualquer tipo de formacéao - a au-
séncia de realizacdo deste tipo de
consultas por todos os médicos,
o que é de todo falso”. As falhas/
incongruéncias sao graves, mas
verdadeiramente preocupante é
que ninguém sabe dar resposta a
razao de ser desses erros...
Desde a fusao dos dois centros
de saude em Unidade, o que
aconteceu em 2010 que nao exis-
te uma definigao de qual o papel
das Direc¢des Clinicas, apesar
dos esforcos desenvolvidos da
parte do Centro de Satde da
Praia nesse sentido. O conselho
de administracao da Unidade de

Saude é formado por gestores e
apenas um profissional de satde,
o vogal executivo Anténio Bor-
ges que é enfermeiro.

O CS de Praia da Vitdria dispoe
de consulta de psicologia, fisio-
terapia, cuidados continuados,

~

grama de satide oral, técnico de
higiene e satide no trabalho, sala
de planeamento familiar, sala
de rastreio oncoldgico, aulas de
preparacao de parto, etc. “Temos
muitas coisas boas, mas sdo sub-
-aproveitadas”...

dentistas e um excelente pro-

Pensamentos soltos
para reflexao

“Temos hospitais a mais. Podia haver colaboragao en-
tre ilhas mas nao ha...”

“E um desafio completamente diferente trabalhar num
hospital mais periférico”

“A verdadeira medicina nao se faz nos grandes centros
urbanos, mas sim na periferia”

“Funcionamos com as vicissitudes da ilha e as circuns-
tancias da crise”

“Com a pressao dos doentes acabarao por ser feitas
convengdes e, depois, 0 SNS passa a pagar consultas
privadas caras porque nao quis pagar 15 euros”

“Quando as pessoas sO véem numeros esquecem-se do
bom senso”

'II

“Temos consultas de tudo... menos da pessoa!

“Nos Agores ha uma Enfermaria Regional de Saade”

/
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Visita ao Conselho Médico da Regiao Autonoma

da Madeira - errata

A ROM cometeu uma imprecisdo de linguagem num subtitulo da sua reportagem sobre a visita ao Con-
selho Médico da Regido Autéonoma da Madeira ao escrever “anestesiologia sem idoneidade formativa”
na pagina 53 da edicdo n® 152 (Julho/Agosto). Assim, vimos esclarecer que o servi¢o de Anestesiologia do
SESARAM tem idoneidade formativa parcial. Esta idoneidade formativa foi revista em 2013 e foi reduzida
sem, contudo, ter sido anulada. A sua capacidade formativa para novos internos em 2014 foi suspensa e,
para 2015, o Colégio da Especialidade manteve capacidade formativa nula.
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Contribuigao portuguesa
para o progresso da medicina

Jose de Paiva Bolgo-Tomé foi 0 orador na sessao do NHMOM do passado dia 12 de Margo, a qual
Versou sobre algumas notas historicas de aspectos da contribuicdo portuguesa para 0 progresso da
medicina em areas como a saude mental e a organizagao hospitalar,

Paiva Boléo-Tomé comecou a sua
palestra explicando o fascinio que
estas matérias exercem sobre ele e
como o desafio deste trabalho de
investigacdo o perseguiu e encan-
tou, nos mais diversos pontos do
planeta: “Senti o desafio das infor-
magOes que vinham ter comigo...
Um Emir do Golfo que conhego
num congresso e que me refere
que os portugueses foram os tni-
cos adversarios leais que teve, ou o
colega da Nigéria que se refere aos
portugueses como um povo irmao
ou 0s coreanos que falam da admi-
ragao que sentem pelos portugue-
ses...” Episodios que funcionaram
para Boléo-Tomé como sintomas
dos quais quis descobrir a causa.

“Nos tratados de Histdria da Me-
dicina é muito rara a referéncia a
portugueses. Quando sao citados é
frequente ser-lhes atribuida outra
nacionalidade, geralmente a espa-
nhola; Portugal parece nao existir,
para além de um tal senhor Da
Gama, ou de um poeta, Camoes. E,

no entanto, os portugueses deram
contribui¢des fundamentais tUni-
cas, que anteciparam em varios sé-
culos todos os conceitos actuais de
Assisténcia”. A culpa deste quase
anonimato, excepto entre especia-
listas, é, referiu, nossa.

Com base nesta realidade, depois
de uma breve referéncia ao apare-
cimento dos hospitais, foram abor-
dadas trés linhas de acgdo em que
os portugueses foram realmente
pioneiros:

1 — A reforma dos sistemas de
Assisténcia Publica: baseada nas
Misericordias, esta reforma teve
como inovadora e organizadora a
Rainha D. Leonor, e representa a
primeira rede de assisténcia de que
existe memoria historica;

2 — A reforma dos cuidados de Sat-
de Mental: em pleno século XVI, os
“loucos”, para um portugués com
o nome de Joao Cidade Duarte,
eram os doentes que necessitavam
de cuidados diferentes, que a me-
dicina s6 veio a reconhecer no sé-

culo XX;

3 — A reforma dos cuidados em si-
tuagOes de guerra (século XVII): foi
criada a primeira rede de hospitais
de campanha ao longo das frontei-
ras e centralizada a sua direccdo e
organizacdo, com quadros exclusi-
vos (EI-Rei D.Joao IV).

“Os hospitais terdo nascido na In-
dia mas nao ha qualquer referéncia
asua estrutura. (...) Ou seja, apare-
cem hospitais mas nao sistemas de
saude ou quaisquer garantias de
assisténcia a populagao”. Passar-
-se-iam séculos até ao aparecimen-
to dos primeiros hospitais com esse
nome no ocidente. “No ocidente
ficou famoso o hospital mandado
construir por Fabiola, uma rica ma-
trona romana, que recebeu a ajuda
de um senador cristdo, Pamaquio
(380-400). O funcionamento deste
hospital enquanto Fabiola viveu,
ultrapassava as suas paredes, es-
tendendo-se a todos os que, no ex-
terior, necessitassem de ajuda. Por
isso, alguns historiadores conside-
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ram ser este o primeiro exemplo
histérico da pratica de uma Me-
dicina Social, sendo Fabiola uma
verdadeira precursora do exercicio
da Enfermagem e da Assisténcia
Social”. O panorama em meados
do século XV era o da existéncia de
alguns grandes hospitais e muitos
pequenos hospicios nascidos por
doagdes, “sem qualquer estrutu-
ragao ou organizac¢ao social e, em
geral, com mas condi¢des para
receber ou cuidar de doentes”.
“Foi neste contexto que surgiram
as primeiras grandes reformas da
Assisténcia, reformas que tiveram
uma caracteristica comum: foram
pensadas e desenvolvidas por por-
tugueses, mantendo-se vivas nos
seus conceitos fundamentais, ao
longo de mais de quatro séculos”.
Em termos de reforma da assistén-
cia ptblica destaca o orador a rai-
nha D. Leonor, mulher de El-Rei D.
Joaoll “Pode-se dizer que a grande
reforma da Assisténcia teve inicio
quando o Principe D. Joao, entao
regente do Reino, pediu ao Papa
Sisto IV autorizagdo para reunir
num s grande hospital todos os
pequenos hospitais dispersos pela
cidade, insuficientes em meios e
em capacidade (1479). Este pedido
foi repetido em 1485 e prontamen-
te deferido pelo novo Papa Inocén-
cio VIIL. Foi assim possivel reunir
os diferentes legados que tinham
dado origem aos pequenos hospi-
tais. Foi um passo importante, de
natureza administrativa e politica,
que deu a Rainha D. Leonor liber-
dade para avangar na concretiza-
¢ao do seu sonho. O nome dado
ao Hospital Real que nasceu desta
fusdo representa um compromisso
com os benfeitores dos pequenos
hospitais, que tinham o seu patro-
no préprio”. Para garantir a efi-
cacia de cuidados D? Leonor quis
rigor nas regras reformando as
Confrarias da Caridade que deram
lugar as Misericordias, “a primei-

ra das quais em Lisboa, instalada
em 1498, ja depois da morte de D.
JoaoIl, sendo a Rainha Regente do
Reino”. “D. Leonor de Portugal:
nascida Princesa em 1458, morreu
Rainha-Vitiva em 1525, deixando
uma obra de Assisténcia Social que
o tempo e os homens ainda nao
conseguiram apagar”.

Na reforma dos cuidados de satide
mental um nome incontornavel:
Joao Cidade Duarte, aventureiro.
“Nao ha engano: ‘aventureiro’ foi
exactamente a ocupagao que se
pode atribuir a este portugués de
excepgao. Foi tudo e fez de tudo:
viajante, pastor, soldado, pedreiro,
construtor, vendedor ambulante
de livros e pagelas. Fez de louco
para conhecer o mundo da loucu-
ra e a resposta da sociedade, na
dura realidade dos hospitais da
época. Sozinho, aprendeu e prati-
cou uma enfermagem diferente e a
assisténcia social mais dura —a dos
abandonados, dos excluidos, dos
esquecidos, dos doentes ou dos
vadios, nas ruelas e ruinas da ul-
tima cidade, Granada, aquela que
assistiu a espantosa transforma-
¢ao do aventureiro no reformador
entusiasta, dedicado, persistente,
convincente, eficaz, precursor”. E
com estas palavras que Paiva Bo-
léo-Tomé introduz Jodo de Deus
que, “nas suas andancas pela Eu-
ropa, tinha conhecido o trabalho
excepcional realizado em Portugal
pela Rainha D. Leonor. Impressio-
nara-o a organizagdo impecavel
exigida pelos Compromissos e a
forma diferente de assisténcia e
tratamento. E muito natural que
ele tenha procurado aplicar em
Los Gomeles o que vira em Portu-
gal. Mas ele queria mais: os doen-
tes mentais exigiam uma dedica-
cao e cuidado que ultrapassavam
a pratica hospitalar. Joao de Deus
queria equipas de satide mental
que compreendessem e aceitassem
o louco e pudessem conduzi-lo a



um comportamento quase normal.
O ntmero crescente de discipulos
permitiu-lhe pensar na formacao
de um grupo dedicado ao trata-
mento e acompanhamento destes
doentes — iria nascer a Ordem dos
Irmaos Hospitaleiros, mais tarde
designados por Irmaos de S. Joao
de Deus, com as suas regras e 0s
seus compromissos’. “Milhares
de paginas estao escritas, em todas
as linguas, sobre a obra extraordi-
naria dos Irmaos Hospitaleiros no
dominio da Satide Mental. Mas
Pinel é apontado como o fundador
da Psiquiatria moderna e Esquirol,
verdadeiro responsavel pelo re-
gresso a Franca dos Irmaos expul-
s0s, como o seu primeiro historia-
dor. Do portugués Joao de Deus e
dos seus fratelli nao foi escrita, até
agora (que eu saiba), uma tnica
linha nos manuais ou tratados de
Histéria da Medicina, ou mesmo
da Historia da Psiquiatria. Philipe
Pinel continuara a ser o fundador
do que foi fundado dois séculos e
meio antes”...

Quanto a reforma dos cuidados
em situagoes de guerra, o pales-
trante referiu dois nomes: D. Joao,
IV de nome, Rei de Portugal e Ir-
maos Hospitaleiros. “A expansao
portuguesa traduziu-se em feridos
nas numerosas batalhas travadas
em Africa, no Oriente, ou na Amé-
rica. Apenas encontramos refe-
réncia a hospitais para feridos de
guerra na ordem dada por Afonso
de Albuquerque a um dos seus
capitaes, D. Joao de Lima, apds a

tomada de Goa: que concentrasse
os feridos no ‘esprital de campo’
e 0s evacuasse para a fortaleza de
Cananor numa ‘fusta de doentes’,
verdadeiro navio-hospital
varios cirurgides. Este ‘esprital de
campo’ estaria situado na ilha de
Angediva, perto de Goa (a pou-
co mais de 80 quilémetros), onde
muitas armadas faziam aguada e
se abasteciam de peixe e frescos.
Com a instalagao da rede de Mi-
sericordias a assisténcia passou a
ser prestada nos Hospitais destas
instituigdes, verdadeiras pioneiras
na cobertura sanitaria do mundo
portugués. (...) Existem igualmen-
te referéncias ao tratamento dos
feridos de guerra das armadas no
Hospital Militar do Castelo, ainda
antes de 1640. Este Hospital, insta-
lado junto do Castelo de S. Jorge,
era também conhecido como Hos-
pital dos Castelhanos por se en-
contrar ao pé dos alojamentos da
guarnicdo castelhana em Lisboa”.
Segundo Boléo-Tomé pode-se
dizer que a organizagao dos Hos-
pitais Militares, que passaram a
designar-se Reais Hospitais Milita-
res, se ficou a dever ao Rei D. Joao
IV, em resposta as necessidades de
assisténcia provocadas pela longa
Guerra da Restauragao. A expul-
sao dos Irmaos Hospitaleiros em
1834 viria a mergulhar os hospitais
no caos deixando sem proteccao
os doentes mentais e os militares
feridos nas longas Lutas Liberais.
Como foi referido durante a confe-
réncia os Reais Hospitais Militares
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Portugueses tiveram mais de dois
séculos de uma histdria tinica no
contexto europeu, uma historia
de eficacia, dedicacdo e inovacao
organizativa, nas maos dos Irmaos
Hospitaleiros. “Fieis a sua univer-
salidade cultural, os portugueses
deram contribui¢des fundamen-
tais para o progresso médico e as-
sistencial que merecem ser conhe-
cidas, apreciadas e divulgadas”,
concluiu Boléo-Tomé.

