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Uma nova era?

Esta Revista da Ordem dos
Meédicos (ROM) representa um
marco histérico na vida interna
da Ordem dos Médicos (OM).

Depois de uma anterior ex-
periéncia de publicagdo dos
Boletins Regionais na ROM,
tendencialmente resumidos e
individualizados, pela primeira
vez, fruto de um Regulamento
recém aprovado por unanimi-
dade no Conselho Nacional
Executivo (CNE), cada Seccao
Regional passara a ser respon-
savel por seis paginas de cada
numero da ROM, devidamente
identificadas, onde publicara os
contetidos que entender, com a
Unica e natural limitacdo de que

nao deverdo publicar posi¢des
institucionais divergentes das
posigdes oficiais aprovadas em
CNE.

E com imensa satisfagio que
quero assinalar este momento,
pois traduz a democraticidade
e transparéncia interna da OM
e representa um sinal objectivo
dos 6rgaos sociais na tentativa
de se caminhar para uma OM
mais coerente, que funcione
cada vez mais como uma ins-
titui¢do tinica e ndo como qua-
tro organizagdes que convivem
mais ou menos clubisticamen-
te.

Ha varias quadruplica¢des den-
tro da OM, desde logo quatro

contabilidades (...), o que au-
menta desnecessariamente o0s
custos e lhe retira operacionali-
dade e funcionalidade.

Espero que, no futuro préoximo,
seja possivel prescindir dos Bo-
letins Regionais e a Ordem co-
munique através de uma tnica
publicagdo nacional, enrique-
cendo o seu contetdo, permi-
tindo a cada Seccao Regional
veicular a sua informacao a
nivel nacional e reduzindo ex-
traordinariamente os elevados
custos consequentes a multipli-
cacao de publicagdes. Ha outras
formas, melhores e mais impor-
tantes, de aplicar o dinheiro das
quotas dos médicos.

Ordem
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Também pela primeira vez foi
finalmente possivel reunir no
mesmo documento o mapa na-
cional de todos os funcionarios
da OM, com os respectivos ven-
cimentos e suplementos. Até
aqui nunca tinha acontecido...
Tal como afirmei no editorial
da ROM de Junho de 2011, que
permanece actual, intitulado
“Revisdao dos Estatutos”, a difi-
cil, sensivel e complicada orga-
nizacao interna da OM tem de
evoluir no sentido de permitir
que a mesma funcione essen-
cialmente de forma nacional e
consiga responder as crescentes
solicita¢oes dos Colegas, da So-
ciedade e do Governo.

A intervencao da OM, perante
desafios constantes, de comple-
xidade e gravidade crescentes,
nada tem a ver com o que era
ha poucos anos atrads. Todos os
dias somos confrontados com
novos problemas!

O presente processo de revisao
dos Estatutos, em fase final de
discussdo com a Assembleia da
Republica, com um elevado ni-
vel de consenso, restando ainda
algumas divergéncias substan-
tivas por dirimir, vem em boa
hora e vai no bom sentido. Ain-
da nao é o ideal, mas é o pos-
sivel.

Certamente ainda este ano a
OM dispord dos novos Esta-
tutos, agora com forca de Lei
aprovada na AR. O processo
eleitoral, em 2016, ja reflectira
o novo enquadramento juridi-
co. A OM vai melhorar muito
e ficard inequivocamente mais
funcional e operacional.

Porém, o proximo Bastonario,
que ja nao serei eu, em con-
junto com os Orgdos sociais
da Ordem, devera continuar a
promover a reflexao sobre a or-
ganizacdo interna da OM, que
devera ser cada vez mais unida

e nacional. Na verdade, todos
colaboram, mas também ¢é de-
terminante que todos remem
cadenciadamente para o mes-
mo lado. Uma vez publicados
os novos Estatutos, sera bom
comecgar a pensar e preparar a
préxima revisao, num mais am-
plo processo de discussao inter-
na, que a actual Lei Quadro nao
permitiu.

Sao necessarias mais mudangas
para a OM se tornar a organi-
zac¢dao moderna, funcional, pro-
fissional e pro-activa que todos
desejamos.

Condoleéencias

Uma nota sentida para apresen-
tar as familias as condoléncia
pela morte dos Colegas Amilcar
Ribeiro Silva, membro muito
activo do Conselho Regional do
Norte e um grande amigo, e An-
tonio Galhordas, um dos mais
dinamicos elementos do nticleo
de Colegas que construiu as ba-
ses das Carreiras Médicas e do
SNS. Sao os inevitaveis ciclos
da vida. A sua memoria e o seu
exemplo perdurarao.

Dia Mundial
do Médico
de Familia

Escrevo este editorial no Dia
Mundial do Médico de Familia,
que nao quero deixar de assi-
nalar, homenageando a mais
eclética e essencial especialida-
de médica, base de qualquer
sistema de saude organizado
e sustentavel, que em Portugal
tao maltratada tem sido pela
tutela.

E curioso como a tinica promes-
sa do Ministro da Satude foi a

de dar Médico de Familia a to-
dos os portugueses. Falhou. Por
culpa exclusiva do proéprio.
Apoidmos esta promessa quan-
do foi feita, porque estavamos,
e estamos, convictos de que
podia ter ser cumprida com re-
lativa facilidade. Em 2011 pu-
blicAmos um artigo no jornal
Expresso onde elencavamos as
medidas necessarias. Infeliz-
mente, o Ministro da Satde nao
seguiu alguns dos nossos con-
selhos. Por isso falhou.

Talvez o mais grave erro do Mi-
nistro da Satide tenha sido a sua
estratégia de maltratar os médi-
cos, em geral, e os especialistas
de MGF, em particular, quer
directamente, quer através das
administra¢des politicamente
nomeadas, levando ao éxodo
precoce de milhares de médicos
do SNS para as reformas anteci-
padas, para o sector privado ou
para a emigragao.

O Ministro da Saude violou o
conhecimento mais basico de
qualquer bom gestor, o de que
as pessoas sao o activo mais
importante de qualquer orga-
nizagdo. Ao ndo respeitar os
médicos, ao instituir medidas
de continua pressao e perse-
guicdo, ao revelar uma enorme
insensibilidade para toda a pro-
blematica da Saude, ao ignorar
ostensivamente o burnout dos
médicos, ao permitir a alguns
dos seus colaboradores mais
préoximos uma inenarravel pes-
porréncia anti-médica, ao de-
gradar as condi¢des de trabalho
no SNS e ao desqualificar pro-
fundamente a profissao médica,
o Ministro da Saude provocou,
consciente ou inconscientemen-
te, a saida massiva de médicos
do SNS.

Nos ultimos cinco anos refor-
maram-se cerca de 1500 Médi-
cos de Familia, a maioria anteci-



padamente. Bastaria ter manti-
do esses médicos no SNS ou ter
promovido a sua recontratacdo
para que, no momento presen-
te, todos os portugueses tives-
sem efectivamente um Médico
de Familia.

De forma indescritivel, a con-
tratacdo de médicos reforma-
dos foi tremendamente difi-
cultada, ndo remunerada e
burocratizada, arrastando-se
indefinidamente as respectivas
autorizacdes. SO recentemente
a respectiva legislacao foi al-
terada, ainda assim de forma
insuficiente, desconhecendo-se
porém o impacto eventual que
possa vir a ter. Provavelmente
sera de efeito reduzido.

Outro problema grave é o peno-
so arrastamento dos concursos,
multiplas anunciados
mas dolorosamente arrasta-
dos, mantendo durante muitos
meses 0s jovens especialistas a
serem remunerados como inter-
nos e numa enorme instabilida-
de, acabando por os estimular a
sair do SNS.

Nos ultimos concursos para
Médicos de Familia, cujas vagas
sao abertas em funcdo dos po-
tenciais candidatos que termi-
naram a especialidade, centenas
de vagas ficaram por preencher,
o que significa que um nuimero
sensivelmente correspondente
de jovens Médicos de Familia
abandonou o SNS, para o sector
privado ou para a emigracao,
fartos de esperar, desesperar e
aturar a tutela e as incompeten-
tes e prepotentes Administra-
¢Oes Regionais de Saude.

Vale a pena contar aqui uma
outra situagdo, que me foi rela-
tada na primeira pessoa:

Ainda ha algumas dezenas de
médicos a trabalhar nos Cuida-
dos de Satde Primarios com a
categoria de Clinico Geral, sem

vezes

a especialidade de Medicina
Geral e Familiar (MGF). Sao
meédicos que se encontram nes-
ta situagdo ha muitos anos, nao
tendo, por varias razdes, efec-
tuado a formagdo em exercicio
aquando da criagdo da especia-
lidade de MGF, mas que tém
uma vasta experiéncia como
Médicos de Familia.

Estes médicos, com contrato de
trabalho em fungdes publicas,
sao remunerados por uma ta-
bela mais baixa que os especia-
listas em MGF. O escalao actual
do vencimento destes colegas,
com horario de 35 h/semana, é
de 1467,72 € iliquidos. Retira-
dos os impostos auferem me-
nos de 1000 euros/més! Ou seja,
trabalham por menos de seis
euros liquidos por hora, tendo
uma lista pelo menos de 1500
utentes...

Agora, a ACSS quer equipara-
-los ilegalmente a meros téc-
nicos superiores e forgar o au-
mento do seu horario para 40h/
semana e as respectivas listas
para 1900 utentes, sem qual-
quer acréscimo de vencimento!
Passariam a trabalhar por 5 eu-
ros/hora, valor liquido!

Com este micro vencimento,
os Colegas preencheram o seu
tempo livre com actividades no
sector privado, pelo que lhes
é impossivel passar repenti-
namente de 35 para 40 horas/
semana sem acréscimo de ven-
cimento e sendo prejudicados
pela obrigatoriedade de aban-
donar actividades privadas que
desenvolvem ha muitos anos.

E evidente que muitos destes
médicos preferirao abandonar
o SNS assim que possivel, dei-
xando ainda mais doentes sem
Meédico de Familia! Depois nao
se admirem que os médicos
estejam a emigrar! Solicito ao
Ministério da Satude que respei-
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Mortes
i L
evitavels
aisumadoen-
e morreu
aesperana
Urgénciade
um hospital.
Sdnsituagdes recorrentes
e os culpados hd muito
estdoidentificados:
1A Triagemide Man-
chester deve ser aplicada
pormedicos, S0 o
desenvolvida para ser
aplicada por enfermeiros
parque o Reino Unido
tem metade dos médicos
de Portugal, em termios
relativos, Mutlasmortes
nos doentes “aespera”
serigmevitadas.
21 Osresponsdveds dire-
tossdoosconselhos dead-
ministracdo, que ndo con -

Os conselhos de
administracdondo
contratam equipas
suficientes para
asUrgéncias

tratamequipas suficientes
paraas Urgéncias (médi-
o8, enfermeiros e auxilia-
res), impondo aos doentes
esperasdesumanas e, por
VEZEs, assassinas. A via
verde doenfarte domio-
cardiotambém falhou.
31 maior Tesponsdvel
&0 Ministérioda Saide.
Cortouofinanciamento
alémdo preconizado pela
Troikaedoqueo SNS po-
diatolerar, ndoimpondo
sangoes aos hospitais em
qque os lempos admissi-
veis de esperanas Urgén-
cias sdoultrapassados.
O inguéritos voltardo
abranguear as culpas do
Ministérioda Sande, As-
sim se morre cada vez mais
estupidamente neste pais,
Uimdia serdumdends?
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te estes médicos e nao lhes au-
mente compulsivamente o ho-
rario, ou que, no minimo, lhes
dé a opgao entre a manutengao
do horario actual ou aumento
para as 40h com corresponden-
te aumento da lista de utentes
e do vencimento. Caso contra-
rio, corre o risco de perder ain-
da mais médicos e de ficar com
ainda mais cidadaos sem Médi-
co de Familia.

Em jeito de conclusao, reite-
ro a afirmagdo de que se mais
de um milhdo de portugueses
permanece sem Médico de Fa-
milia, a culpa é exclusivamente
do Ministro da Satde e nao da
falta de médicos em Portugal.
Portugal é o quarto pais da Co-
munidade Europeia com mais
Médicos, esta a formar todos os
anos quinhentos médicos aci-
ma das necessidades nacionais
e tem todas as suas capacida-
des formativas pds-graduadas
preenchidas!

Por tudo isto, ndo tenho quais-
quer duvidas em declarar que
teria sido facil dar um Médico
de Familia a todos os portugue-
ses nesta legislatura.

CORREIO
DA SAUDE
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Teoria
sempratica

relatérioda
FundagdoCa-
louste Gul-
benkian{FCG)
sobre 'O Faturo
paraa Satide’em Portu-
gal, coordenado por Nigel
Grisp, éum excelente tra-
balho, mas, naturalmen-
te, ndo traz nadade novo!
Enfim, Lrouse media-
tismoaalgumas ques-
toes, o sdissojd éimpor-
tante, comoa necessida-
de de um consenso para
0 SNS, os problemasda
diabetes, dosidosos e das
infe¢des hospitalares,
Pressuroso, o Ministro
da Satnde vem dizer que
& obrigacio do Governo
ProCiirr tim CONSENSO

As propostas da OM
sdo rejeitadas por
este Governo. que
desistiu da preven-
¢do e da qualidade

sobre o futuro do SNE,
s em irés anos ndo to-
mou nenhumainiciativa
nesse sentido!

As propostasda Ordem
dos Médicos (OM], com
impacto global para com-
bater a diabetes ¢ asinfe-
goes hospitalares, saore-
jeitadas poreste Governo,
gue desistiuda prevengio
edaqualidade.