O contetido integral desta palestra
pode ser consultado no site nacio-
nal da OM, na area de Historia da
Medicina.
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Conferéncia

15 de Outubro, quarta-feira, 21h — em Lisboa

"Aspectos menos comuns da historia da tuberculose"

- Barros Veloso
na Biblioteca Histoérica da Ordem dos Médicos — Av. Almirante Gago Coutinho, 151 - Lisboa

informacdes e inscricGes: Paula Fortunato - paula.fortunato@omcne.pt
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Os Judeus e a Medicina:
tempo e memoria

Curso Livre

9 de Outubro, 18:00-20:00, na Biblioteca Histdrica da Ordem dos Médicos*

Luis Fiipe Barreto, Garcia de Orta e as RelagOes Eurasiaticas

Maria do Sameiro Barroso, Garcia de Orta e a litoterapia oriental

* A sessdo inaugural contara com a presenca do bastondrio da Ordem dos Médicos, José Manuel Silva

16 de Outubro, 18:00-20:00, Faculdade de Letras, 5.2
Antonio Andrade, Ciéncia, negocio e religido: o caminho de Amato Lusitano na Europa de Quinhentos
Antonio Lourengo Maraues, Amato Lusitano no triho da histéria da ciéncia — cuidados paliativos

23 de Outubro, 18:00-20:00, na Biblioteca Historica da Ordem dos Médicos

Aires Gongalves, Rodrigo Lopes, judeu portugués, medico pessoal da rainha Isabel | de Inglaterra
Jose Pedro de Sousa Dias, Seguindo o dedo do gigante: Castro Sarmento,

Newton e a Medicina Mecanica

30 de Outubro, 18:00-20:00, Faculdade de Letras, 7.1
Joshua Ruah, O inicio da etica médica e da medicina moderna. Contributo dos médicos judeus
Sandra Neves da Silva, Medicina e Astrologia em Manuel Bocarro Francés e Rosales

6 de Novembro, 18:00-20:00, na Biblioteca Histdrica da Ordem dos Médicos
Jodo Maria Nabais, A Diaspora dos médicos judeus portugueses, entre 0 Ser e 0 parecer
Maria de Fatima Reis, Rodrigo de Castro: razdo e experiéncia no «medico perfeito»

13 de Novembro, 18:00-20:00, Faculdade de Letras, Sala de Actos
Fernando Augusto Machado, Ribeiro Sanches: percursos de um despatriado
Amélia Rincon Ferraz, A vida e obra de Ribeiro Sanches. O Tratado da Conservagao da Satde dos Povos.

Uma organizacdo do

Centro de Estudos Sefarditas da Faculdade de Letras

da Universidade de Lisboa

e do Ncleo de Historia da Medicina da Ordem dos Medicos
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“O que em primeira instan-
cia me trouxe para Berlim foi
o programa de intercambio

ERASMUS, financiado pela
Unidao Europeia. Terminado
0 meu 4° ano ca e retornado a
UNL, percebi que por motivos
de qualidade de ensino pratico,
de oportunidades de trabalho
futuro, assim como por moti-
vos pessoais, o meu lugar seria
em Berlim. Nesse sentido voltei
ainda durante o 5° ano, fiquei
até ao final do mestrado e re-
gressei a Lisboa para a minha
defesa final e para comegar a

tratar de burocracia para ter a
licenga de trabalho ca”.

Sempre procurou experiéncias
que passassem por viver fora
de Portugal, tento vivido ja no
Brasil, Espanha e Guiné-Bissau.
“Ficar em Portugal a médio-
-prazo ou para o internato nao
foi nunca uma opgao pelo ridi-
culo processo de candidatura e
distribui¢do de vagas (ndo mi-
nimamente meritocratico, sem
entrevista direta e completa-
mente ignorante quanto a tra-
balho cientifico desenvolvido,
voluntariado, percurso de vida,

etc. dos candidatos), pelas di-
ferencas de mentalidade de
trabalho e eficiéncia na gestao
de tempo e recursos e por pre-
ferir uma sociedade civil mais
proactiva e aberta a variedade”.
Na Alemanha, explica, “a can-
didatura a internato é feita di-
retamente ao director de ser-
vigo com cartas de recomen-
dacdo, carta de apresentacao
e com uma entrevista com a
equipa”. O sistema de forma-
¢ao de internos que encontrou
tem, como em todo o lado, van-
tagens e desvantagens: “Nao
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existe uma estrutura formal
de tutoria ou formacgdo dos in-
ternos, mas sim um catalogo a
preencher para se poder con-
correr a exame final. E portanto
menos tutorado ndo existindo
ninguém pessoalmente respon-
savel pela formagao do interno.
O desenvolvimento dos inter-
nos € no entanto constantemen-
te acompanhado por parte do
departamento em geral e é-lhes
rapidamente dada autonomia
para varios procedimentos (no
meu caso, como interno de Gi-
necologia/Obstetricia:
nas, epidurais, suturas de rup-
turas perineais, ecografia, etc.).
Por outro lado o sistema ofere-
ce imensa liberdade, podendo
repartir-se a especialidade por
tantos servigos (em termos geo-
graficos e de subespecialidade)
quantos se quiser e trabalhar-se
em tempo parcial (por exem-
plo 50%, 75%, 80%) sendo mais
compativel com familia, inves-
tigacdo e outras atividades so-
ciais”.

Claro que o despoletar da ac-
tual situacdo de crise econd-
mica e financeira - estando em
Berlim — “sé tornou a decisao
mais facil”: “a questao financei-
ra também pesou. Ponderar co-
mecar uma vida de familia em
Portugal com o ordenado de
IAC (+/- €1.150 liquido base) ou
de interno de especialidade (+/-
€1300-1400 liquido base, duran-
te os 5-6 anos de especialidade)
é algo dificil. Mesmo juntando
dois médicos em inicio de car-
reira dificilmente juntar-se-
-4 €3000 no final do més. Na

cesaria-
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Alemanha, com pequenas flu-
tuagdes de estado para estado,
recebe-se liquido por exemplo
no primeiro ano de especialida-
de, a tempo inteiro, €2200-2400/
més (com bancos €3000-4000/
més). E varias cidades, como
Berlim, tém um custo de vida
comparavel ao de Lisboa”.
Poderiamos assumir que, en-
tao, se encontrasse estas mes-
mas condi¢cdes em Portugal
desejaria permanecer, mas nao
€ 0 caso pois a organizacao do
trabalho e a forma como os
profissionais sao tratados pelas
instituicdbes também tém rele-
vancia nas suas decisoes: “Pen-
so completar a especialidade
aqui, talvez com uma passagem
ou outra por outros paises ou
missdes humanitarias. Voltar a
Portugal para trabalhar nao ¢é
algo que tenha em mente mas o
futuro nao se pode prever. Mes-
mo com as mesmas condigdes
financeiras, nao seria, como nao
¢, minha intencdo fazer a espe-
cialidade ai pois identifico-me
mais com a mentalidade de tra-
balho alem3, assim como com
a gestdao de tempo entre outros
tantos pormenores a nivel pro-
fissional: no meu servigo entra-
-se a horas e depois da passa-
gem de turno termina o servigo.
Isto representa 8h didrias de
trabalho, geralmente terminan-
do as 16h30, sendo que todas as
horas extraordinarias e pausas
de almogo nao usufruidas sdo
anotadas e pagas. Direi que
faco talvez por més 1-2h ex-
traordinarias”.

A adaptacdo a um novo pais

“esta a ser facil pois feitas as
contas vim para cd no verao de
2010 e pouco tempo passei em
Portugal desde entao. Tendo
ja um bom nivel de alemao, o
inicio na vida profissional, no
final do ano passado, decorreu
sem grandes percalcos, tirando
as Obvias limitagdes impostas
por nao ser o alemdo a minha
lingua materna e aprender a li-
dar com a exigéncia de um pri-
meiro trabalho como médico in-
terno”. E como foi a integracao
por parte dos colegas alemaes?
“A aceitacdao, pelo menos aqui
em Berlim, é muito boa desde
que se mostre bom trabalho, ca-
pacidade de desenvolvimento
constante e um bom nivel de co-
municagdo em alemao. Ser mé-
dico estrangeiro nesta cidade
cosmopolita representa pouca
novidade”.

Relativamente a comparacao
entre sistemas, Miguel de Sou-
sa Mendes, pela sua experiéncia
enquanto aluno, faz uma anali-
se critica de alguns comporta-
mentos: “é dificil sugerir altera-
¢des ao SNS usando o sistema
alem&do como termo de compa-
racdo porque sao dois sistemas
de raiz diferente (Beveridge vs
Bismarck). Sugeriria no entan-
to maior eficiéncia a nivel de
gestdo de tempo, pontualida-
de, turn-over no bloco opera-
tério e menos pausas... A falta
de respeito para com alunos e
pacientes, a que por vezes se as-
siste em Portugal, é revoltante.
E sem qualquer davida incom-
pativel com um sistema que se
quer eficiente”.
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Miguel Guimaraes

Presidente do Conselho Regional do Norte
da Ordem dos Médicos

Impedir a destruicao do SNS e defender
a qualidade da medicina e os doentes

A OM esta, e sempre esteve, disponivel para o didlogo consequente e positivo com 0 MS. Mas
nao pode nem deve aceitar a continua desonra a que tém sido submetidos os meédicos e 0s
doentes, € a violagdo constante dos principios fundadores do SNS, que terdo como desfecho final
a sua decadéncia irreversivel. Negociar sim, mas com respeito pelas pessoas e pelos principios
e valores subjacentes a um Estado de Direito. Negociar sim, mas com argumentos solidos e
consistentes, que demonstrem de forma clara que 0 caminho a seguir € o melhor para a Satde

de todos 0s portugueses. . .

A Ordem dos Médicos (OM) de-
cidiu apoiar de forma inequivo-
ca a ultima Greve dos Médicos,
ocorrida em 8 e 9 de Julho, por
todos os motivos conhecidos,
amplamente divulgados, e por
ndo ter obtido até aquela data,
da parte do Ministério da Satude
(MS), qualquer evidéncia objec-
tiva de cumprimento, ainda que
parcial, das propostas apresen-
tadas no nosso ‘Memorando de
Exigéncias” para a Saude. Pelo
contrario, a evidéncia objectiva
ndo nos permitiu suspender as
medidas concretas que a OM
havia decidido implementar, e
que incluiam apoiar qualquer
forma de intervencdo sindical,
como resposta as politicas de-
sastrosas, desumanas e humi-
lhantes promovidas pelo MS.

A OM tem a obrigagao de nao
renunciar ao imperativo ético e
moral de defender os doentes e
o seu direito ao acesso a cuida-
dos de saude qualificados e de
defender a dignidade dos médi-
cos e a qualidade da Medicina.
Na sequéncia da apresentacao
do “Memorando de Exigéncias”
para a Sauide em 30 de Maio de
2014, a OM anunciou, em 18 de
Julho, a continuagdo da imple-
mentagao das medidas constan-
tes do referido ‘memorando’.
As medidas ai propostas, e a
serem implementadas durante
0s proximos meses, incluem a
informacao veiculada directa-
mente pelos médicos nos seus
locais de trabalho a todos os
seus doentes sobre a gravidade
e impacto negativo da actual

politica de Satde na Medicina
portuguesa, a recusa em assinar
qualquer tipo de contratualiza-
¢ao imposta, que nao seja nego-
ciada de acordo e respeitando
as boas praticas médicas e as
respectivas competéncias pro-
fissionais, notificando a OM de
todas as irregularidades que
sejam cometidas nesta matéria,
e a apresentacao do pedido de
demissdo na participagdo e co-
laboragao graciosa em Grupos
de Trabalho e Comissdes par-
tilhadas com o Ministério da
Saude e instituicoes dele de-
pendentes, incluindo os grupos
de trabalho para elaboragao das
normas de orienta¢do clinica e
as auditorias, confiando a OM,
e designadamente ao seu Bas-
tonario, o pedido de demissao,
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formulado em sintonia com um
conjunto de exigéncias mani-
festadas para que o reinicio do
dialogo com o MS possa ser
consequente.

Foi igualmente pedido aos
médicos que continuem a de-
nunciar as Secgdes Regionais
da OM todas as potenciais si-
tuacbes de deficiéncia, insufi-
ciéncia ou irregularidade que
possam colocar em risco a sad-
de dos doentes e dos médicos,
e designadamente aquelas que
interferem com as boas praticas
médicas.

Ciente das suas obrigagdes le-
gais, a OM mantera a participa-
¢do de médicos nas Comissodes
e Grupos de Trabalho relacio-
nados com a Formacao Médi-
ca Especializada e, através dos
seus Colégios de Especialidade,
em colaborac¢do com Grupos de
Trabalho especificos, a OM ira
elaborar recomendacgdes clini-
cas (guidelines) que técnica e
cientificamente deverao subs-
tituir as normas de orientacao
clinica existentes.

Entretanto, o MS publicou em
Diario da Republica o Despacho
9456-C/2014, relativo ao Cédigo
de Conduta Etica dos Servicos
e Organismos do Ministério da
Saude. O documento, publi-
cado em 21 de Julho, ressalva
que “Os principios orientado-
res aqui dispostos nao substi-
tuem as normas deontoldgicas
aprovadas, emitidas e regula-
das pelas associagdes publicas
profissionais, em especial as do
sector da satide, como a Ordem
dos Médicos,...”.

Nao podemos deixar de con-
siderar positiva a introdugao
desta ressalva. Da mesma for-
ma, consideramos positivas as
alteragdes registadas no ponto
9, relativo ao sigilo profissional,
onde se prevé que aquele nao
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possa “impedir a comunicacao
de irregularidades, nomeada-
mente situagdes que prefigu-
rem erros ou omissoes que pos-
sam prejudicar os destinatarios
da actuacao da institui¢ao”, ou
seja os doentes. Desta forma,
sao eliminadas as disposi¢des
abusivas sobre confidencialida-
de que constavam das versdes
anteriores e que configuravam
de facto uma intoleravel “Lei
da Rolha”.