Resta-nosaesperanga
doenvolvimentoda FCG,
comaquala OM estidis-
ponivel para colaborar,
porque do Governo, que
nadasabe fazer além dos
cortes cegos, Nem sequer
aReformadoEstado, 18
sabemos que apenas vi-
riopalavras e iniciativas
televisivas, semqualquer
medidaconcreta..,
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Acaminho
docaos

desregulagiodo
funcionamento
eorganizaciodo
SNSestdacon-
duzir aradiologia
portuguesa paraum futu-
rodramatico, como me
tém alertado, Nonortedo
pais, incluindo os hospi-
taisde 8. Jodoe Santo An-
ténio, ndo hi radiologis-
tas de servigoapartirda
uma da manhd, prejudi-
candooestudo dos doen-
tes que vio dsurgéncias
durante esse periodo!
Recorre-sedtelerra-
diologia, com graves pro-
blemas de qualidade, por
serumservigo que foi
desqualificado abaixo do
razodvel, mas também

No norte ndo hara-
diologistas de servi-
goapartirdauma
da manha. Recorre-
-se a telerradiologia

porque o médico radiolo-
gistando pode observaro
doente e porque os médi -
cos de servigo Aurgéncia
ndo podem conversar
com aradiologista para
esclarecer dividas. Com
frequéncia, estes exames
acabam por obrigar a se-
gundos relatdrios, Muitos
servigos de radiologia es-
tdoem rutura, aentrega
de alguns em outsourcing
e acontratacdode servi-
gos externos aumentam
adespesaparac SNSea
ndocontratagdo de radio-
logistas a tempointeiro
diminuiu o espagode for-
magdode Internos, Ma
gestdoe mau planeamen-
to. Jd colocdmos o proble-
ma ao Ministério da Sai-
de. Paraja, sem éxito.

/
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Definicao legislativa sobre quem pode ser
Chefe de Equipa num Servigo de Urgéncia

Publicamos em seguida um parecer juridico que responde a questdo “quem pode/deve ser
Chefe de Equipa num Servico de Urgéncia™?

Qual a defini¢io legislativa sobre quem pode/deve assumir o papel de Chefe de Equipa num Servigo de Ur-
géncia? Os jovens especialistas, ainda a serem remunerados como internos, por ainda nao terem sequer contra-
to de trabalho como especialistas, podem ser nomeados Chefes de Equipa de um SU de um Hospital devido a
auséncia de elementos mais séniores na escala?!

Parecer Juridico:

O anterior diploma da carreira médica (Decreto-Lei n.° 73/90) continha uma definigdo para o cargo:

“Artigo 45.% - Chefe de equipa de urgéncia

1 - Nos estabelecimentos hospitalares com servigo de urgéncia auténomo e a funcionar por equipas em regime de
presenca fisica podera ser criado o cargo de chefe de equipa.

2 - O chefe de equipa é designado pelo director clinico, por tempo a determinar, de entre médicos da carreira que
constituam a respectiva equipa sendo critério de preferéncia o exercicio de fun¢des em regime de dedicacao exclu-
siva; aplicam-se as regras referidas no n.° 2 do artigo 41.2 no que respeita as qualificagdes do médico a nomear.

3 - Ao chefe de equipa € atribuido o acréscimo salarial de 5%, nos termos do n.? 1 do artigo anterior”.

O actual diploma, o DL n® 177/2009, n&o se refere expressamente ao cargo de chefe de equipa, mas o seu artigo
23.2 diz o seguinte:

“Artigo 23.2 - Direcgao e chefia

1 - Os trabalhadores integrados na carreira médica podem exercer fungdes de direccao, chefia, ou coordenacao
de departamentos, servigos ou unidades funcionais do Servigo Nacional de Satide, desde que sejam titulares das
categorias de assistente graduado sénior ou, em casos devidamente fundamentados, de assistente graduado.

2 - Sem prejuizo do disposto em lei especial, e de acordo com a organizagao interna e conveniéncia de servigo, o
exercicio de fungdes de direcgdo, chefia, ou coordenagao de departamentos, servigos ou unidades funcionais do
Servico Nacional de Satide é cumprido em comissao de servigo por trés anos, renovavel por iguais periodos, sen-
do a respectiva remuneracao fixada em diploma préprio.

3 - O exercicio das fungdes referidas nos niimeros anteriores nao impede a manutencao da actividade de prestagao
de cuidados de satide por parte dos médicos, mas prevalece sobre a mesma”.

Ora, em face do exposto, parece evidente que o cargo sé pode ser exercido por quem esteja integrado na carreira
médica, o0 que nao parece corresponder aos casos descritos. Dito isto, as escalas das equipas de urgéncia devem
prever a presenca de um médico de carreira, com a categoria de assistente graduado, para dirigir a respectiva
equipa. S6 no caso de nao existir no quadro do hospital médicos com essa diferenciagao sera concebivel a nomea-
¢ao de um assistente, mas ainda assim tera que pertencer a carreira para que a lei seja respeitada.

Vasco Coelho - Advogado, R.L.

Ordem
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Habilitacao ao Grau de Consultor da Carreira Médica

Grelha de avaliacao da Prova Curricular

O Conselho Nacional Executivo decidiu elaborar uma grelha modelo para a prova de avaliagao
curricular para o procedimento concursal nacional de habilitagao ao grau de consultor, para para-
metrizacdo das grelhas das diversas especialidades. Assim, por decisao daquele 6rgao, passamos
a divulgar o modelo de grelha aprovado.

Grelha de avaliacdo da Prova
Curricular do Procedimento
Concursal de Habilitacio ao
Grau de Consultor da Carreira
Médica

a) Exercicio de func¢des na
respectiva especialidade, ten-
do em conta a competéncia
técnico-profissional e o tempo
de exercicio das mesmas - 8,0
Valores

- competéncia técnico-profissio-
nal apos a obtencdo do grau de
assistente

em areas funcionais da especia-
lidade ( 6 valores)

em areas administrativas do
servico hospitalar (1 valor)

- tempo de exercicio das fun-
¢Oes como Assistente para além
dos 5 anos até ao maximo de
.. valores (o tempo devera ser
contado entre a dada de obten-
¢do do grau de Assistente e a
data da abertura do concurso)
(1valor)
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b) Competéncias adquiridas,
enquanto conjunto de saberes
que, directa ou indirectamen-
te, influenciam o exercicio de
funcoes médicas — 4,0 Valores

- cursos frequentados apds a
obtencao do grau de Assistente
que confiram diferenciagdo na
Especialidade (1,5valores)

- contribui¢ao individual
para a diferenciagao técnica de
servigos e unidades (2)

- Programas de doutoramen-
to num maximo de 0,5 valores

- parte curricular

- tese com provas publicas

c) Actividades de formacao no
internato médico, como orien-
tador de formacdo, respon-
savel de estagio, director ou
coordenador de internato ou
membro de jari de avaliagado
final, actividades de orientaciao
de alunos de licenciaturas na
area da saude e outras accoes
de formacgio médica ministra-
das pelo candidato nos servi-

¢os, de acordo com o contéudo
das mesmas e o tempo de exer-
cicio - 3,0 valores

- orientador de formacao -
por cada ano completo como
orientador de formacao, até ao
maximo de 1,5 valores;

- responsavel de estagio,
coordenador de internato mé-
dico, membro da Comissao de
Ensino do Servigo, ou vogal
efectivo de jari de avaliacao fi-
nal sem ter sido na qualidade
de orientador de formacgéo -0,75
valores

- actividades de orientacdo
de alunos de licenciaturas na
area da saude 0,25 valores

- actividade como formador
em cursos da area da Especiali-
dade, com caracter regular, es-
poradico ou isolado - 0,5 valores

d) Trabalhos publicados e apre-
sentados publicamente, sob a
forma oral ou poster, ou outras
actividades de investigacio na
area da sua especialidade, de



acordo com o seu interesse cien-
tifico e nivel de divulgacdo como
autor ou coautor - 4,0 valores
- trabalhos publicados (1,5
valor)
- em revistas indexadas com
factor de impacto
- em revistas com revisao por
pares, nao indexadas, nacionais
ou internacionais
- comunicagdes em eventos
intenacionais e nacionais (1,5)
- trabalhos de investigacao
realizados: (1 valor)
- como autor principal
- como co-autor

e) Acgoes de formacgido médica de
actualizacao ou aperfeicoamen-
to de competéncias, ministradas
por organismo certificados ou
acreditado, tendo em conside-
racio o tempo de formagdo e o
interesse da formacdo para os
servicos e para o exercicio pro-
fissional na respectiva especiali-
dade - 0,5 valores

- cursos frequentados, relevan-
tes para a Especialidade ou area
de exercicio profissional (com
ou sem controlo de frequéncia
e/ou avaliagao por entidade cer-
tificada) (0,5 valores)

(%) CONFEMEL

#o Confederaciton Madic Latinoamernicana y del Canbe

f) Outros factores de valori-
zacao curricular, nomeada-
mente titulos, prémios pro-
fissionais, sociedades cienti-
ficas (ou associa¢oes médicas
profissionais), e participacao
em outros juris de concurso —
0,5 valores

- subespecialidade

- competéncia

- cargos na Ordem profissio-
nal e em Sociedades Cientificas

- prémios e distingdes

- participagao em outros ju-
ris de concurso que ndo os refe-
ridos em alineas anteriores

Confemel apreensiva com alteracoes
legislativas em curso em Portugal

Passamos a transcrever a declaracdo feita pela assembleia geral da Confemel - Confederacion
Mediica Latinoamericana y del Caribe, a proposito da situacao que se vive em Portugal quanto
a0 exercicio da medicina e as alteragOes a lei que regulamenta as ordens profissionais.

“Declaracion sobre el estado del ejercicio profesional en Portugal
Asamblea General Extraordinaria da Confederacién Médica Latinoamericana y del Caribe
Guadalajara, México - 24 al 27 de marzo de 2015

En vistas de los cambios y preocupaciones manifestadas por los colegas de Portugal, como Confederacion nos soli-
darizamos con la situacién que actualmente estan viviendo y nos ponemos a disposicion a fin de estimular canales
de negociacién que permitan encontrar soluciones adecuadas a dichos planteamientos.

CONFEMEL expresa su gran preocupacion por los cambios legislativos en Portugal que regulan las Ordenes Profe-
sionales y que cuestionan las licencias para el ejercicio de la representacion en la Orden Medica y que sin embargo no
definen el acto médico, lo que es fundamental para el ejercicio de la profesion.

La Asamblea, Jueves 25 de marzo de 2015, Guadalajara, México”

. Ordem
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Destaques do site

PublicaAmos no site nacional da
OM (www.ordemdosmedicos.
pt) informagao diversa sobre
os debates organizados pela
Ordem, a mensagem do Basto-
nario, José Manuel Silva, sobre
trabalho temporario, a qual foi
anexo o parecer juridico sobre
prestagao de servigos médicos
por intermédio de empresas
de trabalho temporario onde é
realcado o facto de o trabalho
tempordrio ter vindo a ser utli-
zado “como um expediente eco-
nomicista de reducdo de custos
do empregador ao invés de ser
usado como um expediente de
satisfacao de necessidades tran-
sitdrias”.

Na area de Colégios destacamos
a publicacao de grelhas de ava-
liagdo final do internato para va-
rias especialidades (Reumatolo-
gia, Cardiologia Pediatrica, Gi-
necologia e Obstetricia, etc.) com
0 objetivo de tentar uniformizar
todas estas avaliagdes da prova
final. As grelhas de aferi¢ao, nao
sendo obrigatérias no seu uso,
constituem recomendagdes que
os juris podem utilizar para que
as suas conclusdes possam ser o
mais justas e efetivas, tanto du-
rante uma prova, como ao longo
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das diferentes épocas de exame.
Estas grelhas servem, por outro
lado, como um meio de recolha
e registo de dados que sdo es-
senciais para fundamentar as
classificagdes atribuidas pelo
que a sua utilizagdo é recomen-
dada pelas Dire¢des dos varios
Colégios da Especialidade.

Foi ainda publicada na area do
Colégio da Especialidade de Gi-
necologia a norma que estabele-
ce o0s requisitos para o reconhe-
cimento do exercicio com ap-
tiddo em Uroginecologia, para
médicos especialistas em Gine-
cologia/Obstetricia, bem como
as condi¢gdes minimas exigidas
para que uma unidade possa ser
considerada elegivel como cen-
tro acreditado de formacao.

Foi igualmente publicada a nor-
ma quanto ao treino em ecocar-
diografia e normas para a rea-
lizacdo de ecocardiograma em
que se recomenda que “O eco-
cardiograma transtoracico deve-
ra, preferencialmente, ter a exe-
cugao e elaboragdo do respecti-
vo relatério a cargo de Cardiolo-
gista; Como alternativa, podera
ser contemplada a execugao da
técnica por Cardiopneumolo-
gista, com supervisao e valida-

cao pelo Cardiologista, que sera
responsavel pelo relatdrio; Nas
situacdes do ambito de Servicos
de Cuidados Intensivos/Emer-
géncia, acima referidas, conside-
ramos adequada que os médicos
nao-cardiologistas, com treino
em Ecocardiografia, possam
usar esta técnica, para esclarecer
situagao clinica urgente, como
parte complementar do exame
do doente.”

Real¢amos ainda a publicacao,
diaria, no site nacional de toda a
legislacdo relevante para médi-
cos, com destaque para a aber-
tura de vagas em especialidades
carenciadas, o antncio de que,
durante o ano de 2015, podem
ser desenvolvidos dois procedi-
mentos de recrutamento de pes-
soal médico, a realizar no final
de cada uma das duas épocas de
avalia¢do do internato médico,
tendo em vista a constituicao
de até 1100 relagdes juridicas
de emprego, mediante celebra-
¢ao de contratos de trabalho em
fungdes publicas por tempo in-
determinado, entre muita outra
legislacao importante.
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Ordem

Tomada de posse dos Colégios da Especialidade:

apelo a proactividade

Decorreu no dia 30 de Abril, na Ordem dos Medicos, no Porto, a tomada de posse dos
Colegios da Especialidades. A presidir a mesa desta cerimonia, 0 Bastonario da Ordem
dos Medicos agradeceu aos colegas a sua disponibilidade para trabalhar em prol da
medicina e apelou a uma postura proactiva, incitando os Colégios da Especialidade a
apresentarem propostas ao Conselho Nacional Executivo da OM nos assuntos técnicos

de sua competéncia.

Apés fazer um enquadramento
em que explicou o esfor¢o que
o Conselho Nacional Executivo
(CNE) da Ordem dos Médicos
fez para que nao houvessem as-
suntos importantes em atraso,
o Bastonario José Manuel Silva
incitou as dire¢des dos Colégios
da Especialidade agora eleitas
a terem o mesmo tipo de atitu-
de: respondendo as solicitagdes
que lhes sejam feitas dentro
de prazos razoaveis e explicou
que podem esperar o mesmo
do CNE sempre que fagam al-
guma proposta ou sempre que
interpelem esse d6rgdo a pro-
poYsito de algum assunto. Para
enquadrar a importancia desse
trabalho, o Bastonario explicou
que, por exemplo, quando sdo
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solicitacGes de colaboracao de
peritos médicos por parte dos
tribunais, os atrasos nas res-
postas para nomeacao dos peri-
tos podem originar coimas para
a Ordem. “Sejam exigentes,
proactivos e produtivos”, su-
blinhou, alertando que “os que
chegam pela primeira vez a di-
recao de um Colégio vao aper-
ceber-se da responsabilidade e
multiplicidade de fungdes” que
a OM tem. Ainda enquadrando
a atualidade politica em termos
da medicina, José Manuel Silva
explicou aos colegas que com a
aprovagao dos novos estatutos
pela Assembleia da Republi-
ca, a Ordem dos Médicos vai
funcionar melhor e que ha um
amplo consenso de que essa

aprovacgao serd benéfica para a
OM. “Ha algumas questdes que
ainda gostavamos de ver alte-
radas, das quais a aprovagao
da definicao de acto médico é a
que tem maior relevancia. (...)
E uma questdo de dignidade e
respeito pela medicina porque
a profissdao médica é a unica
que nao tem os seus actos de-
finidos”, afirmou, relembrando
que todas as outras profissoes
da area da satide tém o seu acto
proprio definido na lei.

Especificamente sobre o traba-
lho dos Colégios, o Bastona-
rio referiu como sendo o mais
importante toda a definigao
de idoneidades e capacidades
formativas que, além de impor-
tantes, sdo uma matéria sensi-



vel, na qual devem os Colégios
actuar com rigor cientifico mas
com decisdes equilibradas e
tecnicamente fundamentadas
para que se possa manter no
futuro o que até hoje sempre se
garantiu: “nunca o Ministério
da Saude abriu uma vaga sem
o aval do respetivo Colégio”,
sublinhou.

Referenciando o trabalho de-
senvolvido pelo Colégio de
Anestesiologia como um pa-
drdao de qualidade a seguir
quanto por exemplo a estagios
opcionais (a listagem de esta-

gios deste Colégio esta dispo-
nivel no site nacional na area
respetiva), o Bastonario con-
cluiu: “o trabalho dos Colégios
da Especialidade é importan-
tissimo e deve ser feito com
grande qualidade e empenho”
pois contribui para areas fun-
damentais do papel da Ordem
dos Médicos enquanto institui-
¢do que assegura a qualidade
da medicina praticada em Por-
tugal. Nesta tomada de posse
houve alguns Colégios da Es-
pecialidade cujos representan-
tes estiveram presentes na sua

totalidade (Radioncologia, Pa-
tologia Clinica e Cirurgia Geral
e a subespecialidade de Gine-
cologia Oncologica).

- Ordem
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Municipalizacao dos Cuidados de Saude
— sim ou nao?

Num debate promovido pela Ordem dos Médicos autarcas e medicos debateram o futuro da
saude em Portugal, antecipando um cenario de “municipalizacdo dos cuidados de satde” na
sequéncia da publicagdo do decreto-lei 30/2015 que estabelece o regime de delegacao de
competéncias nos municipios e entidades intermunicipais no dominio de fungdes sociais e que
abrange 0 sector da saude. Carlos Carreiras e Pedro Ribeiro, presidentes das autarquias de
Cascais e de Almeirim, respetivamente, e Manuel Pizarro, vereador da Camara do Porto, foram
trés dos oradores convidados do debate que se realizou no dia 11 de margo na OM em Lisboa.

‘A Municipalizacdo dos Cuida-
dos de Satuide — sim ou nao?’ foi
o titulo do debate que deu se-
guimento ao ciclo mensal de de-
bates que a Ordem dos Médicos
promove sobre temas de Saude e
Sociedade. Moderada pela jorna-
lista Dulce Salzedas, especialista
na area, a iniciativa pretendeu
antecipar a discussdo sobre um
assunto de grande interesse pu-
blico, juntando a mesma mesa os
principais intervenientes: médi-
cos e autarcas.

O Governo admite a possibilida-
de de passar a gestao dos cuida-
dos de satide para as autarquias
mas ainda hd muitas davidas
por esclarecer: estardo os muni-
cipios conscientes das mudan-
¢as profundas que tal cenario
implicaria? Estardo os médicos
preparados? Que beneficios/des-
vantagens para os doentes? Con-
seguir-se-a mais proximidade
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com as populagdes e os seus pro-
blemas ou é uma utopia? Estas
foram algumas das questdes as
quais o painel de oradores pro-
curou dar resposta, antecipan-
do o cenario de transferéncia de
func¢des e competéncias de satde
para um nivel mais préximo dos
cidadaos.

A administracao central

muda regrasa gy

meio do jogo EEE
EEE

Pedro Ribeiro, presidente da Ca-
mara Municipal de Almeirim,
falou da realidade de um con-
celho com 24 mil pessoas onde
o ratio de nimero de médicos
ndo é favoravel e o sistema de
transportes publicos nao asse-
gura o transporte dos utentes a
todas as zonas. A possibilidade

da municipalizacdo dos cuida-
dos de satide deixa-o apreensivo
pois considera que podera ori-
ginar competicdo entre munici-
pios, fazendo com que a satde
deixe de ser igual para todos.
Da sua experiéncia como autar-
ca, saliente como o poder central
“cada vez nos trata pior” e que
“a administragdo central muda
regras a meio do jogo”. Na ver-
dade, na area da saude, a autar-
quia ja trata de tudo o que tem a
ver com espagos exteriores, ins-
talacbes e até algumas questoes
de transporte, “mas ndo é uma
obrigacao”, salienta Pedro Ribei-
ro, afirmando que a transferéncia
dessas responsabilidades nao é
desejavel pois, provavelmente,
nado sera acompanhada de uma
correspondente transferéncia das
verbas necessdrias. “Nao confio”,
afirma, especialmente apreensi-
vo com a possibilidade de “s6 ge-



Pedro Ribeiro

rir 4 ou 5% das verbas mas ficar
responsavel por tudo”, ou seja
obrigado a 100% da prestagao.
“Esta ¢ a realidade de 200 dos
308 conselhos”, concluiu.

O grande aliado
do SNS sao as ..=ll
autarquias EEN

Ja Carlos Carreiras, presidente
da Camara Municipal de Cas-
cais, tem uma opinido diametral-
mente oposta: tendo em conta
que a autarquia ja desempenha,
por sua iniciativa propria, um
conjunto de competéncias na
area da saude, o presidente da
CM de Cascais considera que a
transferéncia de competéncias
seria tao util quanto natural e
defende a descentralizacdo do
Estado também na area da Sau-
de. “Acreditamos na capacidade
das autarquias em melhorar a
prestagao de servigos. (...) Na
area da satde temos desenvolvi-
do muito trabalho na prevencao
da doenca e promogao de esti-
los de vida saudaveis, especial-
mente junto de estratos sociais
mais fragilizados”, referiu, de-

Carlos Carreiras

fendendo que “ha areas em que
a autarquia consegue fazer mais
e melhor com menos”. Cascais é
um dos municipios com maior
cobertura a nivel do médico de
familia. Da intervencao da au-
tarquia referiu como tiveram
que solucionar a situacdo de a
delegada de satde nao ter carro
para se deslocar, num concelho
com 208 mil habitantes, frisa. “A
descentralizagdo ira aumentar a
qualidade da prestagao de cuida-
dos de satide”, defendeu e exem-
plificou com algumas potenciais
vantagens relembrando que “em
Cascais temos condigbes para
nos afirmarmos na componente
do turismo de satide”. O autar-
ca defendeu que, num potencial
processo de “municipalizacdo
da saude” de fora devera ficar a
componente dos recursos huma-
nos (“ a contratacao de médicos,
enfermeiros e técnicos superio-
res de saude devera manter-se
uma competéncia do Estado”).
“O grande aliado do SNS sao as
autarquias”, referiu, explicando
toda a atividade no combate a
fome e na defesa de condigdes
dignas de alojamento. Quanto
a prioridades, em Cascais, refe-
re que o foco é nos grupos mais

Manuel Pizarro

fragilizados: criangas, jovens,
idosos e deficientes. Ja na fase
final do debate Carlos Carreiras,
citando Mia Couto (“ha sempre
alguém que tem medo que os ou-
tros percam o medo”) defendeu
que se a Camara de Cascais pode
ser uma mais valia em algumas
areas, devem deixa-la contribuir
e manifestou-se disponivel para
assumir “o risco de passar a ter
essas competéncias” pois “a au-
tarquia pode acrescentar valor”
na area da satude.

Este processo EEE
deixa muito EEE
a desejar HEN

Manuel Pizarro, vereador da
Camara Municipal do Porto,
em representacdo do presidente
Rui Moreira, referiu como nes-
sa autarquia se estd a preparar
a “carta dos equipamentos dos
cuidados de satide primarios” e
teceu duras criticas a “burocracia
inutil” do Governo e a “excessi-
va centraliza¢gao”, dando como
exemplo o facto de a Camara do
Porto ter feito um acordo com
os sindicatos para a manutengao
das 35 horas semanais e de como

» Ordem
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o poder central tem protelado a
resposta, mantendo as 40h.
“Nem preciso referir quais sao
as deficiéncias técnicas da lei,
basta referir a auséncia de nego-
ciagdo com os municipios”. Esse
foi, alids, um aspeto criticado por
quase todos os intervenientes do
debate. “Mas ndo se preocupem
que esta lei ndo tem perigo”,
afiancou Manuel Pizarro, “por-
que ndo ¢é para fazer nada... Se
quiserem de facto retirar as au-
tarquias do infernal jugo buro-
cratico, eu dou 30 ideias para dar
autonomia”, rematou. “Este pro-
cesso, quer do ponto de vista po-
litico quer técnico deixa muito a
desejar. (...) Nao aceitamos uma
delegacao de competéncias que
pode mudar quando muda o Go-
verno ou o Ministro. Alids, este
decreto-lei ndo esta em vigor no
municipio do Porto”, concluiu,
numa nota irénica.

Nao havera idéntica
capacidadenas mmm
308 autarquias (1 1
EER

Luisa Salgueiro, deputada do
PS e coordenadora da Comis-
sdo Parlamentar da Saude,
também acusou o Governo de
apresentar “uma iniciativa le-
gislativa totalmente diferente
do que tem sido a sua pratica,
que é de centralizacao”, refe-
riu, atribuindo essa atitude ao
“periodo eleitoral” depois de
exemplificar com a crise das
urgéncias e o que foi necessa-
rio para finalmente ser dada
autonomia de contratacao. Mas
reafirmou que o partido que
representa defende a descen-
tralizacao e que a satde tam-
bém é uma area onde é possi-
vel descentralizar, assumindo
“os municipios como parceiros
para a defini¢ao de investimen-
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tos no seu territério”. Defen-
dendo que “a descentralizacdo
pode levar a uma gestao mais
eficaz e financeiramente mais
adequada”, a deputada Lui-
sa Salgueiro manifestou o seu
receio que, se este decreto-lei
trouxer maus exemplos e maus
resultados, se possa estar a por
em risco um verdadeiro pro-
cesso de descentralizacdao. Do
aproveitamento deste decreto,
pouco assinala como aprovei-
tavel, mas refere a definicdo de
um plano municipal de saude
como positivo. “Tudo o resto
nao faz sentido” e, se avangas-
se, correriamos “o risco de vir a

Gestao de proximidade
ndo deve por em
perigo a coesao 1 E T

Joao Miguel de Deus, do Sindi-
cato Independente dos Médicos/
SIM, comecou por salientar os
nossos indicadores pois “nao gas-
tando muito dinheiro por doente,
temos bons indicadores de sau-
de”, algo que é possivel “gragas
ao SNS, a estrutura das carreiras
médicas e a lideranca clinica”,
frisou. Remetendo para a sua vas-
ta experiéncia nas organizacOes
médicas europeias, Jodo de Deus
lembrou o exemplo espanhol

ter 308 modelos de SNS”, refe-
re a coordenadora da Comissao
Parlamentar da Satude. Ja em
fase de conclusio do debate,
a deputada do PS referiu que
“nao duvidando da capacida-
de da Camara de Cascais, nao
nos podemos esquecer que nao
havera idéntica capacidade nas
308 autarquias e, eventualmen-
te, nem existirdao as mesmas
prioridades...”, defendo que
se caminhe no sentido da des-
centralizagdo mas “com passos
seguros”.

onde existem 17 SNSs e que um
médico de uma regido auténoma
ndo pode exercer noutra regido
de Espanha, embora possa exer-
cer noutros paises europeus; além
disso, lembrou, os indicadores de
saude também variam muito de
regido para regido. E o risco de co-
meter erros idénticos em Portugal
que faz com que o representante
do SIM seja perentdrio na andlise
negativa a possibilidade da muni-
cipalizacdo da satide nos termos
do decreto-lei agora publicado.
Dos efeitos perniciosos potenciais



apontados salientamos “a possi-
bilidade dos municipios quere-
rem dar prioridade de tratamen-
to aos seus municipes” e o risco
de “termos medicinas a varias
velocidades”, “pondo em risco
a existéncia do SNS”; Ainda que
noutros moldes diferentes dos
preconizados no decreto, Jodo
Miguel de Deus reconhece mérito
na possibilidade de envolvimen-
to das autarquias “que podem
ter um papel fundamental, por
exemplo, para atrair profissionais
para o interior”. “Uma gestdo de
proximidade, especialmente na
promogao e prevencao da saude
¢ desejavel (...) mas sem pOr em

Joao Miguel de Deus
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perigo a coesdao de um SNS que
faz com que tenhamos uma taxa
de mortalidade infantil das mais
baixas, tenhamos aumentado a
esperanca média de vida, etc.”.