Por outro lado, este ponto do
Cédigo de Conduta Etica tem a
preocupacao de honrar a tradi-
¢do ético-normativa da profis-
sao médica, considerando que
“prevalece o cumprimento do
dever de omitir ou revelar in-
formacao decorrente das regras
deontoldgicas das varias pro-
fissdes”. Nao sendo um docu-
mento perfeito na sua génese,
o texto do Cddigo de Conduta
Etica agora publicado parece-
-nos mais equilibrado, razoavel
e, sobretudo, respeitador da
dignidade dos doentes e dos
médicos. Sendo este um docu-
mento enquadrador, aguarda-
mos que as varias institui¢des
do sector da sautide cumpram
os principios orientadores aqui
destacados.

Do ponto de vista institucio-
nal, esperamos que este seja um
sinal de abertura por parte do
Ministério da Satde no sentido
de retomar o dialogo com as
organizagdes médicas, respei-
tar as propostas apresentadas
pela Ordem e contribuir para
um Servi¢co Nacional de Saude
organizado, equitativo e orien-
tado para o superior interesse
dos doentes.

A OM estd, e sempre esteve,
disponivel para o didlogo con-
sequente e positivo com o MS.
Mas nao pode nem deve aceitar
a continua desonra a que tém

sido submetidos os médicos e
os doentes, e a violacdo cons-
tante dos principios fundado-
res do SNS, que terao como
desfecho final a sua decadéncia
irreversivel. Negociar sim, mas
com respeito pelas pessoas e
pelos principios e valores sub-
jacentes a um Estado de Direito.
Negociar sim, mas com argu-
mentos sélidos e consistentes,
que demonstrem de forma clara
que o caminho a seguir é o me-
lhor para a Satide de todos os
portugueses.

E urgente quebrar o circulo
vicioso e precario que esta a
bloquear a Saude em Portugal.
E doloroso o tempo que este
Ministro estd a fazer perder ao
SNS e a todos nés. Optou por
um caminho que conduz a um
retrocesso sem precedentes
na qualidade e humanizagao
da Medicina que escolhemos
quando decidimos ser médicos.
O respeito pelos valores e prin-
cipios que acompanharam os
35 anos de construcao e desen-
volvimento do nosso SNS esta
a ser violado de forma gratuita,
sem qualquer mais-valia para
a organizacao e qualidade dos
cuidados de saude. Bem pelo
contrario. O nosso “‘memorando
de exigéncias’ aponta muitos
dos bloqueios e decisdes que
estdo a contribuir para a deca-
déncia da Satde e do SNS. Te-
mos que romper com a visao de
curto prazo. A visao da susten-
tabilidade ‘atrapalhada e cega’
a qualquer custo. A visao da
diminui¢ao imediata da despe-
sa sem qualquer preocupacgao
pelos danos colaterais. A visao
que centra a Saude nas finangas
e nao nos doentes. A visdao que
ndo respeita a dignidade das
pessoas e limita a sua liberdade
de expressdo. A visao que nao
distingue o essencial do acesso-



rio. A visao que nos pode conduzir a um caminho sem
retorno.

A Satide necessita de uma nova agenda que seja mobi-
lizadora de uma politica diferente. Uma politica mais
proxima das pessoas. Mais proxima dos doentes e dos
profissionais de satide. Em que a sustentabilidade seja
uma etapa mas nao a meta final. Em que seja preserva-
do o que conseguimos fazer de bom e de bem. Em que
o combate ao desperdicio seja objectivo, transparente
e sem ‘compromissos’ ou ‘desperdicios’ politicos. Em
que a instabilidade nao seja uma ameaca constante. Em
que o doente ocupe o seu verdadeiro lugar no centro
de todo o sistema. Em que a Medicina seja valorizada
e respeitada.

Nao podemos continuar a espera de ‘milagres’ elei-
torais ou de boas vontades politicas. Cada vez é mais
dificil acreditar na competéncia de quem nos governa.
Temos que ser nos a contribuir para uma reforma na
Saude que seja consistente, estavel e se traduza num
servico publico de exceléncia que preserve o cddigo ge-
nético do nosso SNS.

Temos que mobilizar a nossa energia e aplicar as nos-
sas ideias e vontades. E manter uma unido solida para
enfrentar o enorme desafio que foi iniciado. Temos que
substituir o memorando da troika para a Sadde pelo
nosso memorando.

Temos que olhar para o futuro com optimismo e espe-
ranga. SO € vencido quem desiste de lutar. E nés nao
vamos desistir! A nossa capacidade e a nossa forga resi-
dem no conhecimento que temos da Medicina, do SNS,
e no contacto que temos com os doentes.

Este é o momento de continuarmos a dizer bem alto:
“Basta”! Nado apenas nas redes sociais mas no mun-
do real. Foi pelo siléncio e pela obediéncia de muitos,
umas vezes por medo, outras por imposi¢ao, que tantas
atrocidades foram cometidas ao longo da Histéria. Nao
nos podemos calar!

(artigo de opinido previamente publicado como edito-
rial da revista NorteMédico n® 59)

o Ordem
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Desastre nas politicas de Saude

Paulo Moreira

Director do International Journal of
Healthcare Management, Londres

A ordem dos Médicos, e 0 seu Bastonario em particular, assumiu-se desde meados de 2011
uma das principais forcas de resisténcia a incompeténcia da actual equipa ministerial e, mais
fundamental ainda, uma energia de oposicao aos processos discretos de silenciamento da
critica livre, seja através de nomeagOes dos individuos potencialmente criticos para cargos,
“estudos” pagos pelo governo e comissdes técnicas no SNS, seja atraves da pressao exercida
sob editores de Orgaos de comunicagao social. Deixo aqui 0 meu registo de profunda empatia
POr €ssa accao corajosa e independente que inspira e promove Esperanca.

Em resposta ao gentil desafio lanca-
do pelo Sr. Bastonario da OM, fago
neste artigo para a revista da OM,
uma resenha de ideias que tenho
publicado no espago de opiniao
do Jornal “o Publico” nos ultimos
meses. O enfoque desta resenha &,
infelizmente, a dentincia de algu-
mas das graves falhas nas politicas
de satide que tenho assumido na
dimensdo de livre pensamento e
opinido que a nossa sociedade de-
mocratica permite, ainda que com
riscos e consequéncias pessoais
custosas dado processos diversos
de tentativas de silenciamento que,
de qualquer forma, fazem parte da
luta em que temos que estar envol-
vidos em defesa dos valores impli-
citos ao SNS.

Recentemente, inspirou-me a ma-
xima budista de que ha trés coisas
que nenhum ministro consegue
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esconder: o Sol, a Lua e a Verda-
de. Ao observarmos algumas son-
dagens e opinides sobre o actual
ministro da saude, constatamos a
discrepancia entre o que se passa
no SNS e o que a opinido publica
parece achar que se estd a passar
no SNS. Ou seja, tem havido uma
intervencao manipuladora conti-
nua para mistificar a acgdo do ac-
tual ministro da satde. Vejamos
alguns aspectos relevantes.

A génese do problema

Do ponto de vista internacional,
a modernizacdo dos sistemas de
satide para enfrentar a pressao dos
cortes orcamentais generalizados,
tem sido promovida por duas vias
distintas.

De um lado, observamos ministé-
rios liderados por individuos sem

competéncias de gestdo em satide
e sem qualquer tipo de percepcao
sistémica, que tomam medidas
pontuais e desconexas pressiona-
dos, discretamente, por agentes
econdmico-financeiros muito pro-
ximos de institui¢des financeiras
preocupantemente expostas a ins-
tabilidade dos investimentos no
sector da satide sempre arriscados
e, muitas vezes, ruinosos como re-
sultado de estratégias incompeten-
tes. Estes sdo também os sistemas
de satide em que o argumento do
“corte orcamental” no sector pu-
blico justifica todo o tipo de pres-
sOes sob as organizacdes de satde
para resultados imediatos deixan-
do a avaliagdo das consequéncias
na saude da populagao para mais
tarde. Preferencialmente, para
muito mais tarde. Nesse sentido,
esta abordagem politica restringe



0 acesso a informagao por fontes
independentes e concentra a gestao
da informacao de satide em poucos
agentes que demonstrem “lealda-
de” no seu processo de divulgagao
de impactos. Ha varios sistemas de
satde que, de momento, sdo domi-
nados por esta perspectiva politica
incluindo alguns contextos do leste
e sul da Europa onde se verificam
enormes desequilibrios entre oferta
e procura.

De outro lado, observamos siste-
mas de satde liderados por co-
nhecedores das metodologias de
gestdo em satide que, apoiados por
sérias competéncias de planeamen-
to e gestdo da mudanga em satde,
dirigem as suas ac¢des para a ge-
ragao de riqueza nacional a partir
do seu sistema de satde. Estes sao
sistemas de satide que tém conse-
guido adaptar as estruturas e os in-
vestimentos as reais necessidades
das populagdes locais através da
partilha de recursos e parcerias in-
tersectoriais dinamicas e flexiveis.
E nestes sistemas que observamos,
por exemplo, a efectiva adaptacao
das respostas hospitalares as ne-
cessidades das populagdes locais o
fortalecimento de servicos de apoio
domiciliario dirigidos aos idosos e
com enorme sucesso na redugao
dos niveis de internamento hospi-
talar desnecessario. Estes sdo sis-
temas de satide que desenvolvem
parcerias em regime publico-priva-
do (PPP) com uma partilha de risco
efectiva e adaptadas as intengdes
de reduzir a procura hospitalar in-
devida, em vez de a perpetuar. A
geragao de dinamicas de livre esco-
lha dos doentes entre unidades do
sector publico, quer ao nivel hospi-
talar quer ao nivel dos centros de
saude, também caracteriza varios
sistemas de satide com um planea-
mento sistémico equilibrado.

Em Portugal, assumindo que difi-
cilmente parecera ser um sistema
deste segundo tipo, também € acei-

te de forma geral, exceptuando al-
guns amigos pessoais que opinam
em contrario, que ao actual minis-
tro da satide faltam ideias para o
Futuro do sistema de satide. Nes-
te ambito, as expectativas foram
sempre muito baixas em relagao a
actual equipa ministerial e os resul-
tados entre 2001 e 2014 sao profun-
damente decepcionantes.

O desastre provocado pelo actual
ministro da sailde comegou a tor-
nar-se publico através dos casos
gravosos de esperas inusitadas de
exames de diagndstico de mais de
dois anos durantes 2014, e como
previsto em 2012, enfrentando a
ira dos “especialistas” amigos da
actual equipa ministerial que nega-
vam a evidéncia, pela conveniente
falta de... evidéncia estatistica. Em
gestao em satide, contrariamente a
visdo rigida da economia da satde,
nao ficamos dois anos a aguardar
evidéncia estatistica para compro-
varmos 0s processos que vemos
com 0s nossos proprios olhos, todos
os dias. Este é um dos pontos fun-
damentais que distingue estes dois
campos do conhecimento. E crucial
combater a opressao da estatistica
oficial admitindo a relevancia dos
casos individuais como sintomas
de graves falhas organizacionais,
a exemplo de varios sistemas de
saude internacionais com politicas
de qualidade sérias e estabelecidas.
Eis um tema para Portugal que, no
melhor interesse do cidadao, a Or-
dem dos Médicos tem conseguido
projectar e denunciar.

A Troika e a saude,
de quem?

Perguntemos se a Troika tera ficado
satisfeita com a constatagao, publi-
cada durante 2013, de que “...em
Portugal nao houve um plano de
reforma estruturada da satide”?

Sendo o ministro da satide o tinico
responsavel por esse funesto facto,

também um recente relatério da
Administragao Central do Sistema
de Saude (ACSS), confirma que
esta equipa ministerial falhou na
missao de equilibrar os resultados
operacionais ou iniciar qualquer
processo de modernizagao organi-
zacional no SNS e que demonstra
que o subsector hospitalar do SNS
esta falido, como ja estava em 2011,
e um numero crescente de hospi-
tais piorou os resultados no que diz
respeito a obrigagao de garantirem
consultas e cirurgias nos tempos
minimos clinicamente aceitaveis.
Ou seja, ha mais cidadaos em risco
de ndo terem respostas de acordo
com as suas necessidades. A inter-
vengao politica sob o SNS falhou
na gestao financeira e, mais grave,
gerou indicios de que tenha piora-
do a capacidade de satisfagao das
necessidades em satide das popu-
lagGes, colocando-as em risco ou,
em alternativa nunca assumida
pelo actual governo, forcadas a re-
correr ao sector privado através dos
seguros de satde que entre 2011 e
2014 recuperaram fulgor e niveis
de procura que haviam perdido no
periodo anterior.

A faléncia técnica de alguns hospi-
tais publicos remonta a 2004. Po-
rém, contra os principios cientificos
da gestao em saude, que ainda €
pouco levada a sério em Portugal,
entre 2006-2010 algumas destas uni-
dades utilizaram muitos milhoes
de euros para obras de beneficiacao
dos seus edificios, quando varios
relatdrios anteriores ja indicavam o
desajustamento da sua oferta a pro-
cura real de cuidados de satide. As
obras continuaram a ser realizadas
(nas partes mais visiveis dos edi-
ficios) e houve até quem iniciasse
carreira politica com os dividendos
das inauguracdes protagonizadas.
Enganaram-se a eles préprios? Ou
foram apenas coniventes com um
sistema que, na altura, pressionava
para que se promovesse despesa
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em obras publicas, mesmo que em
projectos sem qualquer justificacao
de gestao para o equilibrio de um
sistema de satide regional?

Tenho afirmado, e mantenho, que
temos dos melhores profissionais
de satde do Mundo, mas estamos
entre os mais deficitarios na qua-
lidade da gestao das organizacdes
de satide. Os nossos hospitais sdo,
de uma forma geral, unidades com
excesso de capacidade de oferta,
organizados com um cariz fabril,
com procedimentos de natureza
taylorista e empenhados em pro-
moverem processos mecanicos de
decisdes universais sem “perder
muito tempo” com a especificida-
de de cada caso individual. Mui-
tos hospitais do SNS sao grandes
demais. Outros estao desadequa-
dos do perfil de doentes cronicos
que servem e, por isso, abundam
0s processos em que o trabalho
estd mal organizado, as equipas
nao funcionam de forma verda-
deiramente pluridisciplinar nem
multiprofissional. Os sistemas de
informacao sao obsoletos, ou mal
planeados e desconexos como re-
sultado de projectos pontuais de
consultoria miliondria que se tém
reiniciado cada vez que uma nova
equipa ministerial assume fun-
¢bes. Os fluxos dos doentes séo
cadticos e o potencial das novas
tecnologias, nomeadamente o que
designamos como eHealth, nao tem
sido devidamente integrado em
planos de desenvolvimento orga-
nizacional. Em larga medida, esta
abordagem industrial contraria os
valores das profissoes da saude e
as suas deontologias. Em choque
constante com uma mitologia da
produgao (e menos de produtivi-
dade), o tnico factor de equilibro
desta irracionalidade continua a
ser a qualidade profissional e hu-
mana da esmagadora maioria dos
nossos profissionais de satide. O
ministro da satide foi totalmente
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incapaz de contrariar qualquer
destes fendmenos e falhas na ges-
tao dos cuidados de satide.

Em contraste com esta realidade,
as PPP hospitalares, mantém-se
competitivas e em clara vantagem
sobre os outros hospitais publicos
limitados na sua autonomia de ges-
tao e liderados por administracoes
desmotivadas ou politicamente de-
pendentes.

Alguns hospitais privados melhor
geridos, por seu lado, recuperaram
do atraso tecnoldgico que sempre
tiveram e, sobretudo, conquistam
qualidade nos recursos humanos
em que sempre estiveram em des-
vantagem em relacdo ao sector
publico, tornando-se atractivos
para muitos profissionais expe-
rientes que estdo a abandonar o
SNS, por consequéncia da ine-
xisténcia de qualquer assombro
de politica de recursos humanos
para o SNS. Entre tantos estudos
encomendados a um pequeno
numero de académicos amigos
por ajuste directo que acabam
arquivados nas catacumbas do
ministério da saude, ainda nao
se lembraram deste? Ou tera sido
dado por inconveniente?

Faz uns meses, o ministro tentou
tirar dividendos propagandisti-
cos de algumas alegadas poupan-
¢as em custos administrativos que
alguns hospitais promoveram
individualmente, mistificando a
constatacao de que os cortes dos
salarios dos funcionarios do SNS
foram a unica intervencao da sua
responsabilidade que tera tido al-
gum impacto na alegada redugao
de despesa. Triste.

E o insolito acontece
durante 2014

Apds o insdlito de vermos uma
mulher barbuda a vencer o Fes-
tival da Eurovisao, o ano de 2014
prometia ser um ano diferente. No

sector da satide, sobretudo em Por-
tugal, confirmou-se a sucessao de
factos inusitados.

Ficamos a saber que ha idosos in-
ternados indevidamente nos hos-
pitais publicos que esperam mais
de um més por nao haver resposta
pos-hospitalar como efeito do de-
sinvestimento nos cuidados con-
tinuados integrados (CCI). Nos
cuidados domicilidrios, cruciais
para gerar eficiéncia no SNS, nada.
O desinvestimento nos CCI, revela
extrema miopia e incapacidade em
gerir qualquer processo de reforma
do SN, apesar dos falsos antincios
e pobre demagogia para fazer crer,
a quem nada entenda do tema, que
terd havido uma qualquer reforma
na saude.

Também ficamos a saber de pes-
soas a marcar consultas e exames
urgentes no SNS que podem es-
perar entre 12 e 20 meses, desres-
peitando regulagdo vigente na
defini¢do dos tempos maximos de
resposta garantida. A conivéncia
silenciosa da Entidade Reguladora
da Sauade € tristemente vergonhosa
e nao tem sido denunciada.

A greve dos médicos no Verao des-
te ano, que apoiei efusivamente,
confirmou a incapacidade de ne-
gociagao transparente do ministro
da satde. A sua caricata tentativa
de denegrir a boa-fé da greve, ale-
gando que uma parte dos médicos
ndo estava em greve pois “a tarde
iria trabalhar no sector privado”,
demonstrou um profundo desres-
peito pela profissao e surpreenden-
te desonestidade intelectual.

A luta da enfermagem, com greves
locais em sequéncia, € também um
processo de defesa da Verdade que
devemos apoiar na medida da in-
capacidade ministerial de respeitar
os principios basicos de seguranga
do doente, dotando devidamente
as unidades com os enfermeiros
necessarios de acordo com as re-
gras internacionais da boa pratica



da gestdo de cuidados de satde.
A ponta do iceberg dos efeitos de
mais esta incompeténcia ministe-
rial, é a continua elevada taxa de
infecgdes associadas aos cuidados
de satde verificadas em Portugal.
No aparente gaudio dos seus dis-
cretos apoios, o ministro tem avan-
¢ado com processos para a realiza-
¢ao de novos contratos de ambito
nacional para a prestacdao de ser-
vigos de diagndstico (i.e.: exames
e andlises) pagos pelo estado. Foi
o segundo passo numa estratégia
cujas medidas iniciais devastaram
as pequenas empresas de ambito
local. Ao contrario da demagogia
anunciada em 2012, os hospitais
publicos foram impedidos de au-
mentar a sua capacidade de respos-
ta ao nivel das analises e exames de
diagnéstico.

A tentativa de iniciar a cobranca
coerciva de taxas moderadoras,
sendo uma peregrina forma de
abuso de poder, passara rapida-
mente ao arquivo morto do minis-
tério da satde. Tal como a alega-
da reforma hospitalar que nunca
passou de um conjunto de medi-
das desarticuladas transformadas
numa proposta de encerramento
de servigos recorrendo a uma logi-
ca de analise de distancia e quilo-
metragem em detrimento das reais

necessidades de satide e recursos
das comunidades locais.
Chocamo-nos também com a ig-
norancia de comentadores que nao
entendem a luta contra o encerra-
mento da Maternidade Alfredo da
Costa (MAC) que sempre careceu
de qualquer justificagdo técnica e
que pareceu, desde o inicio, um es-
tranho processo fraudulento que a
sociedade civil ndo deixou passar
em branco. Fago votos para a vi-
téria final da acgao contra o actual
ministro da satide.

Repetem-se os assaltos de propa-
ganda planeada para gerir a ima-
gem do ministro. Sempre que a
populagao comega a percepcionar
0 desastre das suas intervencoes
politicas na satide, repetem-se, por
estranha decisao de alguns editores
de érgaos de comunicagio social,
antigas estdrias de casos de ale-
gadas fraudes ao SNS que, apesar
de noticiados meses antes, conse-
guem, na sua repeticao, projectar
uma imagem abusiva de “ministro
em luta contra os poderes subversi-
vos” e apagam dos factos a memo-
ria de que os processos de dentin-
cia e investigacao foram iniciados
por outros. Também as noticias que
registam promessas de resolugao
de problemas, como por exemplo a
contratagdo de centenas de profis-

sionais de satide quando, em larga
medida, apenas esta a renovar con-
tratos, sdo mais um exemplo que
esclarece a sua natureza manipu-
ladora.

Que Futuro?

A este ministro faltam ideias para
o futuro de um sistema de satide
com necessidade de perspectivas
de estabilidade nas organizacoes
de satde, capacidade de garantir
as respostas a doenga crénica e re-
duzir o internamento hospitalar
indevido dos idosos, entre outros
desafios estratégicos que se afigu-
ram muito mais fundamentais que
o aumento abusivo de taxas mode-
radoras ou transferéncia de despe-
sa com os medicamentos para os
doentes.

No SNS mantém-se os mesmos
problemas identificados quan-
do este iniciou fun¢des em 2011.
No plano internacional, diversos
exemplos de reformas estratégicas
nos padrdes de financiamento e
politicas de qualidade geradoras
de eficiéncia, passaram ao lado do
ministro. Neste contexto, que exigir
do Futuro? Fica a questao para fu-
turas ac¢des da OM.

o Ordem
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Carta de um Médico
ao (Des)Governo de Portugal

Caro Sr. Presidente da Republi-
ca, Caro Sr. Primeiro Ministro,
Caro Sr. Dr. Bastonario da Or-
dem dos Médicos,

O meunome é Ricardo, tenho 36
anos e sou Médico desde 2001.
As habilitagdes profissionais
que hoje possuo implicaram 12
anos de estudo até a universi-
dade, 6 anos de licenciatura em
Coimbra com média de 17 valo-
res, 2 anos de internato geral, 4
anos de especialidade e 2 anos
de subespecialidade.

No inicio desta semana fui a
uma clinica da cidade onde
vivo pois tinha um doente mar-
cado para consulta. Antes disso
aproveitei uma horita livre que
tinha e fui por umas calgas a fa-
zer a bainha e cortar o cabelo.
Paguei 12.5 euros pela bainha
(paguei adiantado para as le-
vantar 48h depois) e paguei 10
euros no final do meu corte de
cabelo. A bainha ficou bem feita
e o corte (facil, pois o cabelo ja
nao abunda) também! Depois la
segui para a minha consulta. A
doente chegou a horas, foi cor-
dial e educada e a situac¢ao nao
era complicada e ficou resolvi-
da. A doente pagou 3.99 euros
pela consulta e daqui a 6-12 me-
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ses espero receber os 18.46 eu-
ros (brutos) que me cabem pelo
meu trabalho.

Com todo o devido respeito pela
senhora que me fez a bainha e
pela senhora que me cortou o
cabelo (com certeza profissio-
nais competentes que pagam as
quotas das respectivas ordens
profissionais!), gostaria que me
explicassem a logica de ser con-
siderado "rico" ou "privilegiado"
(e pelos vistos mal-agradecido)
pelo Governo do meu pais.
Como vou explicar ao meu fi-
lho de 3 anos que em Portugal
¢ melhor nao estudar porque
¢ uma perda de tempo? Como
lhe vou explicar que apesar de
nunca ter vivido acima das mi-
nhas possibilidades nao tenho
a capacidade econémica para
escolher livremente o seu futu-
ro?! Como lhe vou explicar que
o pais onde ele nasceu rouba a
quem trabalha para sustentar
quem nao merece?!

Nunca vivi, nem vivo, acima
das minhas possibilidades (dei-
X0 isso para outros!) mas tive
(ja nao tenho, infelizmente) ex-
pectativas justas de qualidade
de vida e condigdes dignas de
trabalho...

O que consegui poupar ao lon-
go destes anos de trabalho vai
ser canalizado para pagar uma
boa educagdo ao meu filho; no
estrangeiro porque em Portugal
nao vale a pena! A minha forma-
cao "diferenciada" nado é reco-
nhecida em paises (onde se fale
inglés, porque dinamarqués ou
sueco nao é o meu forte) para
onde valha a pena emigrar (pai-
ses que reconhecem, valorizam
e protegem as pessoas esforca-
das e trabalhadoras como eu!),
o que me dificulta bastante essa
escolha dificil... Nao sei se algu-
ma vez o conseguirei fazer mas
espero que o meu filho reconhe-
¢a o esfor¢co dos pais e nunca
mais volte a este pais corrupto
e castrador, espero que esquega
que alguma vez foi portugués!
A nao ser que tenha jeito para
"jogar a bola" ou para politico
porque para esses ser portu-
gués compensa!

Atentamente, Ricardo Duarte
3 de Abril de 2014

Nota: tal como os brasileiros, também
eu me recuso a escrever pelo "novo"
acordo ortografico.



Tal trabalhlto tal dinheirito!

Francisco Pavao

Médico Interno de Sauide Publica, Ex-Presidente ANEME

Decorridos que estdo quase seis anos sobre a data em que 0s emissarios da entao Ministra da
Saude Ana Jorge voaram em classe executiva para as Caraibas, incumbidos da espinhosa e com-
plexa missao de contratar medicos de lingua castelhana para suprir a caréncia lusitana no Alentejo
profundo, 0 assunto volta agora as paginas dos nossos jornais enquanto a derrocada do BES se
vai diluindo na curiosidade dos leitores.

Tudo porque José Manuel Silva,
o combativo Bastonario da Or-
dem dos Médicos voltou a carga
pedindo ao actual Ministro da
Satde, o inflexivel fiscalista Pau-
lo Macedo, que remunere os mé-
dicos portugueses com o mesmo
salario que paga aos “nao espe-
cialistas” cubanos, cujo montan-
te ao fim de todos estes anos se
salda ja pela bonita quantia de
12 milhdes de euros. Ao fim ao
cabo como diz o bom povo, “tal
trabalhito, tal dinheirito!”
Quem nao gostou da iniciativa
foi a senhora Embaixadora da
Republica de Cuba que reagiu
parecendo desconhecer a cor-
tesia e a contengdo, jéias muito
em uso pelos verdadeiros diplo-
matas em momentos de crise ou
apenas de exaltacdo de razoes,
como estou em crer sao as pre-
sentes.