Descentralizacao

do condominio

dos cuidados de
proximidade faz
sentido EEE

Henrique Botelho da Federagao
Nacional dos Médicos/ FNAM

comegou por afirmar-se um de-
fensor de “modelos que apro-
ximem o prestador do destina-
tario da prestacao”. “A descen-
tralizagdo da decisdao em Saude
para um nivel mais préximo
sempre foi algo que defende-
mos; sempre Nos Opusemos ao
modelo hierdrquico vertical,
burocratico e centralizado mas,
por outro lado, defendemos
que a politica de saude deve
ser uma sd, num SNS universal
que garanta equidade”, referiu,
explicitando a posi¢ao defendi-
da pela FNAM. Mas “a coesao
sistémica do SNS tem que ser
uma preocupagao sempre pre-

sente” e em face do decreto-
-lei 30/2015, Henrique Botelho
nao hesita em afirmar que se
trata apenas de uma proposta
pois “nao prevé a forma como
se iria operacionalizar” a trans-
feréncia de competéncias para
as autarquias. Como proposta
que pode incitar ao debate, este
interveniente considera que po-
deria ser 1til, ndo fosse o caso
de estarmos perante “uma pro-
posta de pouca qualidade” cujo
principal defeito é nao incor-
porar a opinido dos que estao

no terreno. O representante da
FNAM relembrou o nao funcio-
namento do modelo de descen-
tralizacdo dos ACES e a aplica-
¢ado insuficiente desse modelo
e questionou-se: “Quando um
modelo que ja existe ndao fun-
ciona e ndo é aplicado, como
podemos esperar mais deste
decreto?” que, ainda por cima,
como acontece tantas vezes,
nao inclui qualquer indicagao
relativamente a “estudos téc-
nicos que validem a proposta”.
Se excluirmos questodes técnicas
e recursos humanos e estiver-
mos a falar da participagao das
autarquias na gestao das insta-

Henrique Botelho

lagdes de satide, numa espécie
de “descentraliza¢ao do condo-
minio dos cuidados de proxi-
midade”, isso ja “faz sentido”,
concluiu.

Manter o percurso

coerente dos M HE
CSP 1] |

HEER
Vitor Ramos da Associa¢dao Na-
cional das Unidades de Saude
Familiar ( USF-AN) defendeu
uma postura de abertura para

. Ordem
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a descentralizacdo e trouxe ao
debate o enquadramento his-
torico da evolucdao dos cuida-
dos de satde primarios, com
os seus 44 anos de histéria em
Portugal, realgando a impor-
tancia que teve o relatorio das
carreiras médicas (e outras pu-
blicacbes estruturantes e com
uma visdo integrativa como “A
Politica de Satide em Portugal”,
publicagao de 1972 da autoria
de Gongalves Ferreira ou “Sub-
sidios para o langamento das
bases do Servico Nacional de
Satide”, publicagdo de 1974 da
Secretaria de Estado da Saude)
e a sua efetiva implementacao
bem como as varias fazes da
reforma dos Cuidados de Sau-
de Primarios (CSP). O orador
realcou como cada fase de de-
senvolvimento dos CSP durou
cerca de 12 anos, demonstrando
um percurso coerente. Em 2008,
30 anos depois do langcamento
dos CSP, a OMS edita um rela-
tério que intitulou “Agora mais
do que nunca”, que coloca os
CSP na base dos sistemas de
saude. Este relatério da OMS
referia Portugal como um bom
exemplo nesta area.

Vitor Ramos explicou os cinco
pilares da reforma dos CSP:

- Rede descentralizada de
equipas multiprofissionais de
tipo estrutural permanente,
com missOes especificas (USF /
UCSP; UCC; USP);

- Concentragao e partilha de
recursos e competéncias “trans-
versais” (URAP);

- Desenvolvimento de uma ges-
tdo organizacional de proximi-
dade (DE; Conselhos executivos
e unidades de apoio a gestdo);

- Governacao clinica e de saude
centrada nas pessoas, orienta-
da para resultados (ganhos em
satide) e baseada em processos
de saude (Conselhos clinicos
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dos ACES - Conselhos técnicos
das unidades funcionais);

- Participagao e co-responsabili-
zagdo dos cidadaos e da comu-
nidade (Conselhos da Comuni-
dade e Gabinetes do Cidadao).
Destes, relevantes para este
debate seriam, naturalmente, a
gestdo organizacional de pro-
ximidade e a participagao e co-
-responsabilizacao de cidadaos
e comunidade.

E preciso estudar até
onde deve ir
a intervencao
das autarquias
n 7

a saude T

No debate que se seguiu varias
intervenc¢des foram no sentido
de se recear que uma muni-
cipalizagao da satde possa
agravar o que foi apelidade de
“medicina a varias velocida-
des”, realidade que ja assola o
SNS portugués.

Mas foram igualmente referi-
das vantagens da proximida-
de do cidadao ao municipio
e defendida a necessidade de
percebermos em que areas as

Vitor Ramos

autarquias podem contribuir.
Alguns médicos, como foi o
caso do especialista em MGF
Alexandre Zacarias Cabaco, sa-
lientaram a necessidade de se
prestar a devida homenagem
as autarquias no contributo que
deram ao longo dos anos para a
melhoria da satde das suas po-
pulagdes (referindo-se o servigo
médico a periferia, como exem-
plo). Numa outra analise, Ca-
nas Mendes relembrou que em
muitas situagdes a responsa-
bilidade por gastos excessivos
com a saude foi dos municipios
(e exemplificou com a abertu-
ra sucessiva de hospitais, por
exemplo, em Abrantes, Tomar,
Torres Novas, outro em Abran-
tes...) “O verdadeiro proble-
ma a resolver é a melhoria da
acessibilidade e os cuidados de
saude prestados aos municipes.
(...) Devemos trabalhar para ter
um sistema de satide mais ami-
gavel e mais préximo e, na ver-
dade, ndo me interessa quem o
gere”, referiu, sublinhando que
na area da satide ha quem seja
capaz de fazer mais com menos.
A geneticista Heloisa Santos re-
feriu a necessidade de preser-



Heloisa Miranda

var indices que foram construi-
dos gracas a anos de trabalho e
empenho dos profissionais de
saude e alertou que “a falta de
consisténcia da politica de sau-
de pode destruir” tudo isso.

O bastonario da Ordem dos
Médicos, José Manuel Silva,
explicou que sendo o decreto-
-lei 30/2015 tao vasto e nao de-
finindo quaisquer fronteiras,
naturalmente que a OM fica
apreensiva. “Ja estava prevista

José Manuel Silva

alguma descentralizagdo mas
nem se avaliou nem se analisou
se estava a ser aplicada, mas...
fez-se um novo decreto com o
objetivo de descentralizar...”
Uma critica que o presidente
da OM nao poderia deixar de
fazer a este diploma é o facto
de ndo se terem ouvido previa-
mente as autarquias — “E uma
matéria sensivel que nao deve
ser legislada por decreto e na
qual se devem obter consensos
mais amplos”, explicou. Uma

Alexandre Zacarias Cabago

situacdo que podera ocorrer e
que nao seria benéfica para a
saude das populagdes e para
um sistema que se quer univer-
sal e equitativo é a “competicao
de estratégias municipais”. “E
preciso estudar devidamente as
consequéncias deste decreto e
definir o que é verdadeiramen-
te desejavel e até onde pode e
deve ir a intervencao das autar-
quias na area da satide”.

11
EEN

HER

” Ordem



Ordem

Falta de planeamento prejudica
populacao e internatos

Apesar de diversos alertas da Ordem dos Médicos e outras entidades, a falta de planeamento
da tutela quanto aos recursos humanos em medicina continua a ser evidente: a falta de medicos
graduados — além de temporariamente significar falta de médicos para atender as necessidades
da populacdo — pde em risco a qualidade do ensino pos-graduado. Os nimeros, coligidos pelo
sindicalista Arnaldo Arajo que gentimente os enviou a ROM, ndo deixam grandes duvidas. . .

Com o congelamento da progres-
sdo em todas as carreiras da Ad-
ministragdo Publica e consequen-
temente nas carreiras médicas
(com os concursos para assistentes
graduados seniores estavam con-
gelados desde 2005) a qualidade
do Servi¢o Nacional de Satide esta
a ser afetada e vivemos uma situa-
¢ao que foi apelidada pelo Basto-
nario da Ordem dos Médicos de
“decapitacdo do topo de carreira”
por forga das reformas por vezes
precoces e pela auséncia de con-
cursos. Com esse estado de coisas
os assistentes graduados seniores,
anteriores chefes de servigo, tém
estado a desaparecer o que com-
promete a qualidade da formagao.
Um dos critérios aplicados pela
Ordem dos Médicos para o reco-
nhecimento da capacidade forma-
tiva de uma instituicdo de saude
consiste precisamente no cumpri-
mento de um racio entre a pro-
porcao de Assistentes Graduados
Séniores e os restantes médicos do

24

servico. Deste modo, a existéncia
de um maior ou menor nimero de
colaboradores médicos detentores
da categoria de assistente gradua-
do sénior influencia decisivamente
o numero de capacidades forma-
tivas atribuidas a cada servico, o
que naturalmente se reflete no nu-
mero de internos que cada servigo

pode, em cada ano, acolher para
frequentar o internato médico na
respetiva especialidade, garantin-
do-se assim a qualificacdo dos ser-
vigcos médicos para a formagao no
ambito do Internato Médico.

Preocupada com este assunto, a
Ordem dos Médicos incluiu no
memorando que antecedeu a

Aposentados por categoria - 2015
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Sé entre Janeiro e Maio de 2015 aposentaram-se 289 médicos dos quais 20 Assistentes,
194 Assistentes Graduados e 75 Assistentes Graduados Séniores.
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N° Total de Aposentados a nivel nacional

. Em 2010 aposentaram-se 606 médicos dos quais 378 Assistentes Graduados e
183 Assistentes Graduados Séniores; 2011 destaca-se com 666 médicos apo-
——  sentados, dos quais 402 Assistentes Graduados e 213 Assistentes Graduados
Séniores; 2012 contou 406 médicos a aposentarem-se, dos quais 240 Assistentes
Graduados e 130 Assistentes Graduados Séniores; 2013 teve 463 médicos
a aposentarem-se dos quais 306 Assistentes Graduados e 115 Assistentes

2010 2011 2013 2013 2014

greve de 8 e 9 de Julho de 2014 a
exigéncia de que se cumprisse a
legislacdo das Carreiras Médicas
abrindo, de acordo com a lei, os
concursos para assistente gradua-
do e assistente graduado sénior
no sentido de colmatar os lugares
necessarios.

Ainda em 2014 com a abertura de
concurso para 130 graduados sé-
niores, mas com os efeitos remu-
neratorios suspensos, mantendo-
-se, portanto, a remuneragao cor-
respondente a categoria de Assis-
tente Hospitalar, questionaram-se
alguns porque razao, nao haven-
do efeitos remuneratdrios, sd se
abriam essas 130 vagas...

Com o antncio de um concurso
para 150 graduados séniores ja
este ano, e ainda com os efeitos
remuneratorios suspensos, poder-
-se-ia pensar que a situacao estava
a resolver-se. Mas nao ¢é assim: en-
quanto se abrem estes concursos,
s6 nos primeiros cinco meses de
2015 reformam-se 75 Assistentes
Graduados Séniores... e entre 2010
e 2014 reformaram-se 807 médicos
com essa categoria!

A 6bvia falta de planeamento por
parte da tutela repercute-se de for-
ma negativa na demografia médi-
ca passada, atual, e vindoura com
falta de médicos no imediato (por
aposentacdo de mais colegas do
que os que entram), insuficiente
contratualizagdo de novos médi-

cos mas também com um cenario
de excesso de médicos dentro de
poucos anos. Quando a essa ana-
lise juntamos os problemas de for-
macao — quem € que vai ensinar os
médicos internos? — ficamos com
um quadro ainda mais preocu-
pante.

Para uma andlise mais aprofunda-
da dos niimeros deixamos alguns
dados estatisticos coligidos com
base nas publicagdes em Didrio

Graduados Séniores. Em 2014 do total de 601 médicos aposentados, 394 eram
Assistentes Graduados e 166 Assistentes Graduados Séniores.

(aposentado) Arnaldo Aratjo, diri-
gente do Sindicato dos Médicos do
Norte e membro da Comissao Exe-
cutiva da FNAM, ao qual a ROM
agradece a gentil colaboracao para
a elaboracao deste artigo. Como se
pode verificar, apesar da abertura
de concursos, ainda estamos longe
de, sequer, repor as saidas - e se
olharmos para os Séniores, entao
o défice é gritante e assaz preocu-
pante.

da Reptblica pelo Assistente Gra-
duado Sénior de Saude Publica

Contratacao de medicos aposentados

A Ordem dos Médicos tem defendido a atribuicao de incentivos
financeiros “verdadeiramente atrativos” para que os médicos
ja aposentados regressem temporariamente ao SNS e, dessa
forma, se consiga fazer face a falta de médicos em algumas es-
pecialidades, nomeadamente Medicina Geral e Familiar, uma
solucdo potencialmente mais eficiente e mais econdmica que a
contratagao de médicos a hora. No entanto, o que esta a suceder,
como foi relatado a ROM pelo médico Luis Campos que aderiu
ao contrato ap0ds aposentagao, €, nas suas palavras “um logro”
porque:

“-nem a Caixa Nacional de Aposentagdes nem a Seguranga So-
cial atualizam o valor da aposentagao de acordo com descontos
efetuados;

- se estiver doente — por doenga natural — nao recebe qualquer
subsidio de doenca porque esta aposentado;

- se tiver uma doenga profissional, idem;

- faz descontos para a Seguranga Social no mesmo valor que
qualquer outro trabalhador — quando devia ser como aposenta-
do que é quase metade.”