Como seria de esperar enume-
rou os beneficios deste acordo
para os cidadaos nacionais, con-
tabilizou as consultas e por ulti-
mo 14 explicou por que razdo o
dinheirinho do contrato nao vai

directo para o bolso dos profis-
sionais contratados...

O que ¢ interessante nesta troca
de mimos em que, apesar de tar-
de, o Bastonario apela com toda
a razao a justa remuneragao dos
médicos e alerta para a cada
vez mais numerosa emigragao
de especialistas, € que ja antes,
muito antes, a Associacao Na-
cional de Estudantes de Medi-
cina no Estrangeiro, ANEME, a
que honradamente presidimos,
havia comentado a referida con-
tratacdo e solicitado ao Ministé-
rio da Satde informac&o sobre o
conteudo contratual, que a boa
maneira portuguesa nunca mais
teve resposta.

Além do mais, sugerimos a se-
nhora Ministra da Saude de en-
tao, que entre outras medidas
tivesse em atencao o elevado
numero de estudantes de medi-
cina no estrangeiro e mandasse
proceder com o seu homédlogo
do Ensino Superior, a revisao
dos critérios de licenciatura das
novas escolas que contempla-
vam, imagine-se, a formacao de

médicos em apenas quatro anos!
Lamentavelmente, a inércia e a
indiferenca tdo caracteristicas
dos governos portugueses cujo
principal objectivo continua a
ser o sucesso eleitoral a qual-
quer custo, nada foi prevenido
nem acautelado, chegando ao
ponto de agora ser necessario
voltar a contratar médicos no
estrangeiro, apesar do ministro
Paulo Macedo clamar aos qua-
tro ventos que estara para breve
a contratagdo de todos os médi-
cos para o Servigo Nacional de
Saude.

Fique claro que nada temos con-
tra a troca de experiéncias e mo-
bilidade de profissionais, pois
dai, como insiste o prestigiado
mestre Daniel Serrdo, sé resulta
conhecimento e sabedoria que
sdo sempre bem-vindos. Mas
de momento, ndo nos ocorre ne-
nhum pais que nao proteja ou dé
prioridade aos seus nacionais. A
nado ser que receie a xenofobia
ou até mesmo, tema pecar!...

Porto, 22 de Agosto 2014

Ordem



Ordem

Da saude dos trabalhaores

Alvaro Durao

e da Medicina do Trabalho

Sao diversas as razdes pelas quais
nao me posso eximir a responsa-
bilidade de defender a Satide dos
Trabalhadores: assessorei diver-
sas Empresas, sindicatos, Minis-
tros da Satde e do Trabalho para
evidenciar e valorizar o impacto
social e economico que corres-
ponde a manutengao e promogao
da sauide da populagdo activa, e
as estratégias preventivas, como
forma de evitar a exposicdo a
condi¢Oes perigosas e insalubres
e criar condicdes de trabalho
seguras e saudaveis; participei
na formacao e especializagdo de
Meédicos do Trabalho e de Téc-
nicos de Higiene e Seguranga
no Trabalho em Universidades
em Portugal, e nos EUA e outros
paises do Continente America-
no na qualidade de Coordena-
dor do Programa da Satide dos
Trabalhadores da Organizagao
Mundial da Satide na Regido das
Américas.

Parece apropriado e muito opor-
tuno dar relevancia as estratégias
de manutencdo e promogao da
saude da populagdo activa — que
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correspondem a investimento e
ndo a custo — e sao saber e arte
dos Médicos do Trabalho e ou-
tros profissionais dedicados a
Higiene, Seguranga e Sauide no
Trabalho. Dada a sua formacgao
especifica sobre os multiplos
factores de risco, medidas de vi-
gilancia da sadde, intervengoes
ergondmicas e actividades de
aconselhamento para protecgao
individual e colectiva dos traba-
lhadores correspondem-lhe fun-
¢oes de aconselhamento e orien-
tacdo dos empregadores e das
chefias, a quem correspondem
inalienaveis responsabilidades
para que as condigOes de traba-
lho sejam as mais adequadas, se-
guras e sauddveis, além da obri-
gatoriedade de prevenir factores
de risco que possam extravasar a
area das instalagoes.

Tao pouco posso deixar de valo-
rizar a importancia da responsa-
bilidade cientifica e técnica dos
Colegas que praticam Medicina
Geral e Familiar, aliviam as quei-
xas e sofrimentos dos muitos
concidaddos que a eles recorrem

para melhorar seus males, ate-
nuam suas queixas, e curaram as
suas doengas. Respeito a forma-
¢ao e prestacao destes Colegas
que — além de diagnosticar e cui-
dar — se esfor¢cam nao s6 a acon-
selhar e motivar os seus concida-
daos a adoptar estilos de vida e
comportamentos mais sauda-
veis, a chamar a atencdo para o
risco do tabagismo e outros habi-
tos perigosos, insalubres e menos
saudaveis.

Os seus estudos, esfor¢o e o saber
e dedicagdo com que diagnos-
ticam e tratam os seus doentes
exigem conhecimento, experién-
cia e tempo. E os seus conselhos
sao preciosos para que 0s seus
pacientes tenham estilos de vida
saudaveis e sejam sadios.
Valorizo o seu empenho na for-
macdo continua para que pos-
sam servir melhor os seus con-
cidadaos. Destaco a atencdo a
sinais precoces e a ajuda que dao
aos seus clientes, motivando-os a
terem estilos de vida e comporta-
mentos mais saudaveis, e a iden-
tificar e controlar sinais precoces



de alteragdes. Enalteco a atencao
que prestam a medicina preven-
tiva e 0 empenhamento com que
contribuem para evitar o enve-
lhecimento e morte prematuros.
Mas ndo se pode esperar que
conhecam os factores de risco
especificos das profissdes e das
condicOes e exigéncias de traba-
lho dos utentes dos seus servi-
¢os e cuidados, nem prevejam os
acidentes, doencas profissionais,
lesdes e sofrimentos a que estao
expostos, e podem causar aos
seus companheiros de trabalho.
Assim sendo, ndo me posso exi-
mir a responsabilidade de afir-
mar que a pratica da Medicina
do Trabalho nado pode ser exerci-
da por Clinicos Gerais ou quais-
quer outros especialistas. Seria
for¢ar uma situagao duplamente
negativa:

- Desaproveitar o tempo, conhe-
cimento e saber daqueles Cole-
gas para estudar os seus doentes
e cuidar deles;

- Privar trabalhadores da atengédo
especializada dos Médicos do
Trabalho;

- Fazer crer empregadores e tra-
balhadores que estes tém assegu-
rada a vigilancia e promogao da

saude que lhes é devida, e que s6
os especialistas lhe podem asse-
gurar.

Nao me desobrigo da responsabi-
lidade de manifestar esta opiniao
por diversas razoes: por ter mere-
cido a honra de integrar o grupo
de trés médicos que o Conselho
Directivo da Ordem dos Médico
criou para constituir a Comissao
de Avaliagdo Curricular dos Co-
legas que se candidatassem ao
titulo de Médico do Trabalho,
cuja presidéncia me correspon-
deu; por ter podido criar o Ser-
vigo de Medicina do Trabalho de
uma grande empresa (a Siderur-
gia Nacional) e posteriormente
ter sido nomeado Director do
Departamento de Saude Ocu-
pacional da mesma empresa,
tendo como colabores diversos
Meédicos do Trabalho, Técnicos
de Higiene e Seguranca, e de
Ergonomia, que colaboraram na
manutencdo e promogao da sat-
de de milhares de trabalhadores;
por ter coordenado o Curso de
Mestrado de Satide Ocupacional
da Faculdade de Medicina de
Coimbra; por ter sido coordena-
dor do Programa de Satide dos
Trabalhadores para as Américas

por mais de 10 anos.

Vem esta nota de intervencao
escrita como responsabilidade
individual justificada pelas notas
que o signatario destaca do seu
percurso profissional:

-Ter contribuido para o reconhe-
cimento da especialidade de Me-
dicina do Trabalho pela Ordem
dos Médicos, e o ter sido encar-
regado pelo Conselho Directivo
da OM de organizar e presidir a
Comissao que, com outros 2 Co-
legas, foi responsabilizada pela
avaliagdo curricular dos que se
candidataram a ser reconhecidos
como especialistas e a inscrever-
-se no Colégio da Especialidade;
- Ter sido sécio fundador da So-
ciedade Portuguesa de Medicina
do Trabalho como secc¢ao da So-
ciedade Portuguesa de Ciéncias
Médicas, de que fui secretario e
presidente;

- Nao me ter eximido a respon-
sabilidade de ter revisto e nao te-
rem sido aceites muitas das can-
didaturas de Colegas que preten-
diam ser considerados especia-
listas em Medicina do Trabalho
apos a criacao da especialidade
neste ramo da Medicina.

. Ordem
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dem:
édicos

Nuno Sanches de Almeida Machado

Licenciado em Medicina

) , E possivel medir
/ |2 performance de

"Para que possamos amar 0 nosso pars,
0 N0SSo pais deve ser amavel”
Edmund Burke

I - Comecou ha uns anos no
Reino Unido uma reforma dos
cuidados de satde, cuja gran-
de inovacao foi a introduc¢éo do
chamado pagamento por de-
sempenho. Os médicos passa-
vam a ser incentivados a melho-
rar o seu desempenho através de
saldrios mais altos. Esperava-se
com isto melhorar a satde das
populagdes e, segundo alguns,
diminuir a despesa com satde,
especificamente, a despesa do
Estado com a satde.

Em vigor no Reino Unido ha al-
guns anos e ja exportada para
uma série de paises (nomeada-
mente Portugal, com a criagao
de Unidades de Saude Familia-
res), vém agora o Reino Unido e
a comunidade cientifica aferir os
efeitos desta inovacdo. Ao que

72

parece, este modelo (pagamen-
to por desempenho) tem limi-
tacdes e causa alguns prejuizos
para a saude das populagdes,
ndo obstante também trazer al-
guns beneficios para essa saude.
Concretamente, o que acontecia
é que eram escolhidos alguns in-
dicadores de satide para avalia-
¢ao e posterior determinagado de
desempenho dos profissionais.
O que agora foi apurado é que
alguns destes indicadores me-
lhoravam, de facto, pelo menos
no curto prazo, mas a custa dum
pior desempenho de outros in-
dicadores, que nao estavam su-
jeitos a medigao e avaliagao.

Ainda em relacao aos indica-
dores que sao avaliados, pode
constatar-se que alguns nao
apresentam melhoria e que ou-

tros apenas apresentam no curto
prazo, regressando depois a ten-
déncia anterior ao inicio deste
esquema.

Face a isto, poderiamos ser ten-
tados a afirmar que ultrapassa-
riamos o problema avaliando
todos os indicadores de satde,
calculando assim, verdadeira,
numérica e objectivamente, o
desempenho de um médico.
Bela Quimera!

Na realidade, o desempenho
adequado das varias especiali-
dades médicas exige o dominio
e a leitura de uma grande bi-
bliografia. Imagine-se quantos
indicadores de saude poderiam
ser extraidos de tal conjunto
bibliografico - certamente na
ordem dos milhares... Ora, na
avaliacdo de desempenho que



se encontra em vigor, aparecem
meia duzia, dezenas ou poucas
centenas de indicadores de saud-
de a serem medidos, conforme
0 caso. Assim sendo, podemos
concluir que o que esta a ser ava-
liado se aproxima de uma triste
caricatura do desempenho de
um médico.

Regressando a experiéncia ini-
ciada no Reino Unido e depois
acolhida noutros paises, como
Portugal, referida no inicio des-
te texto, o que se sabe é que nao
existem evidéncias que permi-
tam esclarecer se o efeito do pa-
gamento por desempenho é glo-
balmente benéfico ou maléfico
na saude das populagdes.

No Reino Unido, esta experién-
cia é ja fortemente criticada e a
reforma comeca a ser desmante-
lada; em Portugal, o conceito de
medicao de desempenho médi-
co continua de vento em popa.

II - Quero agora referir-me as re-
formas no sentido politico, tanto
nos cuidados de satde, como em
outros sistemas ou sub-sistemas.
Como nos ensina Karl Popper,
entre outros, devemos ter mui-
ta prudéncia quando mudamos
qualquer sistema, pois nunca
poderemos saber, com antece-
déncia, se o resultado global da
mudanga sera positivo ou ne-

gativo. Devemos, por isso, ser
parcimoniosos e limitados nas
mudancas que encetamos. Caso
existam muitas reformas ou
mudangas em simultaneo, dei-
xamos de conseguir monitori-
zar os seus efeitos e poderemos
estar a encaminhar-nos para o
colapso global. O conservado-
rismo politico, com expoente no
filésofo Edmund Burke, defende
algo semelhante.

Nao deixa de provocar alguma
estranheza que a satide em Por-
tugal seja um campo, segundo
alguns, tao carente de reformas,
pois sempre foi dos poucos sis-
temas em democracia que fun-
cionou bem, opinido amplamen-
te consensual. Neste sentido, a
proactividade, o voluntarismo
e as mudangas quase didrias
deveriam deixar-nos Dbastante
receosos.

O facto acrescido de estarem a
ser feitas “reformas” ou mudan-
¢as intensas em varios sistemas
do regime torna impossivel dis-
tinguir causas de consequéncias
no acompanhamento das refor-
mas. Era no sentido de ultrapassar
este problema que Karl Popper
advogava a realizagdo de uma
reforma de cada vez. Devemos
concentrar-nos no absolutamen-
te essencial e urgente e colocar
ai todo 0 nosso empenho.

Bibliografia

» Campbell SM, Reeves D, Kontopan-
telis, E, Sibbald B, Roland, M. Effects of
pay for performance on the quality of pri-
mary care in England. N Engl ] Med 2009
Jul 23; 361 (4) :368-78. Disponivel em:
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/
NEJMsa0807651#t=articleTop

» Coutinho, J. P. (2014): Conservadoris-
mo. D. Quixote.

» Doran T, Kontopantelis E, Valderas,
JM, Campbell S, Roland M, Salisbury C,
et al. Effect of financial incentives on in-
centivised and non-incentivised clinical
activities: longitudinal analysis of data
from the UK Quality and Outcomes Fra-
mework. BMJ 2011 Jun 28; 342:d3590.
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1136/
bm;j.d3590

» MacAuley D. A decade of change for
general practitioners in the UK. Rev Port
Med Geral Fam 2013 Nov-Dez; 29 (6):
361-362. Disponivel em: http://www.
rpmgf.pt/ojs/index.php?journal=rpmgfé&
page=issue&op=view&path%5B%5D=74
9&path%5B%5D=showToc

» Merton, Robert K. (1936) “The Unan-
ticipated Consequences of Purposive
Social Action’, American Sociological Re-
view 1(6): 894-904. Disponivel em: http://
www.d.umn.edu/cla/faculty/jham-
lin/4111/Readings/MertonSocial Action.
pdf

» Oakeshott, M. (1991): Rationalism in
politics and other essays. Indianopolis: Li-
berty Fund.

> Popper, K. (2007): A Pobreza do Histori-
cismo. Lisboa: Esfera do Caos, pag. 62-68.
» Popper, K. (2012): A Sociedade Aberta
e os Seus Inimigos. Lisboa: Edi¢oes 70, 1°
volume.

» Relatério do Tribunal de Contas
(2014): Auditoria ao desempenho de unidades
funcionais de cuidados de satide primdrios.
Disponivel em: http://www.tcontas.pt/pt/
actos/rel_auditoria/2014/2s/audit-dgtc-
-1el017-2014-2s.pdf

» New GP contract heralds return of
‘proper doctors’. Disponivel em: http://
www.telegraph.co.uk/health/health-
news/10450706/New-GP-contract-heral-
ds-return-of-proper-doctors.html

Grupo hospitalar privado procura meédicos

Grupo hospitalar privado da regidao sul do pais, que se encontra em fase de expan-
sdo, procura médicos nas areas de dermatologia, oncologia, ortopedia, cardiolo-
gia, hematologia clinica e hemato-oncologia, cirurgia plastica, oftalmologia, otorrino-
laringologia, radiologia, radiologia de intervengao, neurorradiologia de intervencéo,
pediatria, cardiologia pediatrica, alergologia para integrar o quadro médico perma-

nente em exclusividade.

Envie candidaturas para algarverecrutamento100@gmail.com
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Victor Rolo

Cirurgiao Pediatrico - IDEALMED

A Cirurgia Pediatrica
- Breve analise de uma trajectoria

A opinido dum cirurgido "reformado"” do SNS,

A cirurgia pediatrica é uma es-
pecialidade relativamente re-
cente. Até ao inicio do século XX
o tratamento de criangas com
doengas cirtrgicas era uma ac-
tividade ingldria e muitas vezes
evitada. A anestesia era impre-
visivel, ndo havia garantias de
que a crianga acordaria do pro-
cedimento cirurgico, por mais
simples que fosse. Equipamen-
tos, materiais e instrumentos
adequados nao existiam e a im-
provisagao reinava.

Hospitais exclusivamente pedia-
tricos existiam, mas tratamentos
eram limitados e realizados por
cirurgides gerais. Cirurgias de
maior porte tinham mortalidade
proibitiva. A medida que a medi-
cina avancava tornava cada vez
mais claro que criangas nao sao
adultos pequenos, como se pen-
sou por muito tempo. Criangas
tém peculiaridades anatdmicas,
fisioldgicas e psicoldgicas que as
diferenciam muito dos adultos.
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Convencidos disso, na Europa
e nos Estados Unidos alguns ci-
rurgides comecaram a dedicar-
-se ao tratamento de criangas.
Alguns livros foram escritos, po-
rém eram essencialmente descri-
tivos. A observacao das doencas
era, em muitos casos, 0 maximo
que poderia ser feito. Se por um
lado, na Europa a cirurgia pe-
diatrica crescia em varios cen-
tros, por volta de 1870, (Londres
— Sick Children; Paris — Enfants
Malades), nos Estados Unidos a
especialidade teve o seu grande
impulso na regido da Nova In-
glaterra, considerada o berco da
cirurgia pediatrica.

Em 1917 no auge da 1* Guerra
Mundial, um acidente envol-
vendo navios que transporta-
vam explosivos no porto de
Halifax, resultou naquela que ¢é
considerada a maior explosao
nao-atéomica da histéria. Apro-
ximadamente 2 mil pessoas mor-
reram e outros milhares ficaram

feridos. Pela grande quantidade
de escolas proximas ao porto,
criancas eram parte significativa
das vitimas. Equipas médicas de
estados e cidades vizinhas fo-
ram mobilizados para ajudar no
tratamento dos feridos. Um dos
cirurgides, William E. Ladd, que
liderava uma equipa de Boston,
¢ considerado o “pai” da cirur-
gia pediatrica. Alguns anos ap6s
este incidente W. Ladd e R. Gross
(Boston), W. Potts (Chicago) e Sir
Dennis Browne (Londres) foram
responsaveis pelo grande de-
senvolvimento da especialidade
e por terem formado cirurgides
que ajudaram a disseminar a ci-
rurgia pediatrica.

No inicio do século XX, em
Portugal (Lisboa - HDE), a

cirurgia  pediatrica  comega
em enfermarias de cirurgia/
ortopedia [“crianca  direita”

(orto=direita+pedia=crianca (?)].
Desde a década 50/60 (Rosado
Pinto, Luciano Carvalho), conti-



nuando pela década de 70 (Es-
pecialidade reconhecida pela Or-
dem dos Médicos) e até a década
de 80 (Fernando Afonso, Gentil
Martins), foram formados mais
de metade dos cirurgides pedia-
tras portugueses. Entre eles ].
A. Matos Coimbra (que aqui re-
cordamos com gratiddo e saudade),
que veio a ser o “pai” da cirurgia
pediatrica em Coimbra / Regiado
Centro, e que, tal como Dennis
Browne definiu, nos ensinou que
o objectivo é estabelecer um pa-
drdo e ndo procurar um mono-
polio.

A cirurgia pediatrica é actual-
mente uma especialidade bem
estabelecida. Embora algumas
doencas e malformagdes congé-
nitas ainda sejam amplamente
desconhecidas, porém o trata-
mento de outras tantas ja se tor-
nou rotina.

E uma especialidade médico-
-cirurgica abrangente e envol-
ve diagnostico e tratamento de
afec¢oes abdominais, toraxicas,
cervicais e da superficie/parede
corporal, tanto em recém nasci-
dos como em crian¢as mais ve-
lhas e adolescentes. Tratamento

de criancas com malformacées
congénitas e doencas adquiri-
das (infeciosas; tumorais; trau-
maticas). Atende urgéncias e
presta cuidados intensivos em
equipas multidisciplinares.

O desenvolvimento e importan-
cia da cirurgia pediatrica decor-
reu muito do:
ediagnostico pré-natal das mal-
formacoes;
eapoio perinatal (neonatolo-
gia), cuidados intensivos neo-
natais;
ealimentacdo parenteral;
eestudos multicéntricos do tra-
tamento de cancro infantil;
eaprimoramento de outras es-
pecialidades cirtrgicas pedia-
tricas (neurocirurgia, ortope-
dia, urologia, cardiovascular);
emais e melhor conhecimento
patoldgico;
edesenvolvimento das técnicas
de imagem;
eminiaturas em equipamentos,
materiais e instrumentos cirtr-

gicos;

emaior seguranca da anestesia
pediatrica;

strabalho e dedicacdo em equi-
pa multidisciplinar.

Os altos indices de cura, aliados
a surpreendente capacidade de
recuperagao da crianca tornam a
cirurgia pediatrica uma especia-
lidade extremamente atractiva
e recompensadora, ou melhor,
gratificante.

Hoje, mais do que nunca sabe-se
que os melhores resultados serao
atingidos e a crianga sempre sera
melhor tratada quando estiver
em ambiente adequado e assis-
tida por profissionais especiali-
zados. Se o seu filho precisar, vai
querer consultar um cirurgiao
qualificado e com experiéncia
em cirurgia infantil.
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Isabel Fernandes

Professora Catedratica da Faculdade de Letras da Universidade de Lisboa, Directora
do CEAUL / ULICES - Centro de Estudos Anglisticos da Universidade de Lisboa e
Coordenadora Cientifica do projecto internacional Narrativa & Medicina: (con)textos
e praticas interdisciplinares (http://narrativmedicin.com/ ) (financiado pela FCT) e da
unidade curricular interinstitucional de pds-graduagao em Medicina Narrativa, intro-
duzida em Portugal em 2012 na Universidade de Lisboa (FLUL, FMUL e ESEL).

O elefante verde ou a importancia da
Medicina Narrativa na pratica clinica!

Alguém  tinha
contado a Da-
vid a histéria do
sujeito diagnos-
ticado com uma
doenca grave a quem o médico s6
havia dado um ano de vida: o doente
pediu demissdo do emprego, vendeu
tudo o que tinha e foi gastar numa
farra de dimensoes épicas. Pouco de-
pois, descobriu-se que o diagndstico
estava errado. Parece que o médico
teve que enfrentar um processo, mas
dai em diante a histdria perdia o in-
teresse para David.

Ele pensava nisso ao observar o on-
cologista pegando um pequeno ele-
fante de pedra verde que tinha em
sua estante e revirando-o entre as
mdos enquanto falava. Eva como se
estivessem ali discutindo o caso do
pequeno elefante de pedra, ndo o de
David. Tratamentos disponiveis.
Meses a mais, meses a menos, de-
pendendo disso ou daquilo.

O médico examinou a tromba do ele-
fante, as patas. Virou o animal para
um lado, para o outro. Disse qual-
quer coisa sobre quimioterapia (e
que, no caso dele, ndo recomendava,
e por qué) e radioterapia (e que, no
caso dele, recomendava, e por qué).
Ld do fundo do oceano de siléncio
onde David estava mergulhado, por
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um instante ele teve a impressdo de
que o elefante ia responder. Seu novo
porta-voz de pedra verde, que fala-
ria com uma voz pequena, mineral
e ponderada. ]Jd que as palavras de
David pareciam estar enfiadas den-
tro de alguma gaveta, num canto do
seu cérebro doente, e em meio a pres-
sa e a desordem ele ndo conseguia
encontrd-las.? — Eis os paragrafos
de abertura do romance Handi,
da escritora brasileira Adriana
Lisboa (prémio José Saramago
2003).

A par das devastadoras conse-
quéncias do erro médico a que o
paragrafo de abertura alude, sem
duvida também merecedoras de
atencao, interessa-me antes en-
fatizar aspectos da comunicacao
médico-doente que, nesta cena,
claramente fracassa. Perante a
necessidade de anunciar uma
noticia tdo grave quanto a deste
caso de glioblastoma multifor-
me, o médico encontra estra-
tégias de fuga caracteristicas:
linguagem técnica e objectiva e
desvio do olhar e da atencao do
doente sobre um objecto terceiro,
inconspicuo - o pequeno elefante
verde, indicio maior da incomo-
didade esquiva do clinico e, pre-
sumivelmente, da sua imprepa-

ragao para tais circunstancias. Se
apenas pelos sinais exteriores do
seu comportamento deduzimos a
dificuldade da posi¢ao do médi-
o, ja ao ponto de vista do doen-
te acedemos de forma directa. O
“narrador de terceira pessoa”’
desvela-nos o intimo de David,
protagonista desta histéria. Es-
magado pelo peso insuportavel
da noticia da sua morte anun-
ciada, apanhado de surpresa e
incapaz de articular um discurso
coerente, o jovem conjectura in-
teriormente, nao sem alguma iro-
nia, que o elefante verde pudesse
ser, para ele, naquela circunstan-
cia, 0 Uinico porta-voz viavel... A
necessidade de recuperar a voz
(ainda que “pequena”), quando
ela nos falha, é o que aqui se si-
naliza. Sem ela, socobramos num
“oceano de siléncio,” como acon-
tece a David. Se bem atentarmos,
entdo, dois dramas se desenro-
lam neste excerto, conquanto de
magnitude diferente, o do doen-
te e o do clinico. Ambos apontam
para a importancia crucial da lin-
guagem em situagdes de desen-
lace dificil e imprevisto. No caso
do clinico, humanizar e valorizar
a relagdo interpessoal com o ser
fragilizado que tem perante si



nao é tarefa facil e requer, além
da indispensavel competéncia
cientifica e bagagem clinica, ou-
tro tipo de aptiddes por parte
do médico, que ndo devem ser
menosprezadas e que, em mo-
mentos particularmente prenhes
de emotividade, como o acima
ilustrado, podem revestir-se de
importancia decisiva.