A seu pedido, fica o alerta para os colegas.
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Sao cada vez menos os medicos
espanhois que véem para Portugal

O Ministério da Saude anunciou recentemente a intencdo de contratar médicos espanhois
para resolver a situacdo de falta de medicos de familia em algumas zonas perto da fronteira.
No entanto, quando olhamos para 0s dados estatisticos facimente se percebe que Portugal
esta pouco atrativo para 0s profissionais da vizinha Espanha pois a inscricao de medicos dessa
nacionalidade tem diminuido desde 2005. Com o Ministério a oferecer metade do vencimento
que € pago em Madrid, ndo é expectavel gue 0 resultado seja a solucdo para a falta de medi-
cos de familia. ..

A evolugao do namero de novos inscritos na Ordem dos Médicos de nacionalidade espanhola, desde
2005, tem vindo a decrescer assim como o nimero total de médicos espanhdis a exercer no nosso pais.
Os totais s6 comegaram a diminuir em 2007, ano em que o numero de novos inscritos foi inferior ao
numero de saidas de médicos espanhdis (ainda ha a ter em conta que alguns profissionais espanhdis
sairam de Portugal mas ndo anularam a inscrigao).

Como se pode verificar, devido a desqualificacdo do trabalho médico em Portugal, o ntimero de
médicos espanhdis tem diminuido anualmente desde entao, sendo, portanto, pouco provavel que a
recente tentativa do Ministério da Satide de contratar médicos dessa nacionalidade tenha qualquer
éxito, especialmente se tivermos em conta que, como foi noticiado nos jornais, o vencimento ofereci-
do corresponde ao que é pago aos médicos

portugueses e tal corresponde a metade do N° de médicos espanhéis

que € pago em Espanha... -
E o préprio presidente do Colégio de Mé- Ano Total Novos Inscritos
dicos de Leao, José Luis Diaz Villarig, que 2005 1888 115
real¢a que Portugal, apesar da proximi- 2006 1909 61
dade geografica, deixou de ser um des- 2007 1912 64
tino atrativo para os meédicos espeinhéjs 2008 1884 25
“porque as condi¢des de trabalho nao sao
boas” . 2009 1879 39
2010 1893 39
2011 1872 17
2012 1585 19
2013 1582 15
2014 1572 26

26



actualidade
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Em defesa das boas praticas e dos doentes

iy L8

-

No dia 7 de Abril, em resposta a solicitagdo dos colegas dessa instituicao, a Ordem dos Mé-
dicos, representada pelo seu bastonario, José Manuel Silva, e pelo presidente do Conselho
Regional do Sul, Jaime Mendes, e por Edite Spencer, do Conselho Distrital do Distrito Medico
de Beja, deslocou-se a Unidade Local de Saude do Litoral Alentejano. A situagdo que a OM
encontrou € de incongruéncias, falta de dialogo e resiliéncia dos profissionais que ndo aceitam
desistir da defesa de um atendimento com a qualidade minima para 0s seus doentes. Recor-
damos que ja na edicao de Marco publicamos a carta onde o0s chefes das equipas de urgéncia
da ULSLA davam conta da degradagao desse Servigo.

Na sequéncia da carta de demissao
dos médicos com fungdes de che-
fia de equipa de urgéncia, a entao
Presidente do Conselho de Admi-
nistragdo proferiu afirmagdes nos
6rgaos de comunicagdo social con-
sideradas “graves e atentatorias do
bom nome dos profissionais”, pe-
los médicos com fungdes de coor-
denagao, chefia ou direcao de todo
o hospital. Em carta dirigida ao
Presidente da ARS Alentejo (com
conhecimento a Ordem dos Médi-
cos) estes médicos informaram que
nado existiam “condi¢gdes minimas
para o didlogo com o Conselho de

Administracao da ULSLA”, solici-
tando ser ouvidos superiormente,
o que efetivamente veio a aconte-
cer.

Dificuldades em assegurar esca-
las da urgéncia, nomeadamente
porque a equipa, desde ha 2 anos,
passou a ser constituida por mé-
dicos contratados através de em-
presas de recursos humanos que
faltam frequentemente sem que
por isso sejam penalizados. A de-
gradacao continua das condicoes
de trabalho nesse mesmo Servico
de Urgéncia, com faltas de ma-
terial, falta gritante de médicos

e outros profissionais de saude,
inexisténcia de diretor do Servigo
de Urgeéncia desde Dezembro de
2012, autoritarismo e problemas
de comunicagao e decisdes toma-
das de forma avulsa sem ouvir os
profissionais e diversas desconfor-
midades nomeadamente do Aten-
dimento Geral e do Atendimento
Pediatrico, sdo alguns dos proble-
mas referenciados pelos colegas da
ULSLA. A generalidade dos médi-
cos desta unidade sublinha como
essa degradacao pde em risco a se-
guranga dos doentes que recorrem
ao Servico de Urgéncia e aponta a
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nao resolucao dessas dificuldades
e a inexisténcia de condi¢bes mi-
nimas de pessoal necessarias para
garantir a seguranca e qualidade
no atendimento aos doentes como
os elementos principais de discor-
dia com a Administracao. Acresce
a falta de didlogo entre as chefias
intermédias da instituicdo e o CA,
com este drgdo a “tomar decisdes
sobre a contratagao externa de mé-
dicos para o Servigo de Urgéncia,
sem ter em consideragao a opiniao
dos responsaveis intermédios”.
Apesar de diversas tentativas para
colaborar com o CA na melho-
ria do atendimento a populagao,
nomeadamente através da ela-
boracdo de uma proposta sobre
o funcionamento do Servico de
Urgéncia e as condigdes necessa-
rias para o seu funcionamento e a
integracao da VMER, os médicos
da ULSLA consideram que nao
tem havido qualquer abertura da
Administracdo e esse documento
nunca foi alvo de analise ou dis-
cussao.—Caréncias e dificuldades
varias de toda a ULSLA (desde a
posse do Conselho de Adminis-
tracdo em 2012), foram salientadas
por todos os médicos presentes
na reuniao: “Nos tltimos anos as
ordens tém sido de cortar na des-
pesa e isso tem-se repercutido nos
servicos prestados e a deterioragao
do servico publico — com proble-
mas gravissimos nos equipamen-
tos, fornecimento de medicamen-
tos, falta de recursos humanos —sé
tem sido mitigada pelo empe-
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(Também) Faltam médicos nos CSP

Graca Coito e Cecilia Gil, especialistas em Medicina Geral e Fami-
liar, falaram sobre a situagao em Odemira (onde médicos fixos sao
apenas 2 e para assegurar o SUB se veem obrigados ao recurso a
contratagdo externa, com a agravante de muitas vezes os médicos
contratados a hora faltarem) e de Alcacer (onde a falta de médi-
cos tem as mesmas consequéncias mas foi referido que os colegas
prestadores de servigos nao costumam faltar), salientando que os
problemas de falta de recursos humanos, de falhas de stocks e de
degradacao das condi¢des de trabalho sao transversais e agrava-
ram-se com a passagem de ACES a ULS.

nho dos profissionais do Hospi-
tal”, referiu Pedro Matos Moreira,
salientando a dedicagao quer das
equipas médicas quer das equipas
de enfermagem, uma dedicacdo
que se traduz nas suas palavras:
“as pessoas que trabalham na UL-
SLA nao vao desistir enquanto a
situa¢do nao melhorar”.

As situagdes de rutura tém sido
diversas. Foi apontada, a titulo
de exemplo, a demissdo da dire-
tora e da técnica responsavel do
servico de Patologia Clinica, em

consequéncia de varios proble-
mas, como o da internalizacdo dos
exames sem o devido planeamen-
to (algo que a ARS tera referido
ndo ter preconizado; segundo o
que foi referido pelos colegas, a
internalizacdo deveria ser faseada
com prioridade para a microbio-
logia, precisamente o contrario do
que o CA tera implementado, em
que a microbiologia ficou para ul-
timo). Num clima de clara falta de
confianga, foi referenciado o facto
de ndo haver informacgao concreta
do CA: “em momento algum nos
disseram que aumentariam os re-
cursos mas também nao dizem o
contrario”, numa relagdo que foi
definida da seguinte forma: “o
relacionamento deste CA com os
profissionais de satide nunca foi
de parceiros; sempre tiveram uma
postura agressiva, arrogante, des-
trutiva e de ndo didlogo; apenas
dois meses apds a entrada deste



Margarida Damas de Carvalho

Iraida Novo

conselho de administragao ja esta-
vamos a escrever a pedir que nos
ouvissem...” porque nao havia
qualquer didlogo.

Uma das situagbes mais graves
que foi relatada prende-se com a
desatualizagdo e degradagao de
alguns materiais e equipamentos,
nomeadamente de endoscopia
que, por defeitos do material, ori-
ginaram lesdes em doentes e a in-
terrupgao de certas intervengoes.
“A realizagdo de procedimentos
como a retirada de pdlipos, por
exemplo, foi suspensa porque o
equipamento ndo é adequado e
estd obsoleto”. A Gastroenterolo-
gia funciona com “um médico e
meio”, isto é, um colega que esta
a tempo inteiro na ULSLA e uma
colega da Forca Aérea que vem
uma vez por semana, mas, apesar
da falta de especialistas, com bons
resultados até ha pouco tempo.
“Todos os nossos aparelhos tém
mais de 10 anos e ja foram arranja-

dos varias vezes. O
ano passado foi
comprado um kit
e tudo o resto foi
para abater. (...)
Tivemos que adiar
a intervencao em
cerca de 24 doen-
~“ tes com lesdes
potencialmente
cancerigenas porque a excisao en-
doscopica esta parada”, explicou
o gastroenterologista Ricardo Lo-
pes. Foi ainda referenciada a ava-
ria dos colonoscopios e que o CA
terd recusado comprar os equi-
pamentos a preco abaixo do que
constava no caderno de encargos
porque “tinhamos que mudar de
empresa”.
Varios servicos tém as maquinas
de descontaminacdo das arrasta-
deiras avariadas e ha avarias cons-
tantes também noutros equipa-
mentos. “Todos os dias falta algu-
ma coisa! Os enfermeiros-chefes
estdo exaustos pois ao seu traba-
lho acrescenta-se a tarefa de fazer
levantamentos diarios do que esta
em falta e de tentar remediar as
situagdes”. O especialista em Me-
dicina Interna Henrique Rita nao
hesitou em afirmar que “o doente
é sempre posto em 2° ou 3° lugar
nas prioridades”...

Dulce Pascoalinho (primeira fila)
e Armindo Ribeiro (atras)

Falta de recursos humanos
pOe em causa qualidade
assistencial

Margarida Damas de Carvalho,
diretora da Unidade de Cuidados
Paliativos, sublinhou igualmente
a forca e resiliéncia dos profissio-
nais e afirmou o seu desagrado —
secundada pelos colegas — quanto
a reagao publica da presidente do
CA em relacdo a carta das chefias
de urgéncia, em que todos os 16
médicos signatarios lembravam a
importancia de envolver os pro-
fissionais nas tomadas de decisao.
“Quisemos que a nossa Ordem
nos ouvisse e percebesse que o
que aqui estamos a fazer € a de-
fesa dos profissionais e dos doen-
tes. E inadmissivel continuarmos
assim. Sabemos e concordamos
que os recursos devem ser gastos
com parciménia mas nao pode-
mos deixar de defender o doente

. Ordem
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Médicos internos pensam em emigrar

Quando questionados quanto ao futuro, os médicos internos do
ano comum nao hesitam em responder que “se as condigdes aqui
nao forem boas, ou vou para outro hospital ou emigro”. Uma jovem
médica interna da especialidade de Medicina Interna explicou que,
apesar de ser de Settbal, gostou muito de fazer o ano comum na
ULSLA e que escolheu ficar, mas lamentou o facto de nenhum dos
seus colegas ter sido convencido a permanecer também na unidade.
“Sinto-me triste. Escolhi ser médica porque o que interessa é o doen-
te e, aqui e agora, o que menos interessa € precisamente o doente” ...
“Dos assistentes operacionais aos médicos, todos damos 200% e este
hospital tem condigdes para proporcionar um internato riquissimo,
mas sem condi¢des ndo se torna atrativo para os internos e nao s
(...) Tenho que me questionar: estamos a pouco mais de uma hora de
Lisboa, qual a razao de nao conseguirmos atrair mais médicos?! (...)
Pode haver médicos a mais... mas aqui faltam!”, concluiu.

s internos da ULSLA

e a qualidade do atendimento que
lhe prestamos”. A este propdsito,
Margarida Damas de Carvalho leu
a carta que as chefias da equipa
de Urgéncia da ULSLA enviaram
e que publicimos em Mar¢o onde
se refere perentoriamente que “os
médicos que tém assumido a Che-
fia das Equipas de Urgeéncia, cons-
cientes de que estdo a representar
a vontade maioritaria dos médicos
desta Institui¢ao, vao continuar a
pugnar, por todos 0s meios ao seu
alcance, incluindo o recurso a sua
Ordem Profissional, para que a
Institui¢ao dé a resposta de quali-
dade, a nivel da Urgéncia, que as
populagdes anseiam e merecem”.

Dulce Pascoalinho, especialista em
Medicina Interna, nao hesitou em
afirmar que o bom desempenho
da instituigao vai perder-se se con-
tinuar no mesmo caminho: “em
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termos de controlo da infe¢do, por
exemplo, temos tido um bom de-
sempenho mas com a falta grave
de recursos humanos — assistentes
operacionais, enfermeiros e médi-
€OS —NAo vamos conseguir manter.
(...) Tivemos que fechar camas
em varios servigos para manter os
ratios de seguranca de enferma-
gem”. A Unidade de Cuidados Pa-
liativos, por exemplo, de 8 camas
tem 4 a funcionar. A este propdsi-
to, a diretora dessa unidade expli-
cou que todos deram o seu melhor
e exemplificou: “os enfermeiros
trabalharam sem gozo de folgas
durante

algum tempo. Sé no limite, quan-
do ja nao se conseguia é que se fe-
charam camas. Os profissionais da
ULSLA s3o dedicados”, concluiu.
José Manuel Silva frisou aos cole-
gas que o principal capital de uma
instituicdo sdo os seus recursos hu-
manos mas que “aqui, parece ser o
proprio capital”...

Alguns colegas presentes na reu-
nido referiram a existéncia de juris
compostos por assistentes técnicos
do Aprovisionamento para a con-
tratacao de médicos em concursos
em que as condi¢des de contrata-
¢do eram 70% para o prego/hora
e apenas 30% para a qualidade,
bem como situagdes em que jovens
médicos, no dia a seguir ao exame
da especialidade, foram convida-
dos a quebrar o vinculo para tra-
balharem através de empresas de
recursos humanos, ou situagdes
ainda mais surpreendentes e cari-
catas como a recusa de dispensa de
horario noturno a médicas depois
de serem maes (por aparente des-
conhecimento da lei), ou colegas
cujo “contacto para comunicagao
da rescisao” foi feito por empresas
de recursos humanos... “A situagao
é tao caricata que eu ja fui contac-
tado por trés empresas para vir
trabalhar em regime de prestacao
de servigos neste hospital... com
o qual tenho contrato!”, explicava
um dos médicos da ULSLA. Con-
forme nos foi explicado, as chefias
intermédias foram conseguindo
manter os colegas embora, alguns
médicos, tenham trabalhado du-
rante meses sem saber qual a sua
situacdo contratual.

Foi referenciado, com louvor, o tra-
balho do colega especialis-



ta em cardiologia que “sozinho
fazia mais do que se faz noutras
institui¢des com mais recursos” e o
Bastonario da Ordem dos Médicos
recordou que “um médico de qua-
lidade nunca é caro”,

Armindo Ribeiro, médico espe-
cialista em Medicina Interna (e se-
cretario regional do SIM Alentejo),
relatou que foi aberto um concurso
fechado com entrevista em Abril
mas que ainda nao se sabe os re-
sultados do concurso anterior a
esse... José Manuel Silva lamentou
aquilo a que chamou “a politica
de atrasar os concursos para con-
tinuar a pagar aos profissionais
como internos”. Relativamente
ao gozo de folgas, o representan-
te do SIM alertou os colegas que,
se continuarem a negligenciar os
seus direitos, nomeadamente nao
efetuando os periodos de descanso
a que tém direito, é possivel que o
CA continue a nao contratar mais
médicos...

Iraida Novo, médica de natu-
ralidade russa, especialista em
Medicina Interna, que conhece o
hospital desde o dia da abertura,
onde trabalhou como assistente
operacional, lamenta: “a situacao
da institui¢do esta muito critica:
nos estamos a envelhecer e vamos
ficar sem internos o que levara a
ruina do hospital. Lembro-me do
12 doente internado no Servico de
Medicina e da alegria que tinha-
mos ao vir trabalhar... mesmo com
algumas faltas de materiais ou de
médicos. Atualmente essas faltas
acentuaram-se com a agravante de
termos falta de didlogo e de respei-
to. Apesar de tudo isso, gosto deste
hospital e ndo me quero ir embo-
ra”, conclui, na expectativa de que
a degradacdo do ambiente de tra-

Instabilidade e contradicoes

A chegada a unidade os representantes da Ordem dos Médicos tive-
ram uma breve reunido com a Administracao durante a qual Maria
Joaquina Matos, presidente do CA, referenciou alguns problemas da
institui¢do — nomeadamente a falta de médicos — e os alegados es-
for¢os da Administracao para resolver esses problemas: tentativa de
contratacdo de médicos para os quadros, no lugar de médicos cuba-
nos em regime de prestagao de servicos (“explicamos a tutela que
um vencimento de 1000 euros seria mais barato do que a contratacao
de um médico a hora. (...) é angustiante pois temos menos médi-
cos do que quando chegamos ao Conselho de Administragdo e ndo
conseguimos ter capacidade atrativa... Os concursos que sao abertos
ficam frequentemente desertos. (...) A contratagao através de empre-
sas de recursos humanos nio é sistema e ndo nos da estabilidade
nenhuma”). Mas a situacdo da ULSLA continua a agravar-se como
explicou Cristina Fitiza do CA: “Temos um tnico cardiologista - que
€ respeitado pelos colegas e amado pelos doentes - e cuja situagao
conseguimos regularizar em 2013 e 2014, mas, para 2015, apesar de
termos proposto a sua contrata¢ao o parecer da ARS foi negativo”. A
instabilidade aumenta com situagdes como esta e a abertura de vagas
carenciadas nao traz solugdes: “foram abertas cerca de 150 vagas e fi-
caram desertas” situagdo que € piorada anualmente pelo diferencial
negativo entre o niimero de médicos com experiéncia que se refor-
mam e o numero de novos especialistas (a este propdsito, publica-
mos nesta edi¢cao um artigo que analisa a evolucao das aposentagoes
de assistentes graduados nos tltimos anos). A informagao do CA é,
portanto, de compreensao das dificuldades que os profissionais en-
frentam, de didlogo e de tentativa de resolucdo. Contudo, note-se,
nao foi essa a analise dos profissionais com quem a OM reuniu...

Nota da redagao: desde dia 22 de abril que a ULSLA tem um novo
Conselho de Administra¢ao pelo que a situagao sofreu alteragdes.

balho possa ser travada e invertida.
Para que se consiga realmente al-
terar esta situagdo, Jos¢ Manuel
Silva insistiu com os colegas que
¢ necessario denunciar o que esta
mal e que uma boa comunicacao
faz-se com exemplos concretos das
dificuldades pelas quais passam as
institui¢des (o Bastonario da OM
criou e divulgou no seu editorial
de Marco de 2011 o endereco de
email ordemdosmedicos@omcne.
pt que pode — e deve — ser usado
por todos os colegas de qualquer

zona do pais que queiram denun-
ciar constrangimentos que dificul-
tem a pratica clinica de acordo com
o Estado da Arte). Jaime Mendes,
presidente do Conselho Regional
do Sul, também referenciou a ne-
cessidade de informar os doentes
para que estes saibam que é em sua
defesa que os médicos atuam (e re-
lembrou que os médicos da Seccao
Regional do Sul dispdem de um
email dedicado para essa mesma
finalidade: denuncia@omsul.pt)

ERRATA: Na edi¢ao de Junho de 2014, publicamos uma reportagem sobre uma visita ao Distrito Médico de Beja
onde cometemos uma incorregao: referiamos na tltima frase do artigo que no Hospital de Dia a consulta de Oncologia
seria assegurada por um médico cubano sem a respetiva especialidade. Essa informagao nao estava correta. O médico
cubano da apoio ao Hospital de Dia mas nao exerce qualquer funcao de oncologista. A consulta é assegurada por Sérgio

Barroso, especialista em Oncologia.

. Ordem
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13.2 Reuniao

I

da ENMCA decorreu em Lisboa

Reconhecimento das qualificagdes profissionais e formagao médica em debate
Decorreu em Lisboa, no dia 20 de Abril a 13.2 reuniao da ENMCA — European Network of
Medical Competent Authorities, um grupo informal gue congrega todas as autoridades médicas
que tém competéncia, em cada pais do Espaco Econdmico Europeu, para proceder ao reco-
nhecimento das qualificacbes profissionais meédicas, no ambito da Directiva 2005/36/CE do
Parlamento Europeu e do Conselho, de 7 de Setembro de 2005.

A ENMCA foi constituida a pedi-
do da Comissao Europeia aquan-
do do inicio dos trabalhos de re-
visao da indicada Directiva e no
sentido de obter a colaboragao e os
contributos daqueles que, no seu
dia-a-dia, trabalham com este ins-
trumento juridico.

Uma vez concluida a revisao da Di-
rectiva 2005/36, que culminou com
a publicagao da Directiva 2013/55/
UE do Parlamento Europeu e do
Conselho, de 20 de Novembro de
2013, o grupo de trabalho continua
a reunir, pois subsistem questoes
que interessam a Comissao Euro-
peia, as autoridades competentes e
naturalmente a profissdo médica.
De notar que a Comissao Europeia
faz-se sempre representar nestas
reunides, explicitando os seus pon-
tos de vista e os critérios em que se
baseia, manifestando as suas po-
si¢Oes, a interpretacdo que faz das
normas da Directiva e recolhendo
os demais pontos de vista que sao
expressados, resultantes das trocas
de opinides e experiéncias.
Durante esta reunido foram abor-
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dadas matérias distintas, mas to-
das relacionadas com as qualifica-
¢Oes profissionais médicas.

Jodo de Deus, presidente da
AEMH - European Association of
Hospital Doctors, foi convidado
pela Ordem dos Médicos para fa-
zer uma interlocuc¢ao referente ao
reconhecimento das qualificacbes
profissionais.

Foram abordadas as questdes
que se prendem com a qualidade
da formagdo médica, ressaltando
neste ambito que o processo de
formacao pos graduada, tendente
a obtencao do titulo de especialista
tem de evoluir.

Actualmente e face a Directiva re-
vista, a harmonizacado das qualifi-
cagdes médicas continua a fazer-se
com base em requisitos minimos
de formacao temporal. Joao de
Deus defende que se avance para
uma harmonizagao que tenha em
conta nao s6 o tempo de forma-
¢ao de cada especialidade médi-
ca, mas que contemple também
programas padrao como minimos
para cada especialidade.

O presidente da AEMH defende,
ainda, que o reconhecimento dos
titulos deve abranger, para além
do titulo de médico e de médico
especialista, os demais titulos que
demonstram as qualificagdes que
os profissionais vao atingindo
ap0s a obtencao do titulo de espe-
cialista.

Noutro ambito, foi feita uma ac-
tualizagdo sobre o processo de
aprovagao o acto, da Comissdao
Europeia, de Implementagdo do
Cartao Profissional Europeu e do
mecanismo de alerta.

Trata-se de um processo que re-
quer didlogo e negociagdo, pois
subsistem diversos aspectos que
precisam de ser clarificados e que
envolvem aspectos muito relevan-
tes.

A Comissdo Europeia havia ja
apresentado uma proposta de acto
que, contudo, submetida a vota-
¢ao dos coordenadores nacionais
dos diferentes Estados-Membros,
nao obteve a maioria necessaria a
sua aprovagao.

No final do dia de 17 de Abril de



2015, a Comissao Europeia apre-
sentou nova proposta de acto de
implementagao, que se previa ser
submetida a votagao a 28 de Abril.
Um total de 21 estados membros
votou favoravelmente a proposta
de acto de implementacao. Assim
prevé-se que a Comissao Europeia
publique em breve a versao final
do acto e que defina os proximos
passos.

A grande maioria das autoridades
médicas competentes presentes na
reuniao nao tinha ainda conheci-
mento deste novo documento da
Comissao Europeia, sendo que s6
um dos elementos do GMC (Gene-
ral Medical Council do Reino Uni-
do) o havia lido, de forma muito
superficial.

Tenha-se presente que o Cartao
Profissional Europeu nao sera
aplicado, numa primeira fase, a
profissao médica, mas o mecanis-
mo de alerta sera aplicado desde ja
a todas as profissdes abrangidas,
pelo que a sua regulamentacao de-
vera ser transposta para o direito
interno de cada Estado-Membro
até ao proximo dia 18 de Janeiro
de 2016, em conjunto com as de-
mais normas da Directiva 2005/36
que foram revistas pela Directiva
2013/55/UE.

Seguidamente o representante da
Comissao Europeia fez uma breve
explicitagdo do funcionamento,
no ambito da Directiva revista,
do novo sistema de actualizacdo

do Anexo V da Directiva, no qual
estdo elencadas as denominacoes
das especialidades existentes em
cada pais.

As autoridades competentes pas-
saram a ser responsaveis pela rea-
lizagdo destas actualizagbes, que
devem ser feitas sempre que exis-
tem alteragdes nas designagOes
das especialidades, através do Sis-
tema IMI (sistema de informacdo
do mercado interno), a qual de-
pois de analisada e aceite pela Co-
missao Europeia, serd notificada a
todos os Estados-Membros.
Prosseguiram os trabalhos com a
apresentacao da perspectiva fran-
cesa sobre o Anexo V da Directiva,
desta feita na Optica dos tempos
minimos de formacgao previstos
para cada especialidade, por com-
paracao com a realidade que se ve-
rifica em Franga.

Concluiu-se, apds discussao, que
os tempos minimos de formagao
praticados nos paises represen-
tados na reunido, sao todos eles
superiores aos que constam do
Anexo V, pelo que importa es-
tudar este aspecto com o intuito
de se compreender se se trata de
matéria que deva ser objecto de
alteracao no ambito da Directiva,
porquanto, de acordo com o arti-
go 23.°, existe uma obrigacao de
actualizagao dos tempos minimos
de formagao a evolugao técnica.
Nao obstante foi levantada a ques-
tao desta iniciativa poder nao ter a

aprovacao dos governos de alguns
paises na medida em que tem re-
percussoes financeiras e econdémi-
cas. Com efeito, existem governos
que estdao a ponderar diminuir o
tempo de formacao de determi-
nadas especialidades, porquanto
para além de terem médicos espe-
cialistas em menos tempo, colma-
tando algumas lacunas existentes,
diminuem também os custos da
sua formacao.