O campo emergente da Medicina
Narrativa ou Humanidades Mé-
dicas* tem vindo a chamar a aten-
¢do, nas ultimas duas décadas,
para a necessidade de atender e
acudir a este outro tipo de com-
peténcias por parte do pessoal
médico (e paramédico), para tan-
to tirando partido do contributo
de areas do saber do ambito das
Humanidades, designadamente,
os Estudos Literarios, a Filosofia,
a Etica, a Linguistica, a Sociolo-
gia, entre outras. Se os anos 80
do séc. passado testemunharam
a emergéncia e afirmacdo quase
incontestada da “Medicina ba-
seada na prova” (Evidence-based
Medicine - EBM?), como se vera
abaixo, ja4 o aparecimento desta
nova area de investigacdo - Nar-
rative-based Medicine — NBM ou
Narrative Medicine — NM - tem
conhecido menos protagonismo
no ambito das ciéncias médicas,
conquanto nao seja mais recen-
te. De facto, o aparecimento dos
Grupos Balint na década de 50
do séc. XX sinalizava ja a exis-
téncia dum mal-estar e da neces-
sidade de o colmatar: reconhe-
cendo que a consulta médica é,
no essencial um acto de relacao,
estes grupos visavam amparar o
clinico, fazendo-o partilhar inter
pares os dilemas e dificuldades
da sua relagao com o doente con-
creto e singular. O objectivo seria
o de fomentar uma atitude mais
empatica e mais auto-consciente,
abrindo caminho a uma rela-
¢do de confianga entre médico e

doente.® Mas foi, sobretudo, nas
décadas de 80 e 90 do séc. passa-
do que se fizeram notar de forma
mais decidida publicagdes e ini-
ciativas conducentes a um mo-
vimento, de cariz diferente dos
Grupos Balint, que hoje se mani-
festa a nivel mundial, mas muito
em particular no mundo anglo-
-saxonico. Refiro-me ao apare-
cimento de programas como o
da Universidade de Columbia —
Program in Narrative Medicine
(fundado em 2000) e publicagdes
como as de Richard Zaner ou de
Rita Charon, sensibilizando para
areas de fronteira cientificamente
menos exploradas e desvaloriza-
das pelo paradigma dominante.
A questdao central que hoje, a
meu ver, enfrentamos consiste
em equilibrar os extraordinarios
avangos registados na medicina
como ciéncia, ou melhor, na/s
ciéncia/s médica/s, e a tendéncia
para uma certa subalternizagao
da relacdo interpessoal no en-
contro clinico, da escuta atenta
da historia do doente, da consi-
deracao do seu ambiente social
e familiar, aspectos que alguns
entendem ser consequéncia da
crenga inquestionada e (quase)
exclusiva no valor decisivo dos
exames auxiliares de diagnostico
e, sobretudo, no rigor das técni-
cas de imagem. A este propdsito
lé-se, no mais recente livro de
Joao Lobo Antunes:

Um facto surpreendente é que o pro-
gresso da biomedicina veio aumentar
paradoxalmente a incerteza da deci-
sdo médica. (...)

Ainda hoje na pratica clinica o diag-
nostico comeca com a colheita da his-
toria, o exame fisico — agora um pou-
co menosprezado pela abunddncia e
rigor das técnicas de imagem —a que
se segue 0 recurso a exames auxilia-
res de diagndstico. Na Nova Medi-
cina a imagem quase aboliu a nar-
rativa da doenga, em parte porque o

médico tem menos tempo para ouvir
(hd um estudo que revela que o mé-
dico tende a interromper o discurso
do doente em média dezoito segun-
dos depois de ele comegar!), e porque
o proprio doente tem dificuldade em
explicar as suas queixas e acha que a
doenca estd claramente revelada nas
imagens obtidas. (Enfase minha)’
Foi como reacgao a este estado
de coisas que surgiu a Medicina
Narrativa a qual, nas palavras
da sua principal defensora, Rita
Charon: “[é uma] medicina pra-
ticada com a competéncia narra-
tiva para reconhecer, interpretar
e ser levado a agir pela situacao
critica dos outros” .

Em definicdo posterior, mais
completa e ambiciosa, contem-
pla-se a diferenca crucial entre
singularidade bioldgica e a indi-

_ Ordem



Ordem

vidualidade do doente (objecto
privilegiado da MN):

A Medicina Narrativa é uma prd-
tica e uma atitude intelectual que
permite aos médicos olhar para ld
dos mecanismos bioldgicos no cerne
das abordagens convencionais a pri-
tica médica, e abarcar dominios de
pensamento e modos de dizer que se
focalizam na linguagem e na repre-
sentagdo, nas emogdes e relacdes que
iluminam a prdtica dos cuidados de
satide. (Enfase minha)’

Defende-se ser esta “a plataforma
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mais desenvolvida que existe para
exercer clinica com as técnicas e a
sensibilidade necessdrias, a fim de
sermos capazes de combinar o co-
nhecimento clinico e cientifico com o
entendimento interpessoal dos mui-
tos e variados relatos encontrados
nos cuidados de satide individuais.”
(Enfase minha)”’

Esta nova area interdisciplinar
procura modos de conhecer e
meios de dizer focados na lin-
guagem e na representacao. Nao
rejeita os avangos cientificos, an-
tes depende deles, mas combina-
-0s com outras areas, derivando
sustento intelectual de dominios
que vao além da estrita ciéncia.
Assume-se como actividade in-
terpretativa e provisodria, inalie-
navel do contexto situacional em
que € praticada.”

Nao sinalizando propriamente
uma preocupagdo nova na me-
dicina clinica, a MN ¢, porém,
um campo inovador no modo
como, pela primeira vez, conjuga
a pratica médica com dreas de in-
vestigagdo como a narratologia,
a psicologia, a etnografia, os es-
tudos de comunicacao, a histéria
oral, entre outros.”” E responde
modernamente ao crescente do-
minio do paradigma cientifico
de base positivista, aliado a um
profissionalismo algo estreito no
exercicio da clinica. Neste qua-
dro, alegava-se, que os médicos
eram treinados para tratar qual-
quer situagdo médica como mero
problema a ser resolvido, mas
sem ter em conta os aspectos psi-
cologicos e contextuais do doen-
te (historia de vida, crencas, me-
dos, etc.). Impunha-se, entao, um
redireccionar da atencdo para
o doente e uma reconsideragao
da relagdo médico ou cuidador/
doente, que revalorizasse a sin-
gularidade e o contexto especifi-
co de cada caso. A MN apareceu
como o necessario complemento

a institucionalizacdo desse para-
digma duro no exercicio da arte
médica, de base tecnologica,’
instalado no inicio dos anos 80
do séc. XX e concretizado pela
chamada EBM (Evidence-based
Medicine).

O que devemos entender por
EBM, ou Medicina baseada na
prova? Nas palavras de um dos
seus defensores: “A Medicina
baseada na prova, ou medicina
factual, define-se como a utili-
zagao consciente e judiciosa dos
melhores e mais actualizados
dados (provas) da investigacdo
clinica, atendendo a especificida-
de de cada doente.”” Tais provas
advém de estudos clinicos sis-
tematicos, submetidos a testes
extensivos de caracter aleatério,
a meta-analises, a estudos trans-
versais ou estudos de acompa-
nhamento fidedignos. A EBM
preconiza o recurso a uma revi-
sao sistematica da melhor litera-
tura médica disponivel (sujeita
a arbitragem cientifica), andlise
de risco / beneficio e testes de
controlo randomizado. Consiste,
pois, em basear as decisoes clini-
cas nao apenas em conhecimen-
tos tedricos, no julgamento e na
experiéncia (principais compo-
nentes da medicina tradicional),
mas também nas provas cienti-
ficas. Por provas entendem-se
os conhecimentos dedutiveis a
partir de investigacdo cientifica
sistematica, realizada sobretu-
do no plano do diagndstico, do
progndstico e do tratamento de
doengas e que se baseiam em re-
sultados validados e aplicaveis
na pratica médica corrente.
Ainda que os seus defensores
aleguem nao prescindir do julga-
mento e da experiéncia médicas
e afirmem que a EBM é comple-
mentar em relacdo a pratica mé-
dica tradicional, a verdade é que
esta orientacao acentuou o pen-



dor cientificizante da nova cién-
cia médica e levou os médicos,
em gesto defensivo,” a uma utili-
zagao excessiva de todo este tipo
de resultados e decorrentes da-
dos estatisticos, duma multiplici-
dade de testes e técnicas auxilia-
res de diagndstico, o que deter-
minou um aumento exponencial
do numero de exames (muitas
vezes desnecessarios), com riscos
acrescidos para os doentes e um
aumento significativo dos custos
na saude.”

Apesar de tudo isto, julgo que
nao devemos encorajar uma di-
cotomia ou uma visao contradi-
toria entre EBM e NBM/MN, mas
antes, como defende M. Parker,’®
afirmar que a EBM, devidamente
concebida e complementada pela
NBM/MN, pode constituir a con-
digao necessaria para o exercicio
consciente da liberdade clinica
nos nossos dias.

E foi neste contexto, aqui neces-
sariamente apenas esbocado, que
os anos 90 do séc. XX testemu-
nharam a emergéncia de progra-
mas poés-graduados interdisci-
plinares nesta area, tirando par-
tido das humanidades em geral
(histéria da medicina, filosofia e
ética, em particular) e sobretu-
do dos avangos registados nos
estudos literarios (close reading,
narratologia, estudos de recep-
¢do, critica ética), bem como nos
estudos filmicos e na historia de
arte. O interesse por tais interfa-
ces foi parcialmente determina-
do pela consciéncia por parte dos
profissionais de satide da “mer-
cantilizacdo dos cuidados de
saude” (segundo Charon) ou do
estabelecimento de uma “cultu-
ra empresarial” (segundo Lobo
Antunes) e da crescente, senao
exclusiva, dependéncia dos re-
centes meios auxiliares de diag-
néstico em contexto clinico. A
leitura dos sinais do corpo deve

aduzir-se uma descodificagdo
das narrativas e outros indicios
verbais e ndo-verbais dos doentes
e uma consciéncia dos aspectos
éticos e contextuais envolvidos.
Tal requer uma predisposicao
cognitiva particular que s6 uma
formacdo humanistica - aliada
ao conhecimento e a experiéncia
clinica — pode promover.”

A investigacdo e arespectiva apli-
cagao pratica neste dominio (in-
cluindo a formacgao de estudantes
e profissionais da saude) exigem
a colaboracdo interdisciplinar e
uma equipa multidisciplinar de
Humanidades Médicas. Quais
sao as condigdes epistemologicas
que tornam oportuno, pertinente
e insubstituivel o contributo das
Humanidades, em geral, e dos
estudos literarios, em particular,
nesta area de investigacdo e de
intervencao social?

Nas ultimas duas décadas, estes
campos testemunharam mudan-
¢as profundas, tanto nas fron-
teiras disciplinares até entdo
estabelecidas e herdadas dum
modelo racional de universida-
de, como de novas abordagens
metodologicas e duma acrescida
pratica auto-reflexiva.” Tal revo-
lugao disciplinar era ja evidente
no ambito dos Estudos Ingleses
no inicio dos anos 90, quando
o lugar da literatura e do seu
estudo era encarado como ten-
do “negociado uma transicao
ou deslocamento para o quase
ilimitado dominio dos estudos
culturais, estudos dos media,
comunicacao, etc.”” Esse movi-
mento centrifugo de desformata-
¢ao disciplinar (que nao significa
necessariamente desvinculacdo
ou alienagao das premissas disci-
plinares) haveria de aprofundar-
-se com a aproximacao as cién-
cias ditas “duras”, promovendo
um movimento significativo de
convergeéncia, tal como reconhe-

cido recentemente por Cesera-
ni.® Adoptando a perspectiva
dos open fields, de Gillian Beer,
e 0s pressupostos respeitantes a
interdisciplinaridade, Ceserani
mostra a relevancia e adequagao
dos conceitos e instrumentos li-
terarios em dominios como a fi-
losofia, a matematica, a biologia,
a antropologia, a economia e a
medicina, entre outros.

Autores como Davis e Morris,
por seu lado, favoreceram tam-
bém um esbatimento das fron-
teiras entre ciéncias e humani-
dades, defendendo a emergéncia
do que designaram “biocultu-
ras” (“biocultures”) visando
construir: “uma comunidade de
intérpretes, de caracter interdis-
ciplinar, dispostos a aprender
uns com os outros”?! — uma po-
sicdo baseada na crenca de que
“o biologico sem o cultural ou
o cultural sem o bioldgico esta
condenado a ser reducionista, na
melhor das hipéteses, e falho de
rigor, na pior.”*

E minha convicgio que os estu-
dos literarios, em especial, al-
cangaram uma maturidade que
os torna particularmente aptos
para o treino em qualquer pra-
tica hermenéutica ou relagao in-
terpessoal. Além disso, tais estu-
dos podem ser encarados como
estando habituados a lidar com
a incerteza dum objecto cujo sen-
tido desafia qualquer estabilida-
de* e dai também a sua relevan-
cia para a situacdo de incerteza e
singularidade que caracteriza o
processo de decisao clinica.* A
emergéncia da estética da recep-
¢ao e do reader-response criticism
e, mais recentemente, da critica
ética® concentraram-se na activi-
dade do leitor e, especificamente
no que respeita a critica ética, na
concepgao da leitura como uma
performance dialdgica, co-criativa
e eticamente saturada. Attridge
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defende, por exemplo, que a “lei-
tura literaria” (ao contrario do que
designa de leituras instrumentais)
é capaz de potenciar um aumento
de consciéncia, de capacidade de
resposta e de interacgdo complexa
e exigente, por parte do leitor, que
envolve emocgdes, conhecimentos
e valores que sao evocados pe-
las formas de vida literariamente
representadas. Um tal exercicio,
susceptivel de treino e aperfeicoa-
mento, pressupde no leitor uma
atitude dupla de consciéncia pas-
siva e hospitalidade radical para
com o texto, como “outro”? e fo-
menta a aquisi¢do “duma dispo-
sicdo, dum habito, dum modo pe-
culiar de estar no mundo das pa-
lavras”? que pode corresponder a
um gesto libertador para o outro
e para o proprio.”® Além disso,
pressupde também uma resposta
criativa. Os estudos literarios po-
dem e, em meu entender, devem
promover esses processos de aber-
tura, de receptividade e (auto)-
-questionamento, essa responsabi-
lidade,” que nao é previsivel nem
programavel a partida, por meio
desse tipo de leitura praticada no
ambito interdisciplinar. No caso
das narrativas, o desenvolvimento
relativamente recente da narra-
tologia® e da socio-narratologia®
promoveu uma consciéncia mais
aguda das formas de construgao
e dos artificios narrativos, permi-
tindo aos intervenientes na comu-
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nicacdo uma leitura melhorada
dos processos de codificagao en-
volvidos. Autores, com interesses
metodoldgicos particulares, subli-
nharam a importancia da narrati-
va — em sociologia, em antropolo-
gia e em psicologia®, e advogaram
um estreitamento dos lagos entre a
fenomenologia, a narratividade ea
ética médica.”