De seguida o representante da
Comissao Europeia fez uma bre-
ve apresentagao sobre os estudos
que a Comissao esta a levar a cabo
com vista a aprovacdo de actos
delegados no ambito dos quadros
de formagao comum, previstos no
artigo 49.-A da Directiva 2005/36,
revista.

Trata-se de uma nova forma de
reconhecimento automatico de
qualificagdes que tera por base um
conjunto comum de conhecimen-
tos, aptidoes e competéncias mi-
nimos necessarios para o exercicio
de uma determinada profissao.

A par dos quadros de formagao
comuns, podem também ser adop-
tados testes de formagao comuns
(artigo 49.%-B). O teste de formagao
comum € uma prova de aptidao
normalizada, disponivel em todos
os Estados-Membros participantes
e reservada aos titulares de uma
dada qualificagdo profissional. A
aprovacdo num teste desse tipo
num Estado-Membro confere ao

" Ordem
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titular de uma dada qualificagao
profissional o direito a exercer
essa profissaio em qualquer Esta-
do-Membro de acolhimento, nas
mesmas condi¢des que os titulares
de qualificagOes profissionais obti-
das nesse Estado-Membro

A Comissao nao pretende, de mo-
mento, aprovar actos delegados
neste ambito que visem profissdes
reguladas que, como € o caso dos
médicos, ja beneficiem de reco-
nhecimento automatico.

Tal nao significa que, futuramente
e no que respeita a especialidades
que nao constem do Anexo V da
Directiva e cujo reconhecimento é
feito pelo sistema geral, nao sejam
adoptados actos delegados que
prevejam quadros ou testes de for-
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Andras Zsigmond e Caroline Hager,
elementos da Comissao Europeia

- 0 gamdiien WHi

magao comuns.

De seguida uma outra represen-
tante da Comissao Europeia apre-
sentou os resultados de um estudo
realizado na Unido Europeia sobre
CPD, que abrangeu todos os pai-
ses da UE.

Foram discutidos alguns aspectos
relevantes, tais como o reconheci-
mento das ac¢des de CPD e CME
e a sua relevancia aquando do re-
conhecimento de qualificagdes no
ambito do sistema geral de reco-
nhecimento.

Ficou claramente sublinhado que
todos sdao unanimes em conside-
rar que este tipo de ac¢des é mui-
to importante para a actualizagao
dos conhecimentos, aptidoes e
competéncias dos médicos, sendo

mais relevante o seu contetido e o
que efectivamente acrescentam na
vida dos médicos do que as pon-
tuagdes que os diversos sistemas
de créditos que existem atribuem.
Naturalmente que o objectivo a
prosseguir é sempre a seguranga
dos doentes e a qualidade dos cui-
dados médicos que lhes sao pres-
tados.

Foram ainda apresentados os re-
sultados de questiondrios que
haviam sido feitos relativos a for-
magao conducente a formagao de
base de médico e, bem assim, ao
reconhecimento de diplomas obti-
dos fora do Espago Econémico Eu-
ropeu por cidaddos comunitarios.
Entretanto, apds a reunidao da
ENMCA em Lisboa, o comité do
mercado interno do Parlamento
Europeu promoveu um debate so-
bre o acto implementatério no dia
6 de maio, sendo que a ENMCA
submeteu uma nota na qual resu-
miu a sua visao da seguinte forma:
"ENMCA is disappointed that the
EC did not address the concerns
we raised throughout the drafting
and adoption of the Implementing
Regulation. We call on the EC and
members states to work closely
with medical competent authori-
ties if and when the Regulation is
extended to doctors to minimise
the risks we have identified.”



Novas regras

quanto a consentimento informado?

Até agora, a decisdo sobre a quantidade e profundidade de informagdo necessaria para poder-
mos considerar ter havido lugar a consentimento devidamente informado era uma decisao gue
competia aos méedicos. Em caso de duvida, competia aos pares a analise da existéncia — ou
nao — de um volume de informacao suficiente para 0 doente poder avaliar, por exemplo, 0 risco
inerente ao procedimento medico. Mas as regras estao a mudar. . .

No inicio do més de Mar¢o, um
tribunal britanico emitiu uma sen-
tenca na qual se diz que, em caso
de davida ou litigio, compete aos
doentes analisar e opinar sobre
se os riscos do tratamento e/ou
as alternativas terapéuticas forma
ou nao bem comunicadas. O caso
em julgamento referia-se a uma
doente com diabetes que nao foi
informada do risco do seu feto de-
senvolver distdcia de ombro ou ter
outras complicagdes durante um
parto natural. O bebé ficou de fac-
to preso e o atraso de 12 minutos
— tempo que demorou a conseguir
consumar o parto — originou pri-
vacao de oxigénio e necessidade
de manobras de ressuscitacao do
bebé que desenvolveu uma para-
lisia cerebral. Apesar da doente ter
manifestado receio — ainda duran-
te a gravidez — de nao conseguir
ter um parto normal, o médico
justificou a omissao da informacao
porque considerou que o conheci-
mento do risco de distocia de om-
bro poderia induzir na paciente o
desejo de fazer uma cesariana em
vez da opgao do parto vaginal.

A sentenca resultante da batalha
judicial que durou mais de 15 anos
gera assim jurisprudéncia inova-

dora ao estabelecer que os médi-
cos tém que garantir com cuidado
“que os doentes estao conscientes
de qualquer risco material dos
procedimentos que recomendem
bem como de quaisquer alternati-
vas terapéuticas razoaveis”. E nao
basta a palavra do médico, esse
procedimento de consentimen-
to realmente informado tem que
estar devidamente documentado
para o caso de ser necessario fa-
zer a devida prova. Na sentenga, o
tribunal britanico define ainda cla-
ramente como € que se determina
se o consentimento foi realmen-
te informado ou nao: em vez de
competir aos pares a emissao de
opiniao, o critério passa a ser o cri-
tério da “pessoa normal e razoavel
no lugar do doente”. Ao proceder
a informacao para obter o consen-
timento, o médico deve, portanto,
colocar-se no lugar do doente e
aferir se uma pessoa normal teria
compreendido os riscos inerentes
e as alternativas. O consentimento
obtido através da mera assinatura
num formulario - que é preenchi-
do sem explicagdes de maior ou
sem um verdadeiro didlogo infor-
mado entre médicos/doentes - tem
os dias contados.

A sentenga do Supremo Tribunal
londrino determinou que Nadi-
ne Montgomery — que alegava
negligéncia médica por falta de
informacao dos riscos e de acon-
selhamento devido quanto as al-
ternativas que teriam permitido a
sua potencial opgao por um parto
por cesariana — recebesse do NHS
uma indemnizagao de 5 milhdes
de libras.

Em face desta mudanca a interpre-
tacdo do consentimento realmente
informado os médicos terdao que
introduzir novos vetores de anali-
se para manter o necessario equi-
librio entre o dever de disponibi-
lizar toda a informacao possivel e
util sobre os riscos de qualquer te-
rapéutica e a possibilidade de uma
informacdo excessivamente deta-
lhada que origine o risco de efei-
tos acessdrios nocebo (em doentes
mais suscetiveis), um equilibrio
que tem que ter em conta o crité-
rio de qual seria o entendimento
da “pessoa normal e razoavel no
lugar do doente”.

Uma andlise a esta decisao judicial
pode ser lida no editorial do BMJ de
19 de Marco de 2015 da autoria de
Fiona Godlee (BM] 2015;350:h1534
doi: 10.1136/bmj.h1534).

. Ordem
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do Sul

Seccao
Regional

Joao de Deus

Informacio

reeleito Presidente da AEMH

Teve lugar nos dias 8 e 9 de Maio em Viena a 682 reunido plenaria da AEMH - Associagao
Europeia dos Médicos Hospitalares durante a qual Jodo de Deus foi reeleito presidente

da associagao.

A AEMH foi fundada ha 52 anos
e retine as Ordens dos Médicos
da quase totalidade dos paises
da Unido Europeia. Fornecendo
uma plataforma europeia para os
médicos hospitalares, a AEMH
desenvolve e mantém um espirito
de cooperagdo e comunicagao en-
tre as suas delegacdes nacionais,
com vista a melhorar a compreen-
sao dos diferentes sistemas de
saude; incentiva o intercambio de
ideias e experiéncias e promove a
discussao entre médicos, doentes
e politicos com o objetivo princi-
pal de promover a satide e melho-
rar a seguranga dos doentes.

Dedica-se hoje em dia a temas
como a gestao de risco, o envol-
vimento dos médicos na gestao
hospitalar, a formagao pré e pds-

-graduada.
Defende os interesses dos médi-
cos hospitalares, pronuncia-se

sobre as Diretivas Europeias junto
da Comissdo Europeia (nomea-
damente as Diretivas do tempo
de trabalho, das qualificacbes
profissionais e da medicina trans-
-fronteirica) e dedica ainda uma
aten¢ao muito especial aos assun-
tos de e-health e m-health.

Como habitualmente realizou-se
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uma conferéncia que antece-
deu a reunido, este ano su-
bordinada ao tema “Clinical
Leadership”.

Acabando este ano o man- K%
dato da atual Direcio reali-
zaram-se elei¢Oes nas quais
0 nosso colega Joao de Deus
se recandidatou, sob pro-
posta do Conselho Regional
do Sul da Ordem dos Mé-
dicos, ao cargo tendo sido
reeleito por unanimidade e
aclamacao.

De realcar que pela primei-
ra vez na ja longa historia
das Organizagdes Médicas
Europeias, 3 delas (AEMH
- Associagdo Europeia dos
Médicos Hospitalares,
FEMS - Federa¢ao Europeia dos
médicos salariados e EJD — Orga-
nizagdo dos jovens médicos) se
reuniram num plenario conjunto
para consertarem estratégias e
objetivos tendo em vista, essen-
cialmente, a proxima revisao da
Diretiva do tempo de trabalho,
para la de outras tomadas de po-
sicdo relativamente a questdes
vitais para os médicos no ambi-
to das condic¢Oes de trabalho dos
mesmos a nivel europeu.

A delegacdao portuguesa cons-
tituida por Jaime Mendes, José
Santos e Joao Grenho teve um
papel muito ativo nas reunides
das diferentes Associacdes e con-
tribuiu de forma decisiva para a
reeleicdo do médico Jodo de Deus
para este importante cargo.

Jaime Mendes, coordenador do
Departamento Internacional da
Ordem dos Médicos



Balanco da actividade do
Conselho Disciplinar Regional Sul em 2014

O Conselho Disciplinar Regional do Sul apresentou o seu balango da actividade de 2014,
0 seu primeiro ano de mandato, depois das eleicoes de Dezembro de 2013, que revela
um aumento crescente do numero de queixas ano apos ano, que atingiu 448 na regiao.
De todos 0s processos em curso, que incluem os que transitaram do mandato anterior, O
CDR arquivou 386 e produziu 22 despachos de acusacdo e 37 condenacoes, entre as
quais b adverténcias, 28 censuras, 1 suspensao de 45 dias, 1 suspensao de 3 meses,
suspensao de 6 meses e 1 suspensao de 18 meses.

Com a homogeneidade do grupo
de conselheiros eleitos (médicos)
para o triénio 2014 - 2016, foi pos-
sivel estabelecer-se uma excelente
relacao de trabalho e também de
amizade entre todos os elementos
do grupo e dos proprios assessores
juridicos, de tal modo agradavel
que se pode mesmo dizer que as
reunides se tornaram um convivio
semanal esperado e altamente pro-
dutivo pela cumplicidade dos seus
pares.

E de salientar igualmente a exce-
lente colaboragio das funcionarias
administrativas em toda a prepa-
racao processual, que nos facilitou
a boa produtividade constatada
imediatamente a partir da nossa
tomada de posse, reduzindo muito
o periodo de adaptacao as nossas
novas fungoes.

Com todos estes elementos em
sinergia foi possivel efectuar um
produtivo trabalho no primeiro
ano do triénio, estando neste pe-
riodo incluida uma interrupgao
dos trabalhos por um més de des-

canso de Verdo. Foi possivel reu-
nir 41 vezes, uma vez por semana
entre as 18h30 e as 23 horas, tendo
cada conselheiro analisado uma
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Orgaos Judiciais, bem como a ava-
liagdo de algumas entidades e por
vezes dos préprios Colégios das
Especialidades.

média de 5 a 6 pro-
cessos, coadjuvados
pelos  ensinamentos
do assessor juridico,

tendo dado resposta | 1000
aos multos' processos 300
que transitaram da
direcdo anterior por 600
estarem em fase de 400
avaliagdo.

Como objetivo para o 200
triénio foi estabelecido 0

dar prioridade a reso-

Movimento processual de 2011/2013

H ToTal

M Processos
Transitados

Por instaurar

lucdo dos processos

mais antigos (alguns
de 2002/2006). Nor-

500
malmente estes pro-
cessos encontram-se | 400
pendentes de reso- | 300
lucdes mais demo- 200
radas e complexas,
aguardando muitas 100
vezes o conhecimen- 0

to das conclusoes dos

W Recebidas-
total

B Arquivadas

Despachos
acusagao

Queixas 2014

. Ordem
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Também participdmos nas reu-
nides do Conselho Disciplinar Na-
cional, na avaliagdo de processos

de  recurso,
com dois con-
selheiros e um
assessor  ju-
ridico, tendo
sido efetua-
das até a data
trés reunides
presididas
pelo  senhor
Bastonario.

Cabe também

a este Conselho Disciplinar Re-
gional participar com um conse-

lheiro nas reunides do Conselho
de Medicina Legal, na elaboracao
de pareceres médico-legais, tarefa
valiosa na ajuda da formulagao de
opinido sobre os casos mais com-
plexos solicitados.

Em relacdo ao trabalho desenvol-
vido no Conselho Disciplinar Re-
gional do Sul, podemos resumir
dizendo que recebemos, transita-
dos do anterior Conselho Disci-
plinar, 775 processos e cerca de 40
queixas por instaurar.