Estes contributos foram reconhe-
cidos no ambito da formagdo mé-
dica* e a incorporagao de treino
literario no curriculum das escolas
médicas tem sido uma realidade
desde o inicio dos anos 90 do séc.
passado. Neste contexto, Rita Cha-
ron defende que: “o treino narrati-
vo ao nivel da leitura e da escrita
contribui para a eficdcia clinica.”*
E acrescenta: “o tipo de decisdes
terapéuticas que tomamos pode
ser marcadamente diferente do
processo de decisdao convencional,
como resultado do aprofunda-
mento narrativo da relagdo medi-
co-doente”*

A hegemonia do paradigma da
MBE na pratica clinica num con-
texto em que “uma cultura de lu-
cro, consumismo e adulagao mitica
da ‘ciéncia’, invadiu e complicou
a missao da medicina genuina”¥
requer um reajustamento ao nivel
da sua pratica de modo a oferecer
uma moldura contextualizadora e
humanizadora para apreciar e res-
ponder capaz e adequadamente a
doenca, ao sofrimento e aos dile-
mas humanos.?® Trata-se, em sin-
tese, de preparar os profissionais
de satide, em especial os médicos,
para as zonas de fronteira que tan-
tas vezes habitam, em que o “sim-
ples” conhecimento cientifico, por
mais sélido que seja (e todos espe-
ramos que o seja verdadeiramen-
te!), ndo chega, em que as palavras
certas ou o gesto sensivel e opor-
tuno podem constituir a melhor
resposta ou entdo, em situagoes de
singular complexidade e desafio,

a decisao rdpida, nao-ortodoxa,
pode fazer a diferenca entre a vida
e a morte, como no caso do tes-
temunho que nos deixou o Papa
Francisco em entrevista recente:
Pensemos nas religiosas que vivem
nos hospitais: elas vivem nas frontei-
ras. Eu estou vivo gracas a uma delas.
Quando tive o problema no pulmio
no hospital, o médico deu-me penici-
lina e estreptomicina em certas doses.
A Irmd que estava de servico tripli-
cou as doses, porque tinha intuicdo,
sabia o que fazer, porque estava com
os doentes todo o dia. O médico, que
era verdadeiramente bom, vivia no seu
laboratorio, a Irmd vivia na fronteira
e dialogava com a fronteira todos os
dias. Domesticar a fronteira significa
limitar-se a falar de uma posicio dis-
tante, fechar-se nos laboratdrios.

A seu modo, outros chamaram
também a atengao para esta per-
tinente dicotomia laboratdrio /
fronteira. Newman, por exemplo,
argumenta que: “ [qluando o mé-
todo cientifico é mais valorizado
do que o resultado, como aconte-
ce agora de uma maneira geral, a
teoria é mais valorizada do que a
realidade.”* A MN nao pode ter
a pretensao de substituir-se ao la-
boratdrio, nem subestima a teoria,
mas reivindica para si a capacida-
de de melhor apetrechar o pessoal
médico para viver na fronteira,
esse lugar real, hostil e instavel,
que a incerteza, o sofrimento e a
morte tentam continuamente to-
mar de assalto.



1- As secgdes iniciais e finais do presente ar-
tigo foram também usadas na palestra pro-
ferida na FMUSP — Faculdade de Medicina
da Universidade de S. Paulo, a convite da-
quela institui¢do, no ambito do Congresso
Internacional Humanidades e Humaniza-
¢do em Saude, realizado nos dias 31 de Mar-
¢o e 1 de Abril de 2014, no Brasil.

2- Adriana Lisboa, Handi, Rio de Janeiro:
Editora Objetiva, 2013, 9-10.

3- A designacao “narrador de terceira pes-
soa” justifica-se aqui por ser de facil descodi-
ficacao pelo leitor comum, mas nao é a mais
rigorosa do ponto de vista narratologico
e deveria ser substituida pela de narrador
heterodiegético, segundo a tipologia pro-
posta por G. Genette, em Figures III (Paris:
Editions du Seuil, 1972), 251 ss, ou, alterna-
tivamente, pelo que F. K. Stanzel designa de
narrador-reflector. Cf. Stanzel, A Theory of
Narrative (Cambridge: Cambridge Universi-
ty Press1984), 146 ss.

4- As designagdes variam, com os EUA
privilegiando a designacao “Narrative Me-
dicine” (Medicina Narrativa- MN) e outros
paises, como o Reino Unido, preferindo a
designagao mais abrangente: “Medical Hu-
manities” (Humanidades Médicas) a que
correspondem, em Franga, as “humanités
médicales.” Dai, por exemplo, o0 nome do
programa pioneiro nos EUA: Program in
Narrative Medicine, sediado no New York’s
Co]lege of Physicians and Surgeons da Uni-
versidade de Columbia e fundado em 2000.

5- Preferimos traduzir “Evidence-based Me-
dicine” por “Medicina baseada na prova,”
dado que a tradugao corrente: “Medicina
baseada na evidéncia” atraicoa o sentido do
termo inglés “evidence,” o qual reclama, ao
contrario do portugués, para ser incontesta-

do, ser antes provado.

6- Cf. ht;tp:[waw.apmgf.pt[ﬁcheiroszBole-
tim_Inscricao_Balint.pdf (acedido em 18-
11-13)

7- Joao Lobo Antunes, A Nova Medicina (En-
saios da Fundagao 22, Lisboa: Fundacao
Francisco Manuel dos Santos, 2012), 29-30.
8- “[Is] medicine practiced with the narrati-
ve competency to recognize, interpret, and
be moved to action by the predicament of
others” Charon, “Narrative Medicine: Form,
Function, and Ethics”, Ann Intern Med. 2001;
134: 83-87.

9- “Narrative Medicine is a practice and an
intellectual stance which enables physicians
to look beyond the biological mechanisms
at the centre of conventional approaches
to medical practice, towards domains of
thought and ways of telling that focus on
language and representation, on the emo-
tions and relationships which illuminate
health care practice. Brian Hurtwitz, “Nar-
rative (in) Medicine”, http://www.google.
pt/books?hl=pt-PT&Ir=&id=hwZUy1Bvm
q4C&oi=fnd&pg=PA73&dqg=Brian+Hurw
itz,+%E2%80%9CNarrative+(in)+Medicin
€%E2%80%9D&ots=vxRcZqxelX&sig=03
Jeunntqz1bQGBUyViB280ahGY &redir
esc=y#v=onepage&q=Brian%20
Hurwitz%2C%20%E2%80%9CNarrative
%20(in) %20Medicine%E2%80%9Dé&f=false
(Acedido em 20-8-12)

10- Ibid.

11- Cf. Ibid.

12- Cf. ibid.

13- Antunes 33.

14- D. L. Sackett, W. M. Rosenberg, J. A.
Gray, R. B. Haynes, W. S. Richardson, Evi-
dence Based Medicine: What it is and what it
isn’t. BMJ: British Medical Journal (1996);
312: 71-2.

15- A expressao “medicina defensiva” é usa-

da, a este propdsito, por J. L. Antunes (Cf.
Antunes 24).

16- A este respeito, além de Antunes, veja-se
também, por exemplo, David H. Newman,
Hippocrates’ Shadow (New York: Scribner,
2008, 18 e ss. Tradugao portuguesa: Onde
falham os médicos. Trad. Ana Gléria Lucas.
(Alfragide: Casa das Letras, 2010).

17- M Parker, False Dichotomies: EBM, Cli-
nical Freedom, and the Art of Medicine: http://
mh.bmj.com/content/31/1/23.full (Acedido
em 08-12-12)

18- A este respeito, veja-se Gérard Danou,
Langue, récit, littérature dans l'éducation mé-
dicale (Limoges: Editions Lambert-Lucas,
2007).

19- Sobre tais alteragdes na configuragao dis-
ciplinar e nas mudancas epistemoldgicas e
metodoldgicas, vejam-se: Isabel Fernandes,
Literatura: a (in)disciplina na interseccdo dos
saberes e das artes (Cadernos de Angllstica
16. Lisboa: Centro de Estudos Anglisticos da
Universidade de Lisboa, 201), 19-45 e Cathe-
rine Belsey, A Future for Criticism (Oxford:
Wiley-Blackwell, 2011) 72-89.

20- “[T]he discipline of literary studies has
begun to negotiate a transition or a displa-
cement into the almost unlimited domain of
cultural studies, media studies, communica-
tions, and so forth”. Peggy Kamuf, “Fiction’
and the Experience of the Other”, in Eliza-
beth Bissell (ed.), The Question of Literature
(Manchester: Manchester University Press,
2002), 156.

21- Cf. Remo Ceserani, “Introduzione”, Con-
vergenze (Milano: Mondadori, 2010).

22- “[A] community of interpreters, across
disciplines, willing to learn from each
other”. In Lennard J. Davis and David B.
Morris, “Biocultures Manifesto”, New Litera-
ry History, 38, no. 3 (Summer 2007):411-418,
416.

23- “[T]he biological without the cultural, or
the cultural without the biological, is doo-
med to be reductionist at best and inaccurate
at worst” (Davis and Morris 411).

24- Timothy Clark, “Literary Force, Institu-
tional Values”, in Bissell, 91-104, 100.

25- Veja-se Manuel Silvério Marques, A Se-
gunda Navegagio — Aspectos clinicos da Etica na
dor oncoldgica (Lisboa: Permanyer Portugal,
2003), 6-7.

26- Sobre a critica ética, veja-se, em especial,
a obra de Derek Attridge, The Singularity of
Literature (London: Routledge, 2004).

27- Jacques Derrida De ['hospitalité (Paris:
Calmann-Lévy, 1997).

28- “[A] disposition, a habit, a way of being
in the world of words” (Attridge 130)..

29- Sobre isto, veja-se Paul Ricoeur, Soi-méme
comme un autre (Paris: Seuil, 1990).

30- Sobre o conceito de responsabilidade, tal
como aqui o0 evocamos, veja-se Emmanuel
Levinas, Ethique et infini (Col. Biblio Essais,
Paris: Fayard, 1986).

31- A narratologia afirma-se sobretudo apds
o conhecimento no ocidente dos escritos
sobre o romance do russo Mikhail Bakhtin,
na década de 1970, mas foi praticada entre
muitos outros por alguns autores do Estru-
turalismo francés, com destaque especial
para Gérard Genette, bem como por outros
tedricos como F. K. Stanzel e Mieke Bal.
Uma obra mais recente neste dominio é, por
exemplo, a de John Pier and José A. Garcia
Landa, Theorizing Narrativity (Berlin: The
Gruyter, 2008).

32- Refiro-me a uma obra como a de Arthur
W. Frank, socidlogo de formagao, que se
debruca sobre os modos de usar a narrativa
e sobre a sua centralidade na vida huma-
na, em textos como Letting Stories Breathe:

A Socio-Narratology (Chicago and London:
University of Chicago Press, 2010).

33- Veja-se, por exemplo, Catherine Riess-
mann, Narrative Methods for the Human Scien-
ces (Thousand Oaks: Sage, 2008).

34- Esta ¢ a posi¢do de Osborne P. Wiggins
and Annette C. Allen (eds.), Clinical Essays
and the Necessity of Stories: Essays in Honor
of Richard M. Zaner (London & New York:
Springer, 2011).

35- Estdao neste caso por exemplo, Danou
(2007) e Alfred 1. Tauber, Science and the
Quest for Meaning (Waco, Texas: Baylor Uni-
versity Press, 2009).

36- “Narrative training in reading and wri-
ting contributes to clinical effectiveness.”
Rita Charon, Narrative Medicine: Honoring the
Stories of Illness (Oxford: Oxford University
Press, 2006), 107.

37- “[Tlhe kind of therapeutic decisions
we make can be remarkably different from
conventional decision-making as a result of
narrative deepening of doctor-patient rela-
tionships." (Charon 108).

38- Na traducdo portuguesa do texto de
Newman (Newman 229).

39- A este respeito vejam-se posigdes como
as de Marques (2003) e de Brian Hurwitz
em: B. Hurwitz and Paola Spinozzi (eds.),
Discourses and Narrations in the Biosciences, in
Fortunati, Vita and Agazzi, Elena (eds.), Inter-
facing Science, Literature and the Humanities /
ACUME 2, Volume 8, Germany: V&R Uni-
press, 2011.

40- Da entrevista exclusiva do Papa Fran-
cisco as revistas dos Jesuitas:http:/www.
broteria.pt/component/content/article/101-
-entrevista-exclusiva-do-papa-francisco-as-
-revistas-dosjesuitas?start=17 (acedido em
30 de Out. 2013)

41- Newman 228.

81

Ordem