Movimento processual - Conselho Disciplinar Regional Sul

Simultaneamente
ndo pretendemos

ReuniGes

41 reunies semanais: 5 a 6 processos analisados por conselheiro

descurar os proces-

Transitados 2011/2013

775 processos da gestdo anterior em transito e
40 queixas por instaurar

S0s mais recentes.
Tem-se constatado

Queixas recebidas 2014

448 queixas

um aumento cres-

Processos

386 arquivados com 22 despachos de acusagdo

Processos/condenagdes

37 condenagdes, das quais:
- 5 adverténcias; 28 censuras; 1 suspensdo de 45 dias;
1 suspensao de 3 meses; 1 suspensao de 6 meses;
1 suspensdo de 18 meses

cente do numero de
queixas de ano para
ano, tendo-se atin-
gido neste primeiro

Oficios

Nestas atividades foram emitidos 3587 oficios

ano de 2014 o valor

exorbitante de 448,

dem:
édicos

S s Bayrciial i Sl

CUIDADOS DE

ot o Mogponal fo Tl

SAUDE PRIMARIOS,

DESAFIOS COM
FUTURO

Evolucao demogrdfica: sustentabilidade e desafios!
Organizacdo de CSP: Gestdo de Casos e Integracdo de Cuidados
Cidadania em sadde

Para mais informagdes e inscrigbes: www.omsul.pt
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na regiao sul.

Simultaneamente,
além dos processos
instaurados, foram
arquivados 386 pro-
cessos e efetuados 22
despachos de acusa-
¢ao. Foram efetuadas
37 condenagdes, en-
tre as quais 5 adver-
téncias, 28 censuras, 1
suspensao de 45 dias,
1 suspensao de 3 me-
ses, 1 suspensao de 6
meses e 1 suspensao
de 18 meses. Foram
igualmente emitidos
3587 oficios.



Segredo medico:

a regra e as excepgoes ao dever de sigilo

A proposito do dramético acidente de aviagao recentemente ocorrido com um aviao de
uma companhia aérea alema foram suscitadas pela comunicacao social multiplas duvidas
sobre os limites do segredo medico ou, dito de outra forma, questionado o dever de infor-
mar por parte dos médicos assistentes de doentes que desempenham tarefas de especia
responsabilidade ou estdo em situacdo de por em perigo terceiros

Vejamos em sintese como a or-
dem juridica enquadra a realida-
de supra referida e factualidades
conexas.

A matéria do segredo médico co-
loca em conflito varios deveres,
nomeadamente:

e Odever desigilo' que se des-
tina a salvaguarda da reserva da
intimidade da vida privada do
doente;

e O dever de comunicar/infor-
mar terceiros ou mesmo denun-
ciar o doente as autoridades, se
a manutencao do segredo colocar
em causa a seguranga e saude de
terceiros.

Da abordagem deontoldgica:
O segredo médico, conforme pre-

visto no Coédigo Deontoldgico
da Ordem dos Médicos, é condi-
¢do essencial da relacdo médico-
-doente, resultando de um direito
inalienavel de todos os doentes,
e representando uma obrigagao
ética e deontoldgica do médico,
que abrange todos os factos que
tenham chegado ao seu conheci-
mento no exercicio da sua profis-
530 ou por causa da mesma.

Este dever, previsto nos artigos
85.2”2 ¢ 86.2 ° do Cddigo Deonto-
légico, assenta num interesse mo-
ral, social, profissional e ético e é
a base para a confianga do doente
no médico.

Constitui, assim, um dos pilares
de sustentagdo da profissao mé-
dica e é assegurado, desde logo,
pela Constituigao, pela Conven-
c¢ao do Direitos do Homem e a
Biomedicina, pelo Estatuto da
Ordem dos Médicos, pelo Codi-
go Deontoldgico da Ordem dos
Médicos, pelo Cédigo Penal e por
muitos outros normativos.
Protegem-se deste modo dois
bens: a reserva da vida privada
e a inviolabilidade da pessoa hu-
mana (proteccdo da respectiva
dignidade através da confianga
depositada em determinados
profissionais).

Nao obstante a importancia des-
te dever na pratica da profissao
médica, por permitir uma base de
confian¢a mutua, a verdade é que
ele nao tem cardcter absoluto ja
que comporta excepgdes.

O Cddigo de Deontologia Médica
delimita algumas situagdes que

permitem a escusa do segredo,
ou seja, aquelas em que o médico
podera ser autorizado a prestar
informacdes que, de outra forma,
estariam sujeitas a este dever.

Sao elas, nomeadamente, as pre-
vistas no artigo 88.° (Escusa do
segredo médico):

a) O consentimento do doente
ou, em caso de impedimento, do
seu representante legal, quando a
revelacdo nao prejudique tercei-
ras pessoas com interesse na ma-
nutengdo do segredo médico;

b) O que for absolutamente ne-
cessario a defesa da dignidade,
da honra e dos legitimos inte-
resses do médico ou do doente,
nao podendo em qualquer destes
casos o médico revelar mais do
que o necessario, nem o podendo
fazer sem prévia autorizagao do
Presidente da Ordem;

c) O que revele um nascimento
ou um Obito;

d) As doengas de declaragdo
obrigatoria.

Também relativamente a meno-
res, idosos, deficientes e, no ge-
ral, diminuidos e incapazes, o
Codigo Deontologico prevé uma
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! “Quem, sem consentimento, revelar segredo
alheio de que tenha tomado conhecimento em
razao do seu estado, oficio, emprego, profissao
ou arte é punido com pena de prisao até 1 ano ou
com pena de multa ate 240 dias.”
2 Artigo 85.°
(Principio geral)
O segredo médico é condigdo essencial ao rela-
cionamento médico-doente, assenta no interesse
moral, social, profissional e ético, que pressupde
e permite uma base de verdade e de mutua con-
fianga.
3 Artigo 86.2
(Ambito do segredo médico)
1 - O segredo médico impde-se em todas as cir-
cunstancias dado que resulta de um direito inalie-
navel de todos os doentes.
2 - O segredo abrange todos os factos que tenham
chegado ao conhecimento do médico no exercicio
da sua profissao ou por causa dela e compreende
especialmente:
a) Os factos revelados directamente pela pessoa,
por outrem a seu pedido ou por terceiro com
quem tenha contactado durante a prestagdo de
cuidados ou por causa dela;
b) Os factos apercebidos pelo médico, provenien-
tes ou ndo da observagao clinica do doente ou de
terceiros;
c) Os factos resultantes do conhecimento dos
meios complementares de diagndstico e terapéu-
tica referentes ao doente;
d) Os factos comunicados por outro médico ou
profissional de satide, obrigado, quanto aos mes-
mos, a segredo.
3 - A obrigacdo de segredo médico existe, quer o
servigo solicitado tenha ou ndo sido prestado e
quer seja ou ndo remunerado. 4 - O segredo médi-
co mantém-se ap6s a morte do doente.
E expressamente proibido ao médico enviar doen-
tes para fins de diagndstico ou terapéutica a qual-
quer entidade nao vinculada ao segredo médico.
T'Artigo 53.2 (Protecgdo de diminuidos e incapa-
zes)
Sempre que o médico, chamado a tratar um me-
nor, um idoso, um deficiente ou um incapaz, veri-
fique que estes sao vitimas de sevicias, maus-tra-
tos ou assédio, deve tomar providéncias adequa-
das para os proteger, nomeadamente alertando as
autoridades competentes.
2 Artigo 91.°
(Intimagao judicial)
1 - O médico que nessa qualidade seja devida-
mente intimado como testemunha ou perito,
devera comparecer no tribunal, mas ndo podera
restar declaragdes ou produzir depoimento so-
Ere matéria de segredo médico, a ndo ser com o
consentimento do doente, do seu representante
legal se houver incapacidade para consentir, ou
do Presidente da Ordem.
2 - Quando um médico alegue segredo médico
para nao }grestar esclarecimentos pedidos por en-
tidade publica, deve solicitar a Ordem declaragdo
ue ateste a natureza inviolavel do segredo no pe-
gido em causa.
3 Artigo 89.%(Precaugdes que nao violam o segredo
médico)
1 - A obrigagao do segredo médico ndo impede
que o médico tome as precaucdes necessarias,
promova ou participe em medidas de defesa da
saude, indispensaveis a salvaguarda da vida e
satide de pessoas que possam contactar com o
doente, nomeadamente dos membros da familia
e outros conviventes.
2 - Sendo a preservagao da vida o valor funda-
mental, deverd o médico, em circunstancia em
que um doente tenha um comportamento que
traga um risco real e significativo para a vida de
outra pessoa, tentar persuadi-lo a modificar este
comportamento, nomeadamente declarando que
ira revelar a sua situagao as pessoas interessadas.
Se o doente ndo modificar o seu comportamento,
apesar de advertido, o médico deve informar as
pessoas em risco, caso as conhega, ap6s comunicar
ao doente que o vai fazer.
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abordagem especial do dever de
segredo, devendo prevalecer a
proteccio destas pessoas, par-
ticularmente vulneraveis, em
detrimento do segredo médico.
Estdo aqui subjacentes os deve-
res de cooperagao do médico com
as autoridades policiais e com os
servigos sanitarios para defesa da
saude publica, como prevé o arti-
80 53.2do CDOM ..

H4, ainda, a possibilidade do
Presidente da Ordem dos Mé-
dicos autorizar a revelacio de
matéria sujeita a segredo nas si-
tuacoes em que esteja em causa a
prestacio de depoimento/decla-
ra¢des em orgaos judiciais 2

Ha4, ainda, uma norma deontolé-
gica, que consta do artigo 89.2 do
CDOM ?, que constitui uma ex-
cepgao expressa ao sigilo profis-
sional e que configura precaugdes
a tomar pelos médicos sempre
que exista um perigo para a vida
ou saude de terceiros quando os
doentes tenham comportamentos
concretos que possam por em pe-
rigo os referidos bens juridicos.
Embora o aludido preceito deon-
tologico tenha como elemento
teleologico a prevengao em sede
de doengas infecciosas (como a
SIDA) julgamos que uma inter-
pretacao extensiva da norma per-
mitird abranger casos como aque-
le que motivou o presente texto,
0 que possibilitara que o médico
assistente informe os colegas de
saude ocupacional que sejam res-
ponsaveis pelo doente ou mesmo
as autoridades judiciarias em ca-
S0s excepcionais.

Existem obviamente outras dis-
posicoes legais avulsas, disper-
sas por varios ramos do orde-
namento, que autorizam a re-
velagdo do segredo médico em
situagdes muito especificas, que
nao iremos apontar por nos inte-
ressar uma abordagem genérica
do assunto.

Da abordagem juridico-penal:
O Codigo Penal prevé que a vio-

lagdo do dever de segredo pode
consubstanciar um crime, punivel
com pena de prisdo até um ano ou
com pena de multa até 240 dias,
conforme se retira do respectivo
artigo 195.2, que diz “Quem, sem
consentimento, revelar segredo alheio
de que tenha tomado conhecimento
em razdo do seu estado, oficio, em-
prego, profissio ou arte é punido com
pena de prisdo até 1 ano ou com pena
de multa até 240 dias.”

Estamos, assim, perante um cri-
me de dano contra a privacidade.
Feito o enquadramento deste tipo
de crime, analisemos situagdes
que implicam a autorizagao ou
imposi¢ao de revelacao de factos
correspondentes a segredos.

A respeito das autorizagdes cum-
pre ponderar se um eventual de-
ver de dentincia obrigatoéria, no
caso de médicos funciondrios pu-
blicos, consagrado no artigo 242.°
do CPP, podera prevalecer sobre
o dever de segredo.

Tem-se entendido de forma nega-
tiva, defendendo-se a prevaléncia
do dever de segredo sobre os in-
teresses da justica penal na sua
vertente meramente repressiva.
Porém, se a violacio do segre-
do puder evitar a pratica de um
crime projectado ou anunciado
pelo doente, admite-se a dentin-
cia (vertente preventiva).
Debrucemo-nos sobre as situa-
¢Oes em que a violagdo do segre-
do possa evitar a pratica de um
crime (vertente preventiva), pre-
cisamente no contexto da ponde-
racdo de interesses do direito de
necessidade.

A justificacdo da quebra do segre-
do médico com fundamento no
direito de necessidade acontece
quando, de acordo com o artigo
34.°do Céd. Penal, se mostrar que
tal revelacdo foi necessaria para
afastar um perigo actual que



ameace interesse juridicamente
protegido e sensivelmente supe-
rior ao interesse sacrificado.

Ou seja, falamos de situagdes em
que o médico é colocado perante
a alternativa de cometer o ilicito
(revelar o segredo) ou deixar que,
como consequéncia necessdria de
nao o cometer, ocorra outro mal
maior.

Dito de outro modo, tem que
existir uma sensivel superiori-
dade do interesse a salvaguardar
relativamente ao interesse sacri-
ficado.

O perigo que se visa afastar tem
que ser um perigo actual (que
exista naquele momento) ou que
esta iminente, e pode advir de fac-
tos naturais ou factos humanos.
Como estamos no ambito do deli-
to de segredo profissional devem
ser sempre ponderados o bem ju-
ridico da privacidade (valor pes-
soal individual) e o bem juridico
da confianga (valor colectivo-ins-
titucional).

De uma forma ideal (que rara-
mente se configura), o agente
deveria advertir o portador do
segredo e estimula-lo a revelar o
mesmo ou a adoptar um compor-
tamento adequado. Concluida a
indisponibilidade deste, e sem
outros meios, deveria entao o mé-
dico reponderar os interesses em
causa e revelar o facto ao abrigo
do direito de necessidade.
Existem, neste ambito, valores
consensualmente  reconhecidos
como sensivelmente superiores para
efeitos de justificacdo de revela-
¢ao de segredo. Exemplo disso
sdo a revelagdao de segredo rela-
tivo a “doenca grave e transmissivel
com vista a salvaguarda de terceiros”,
“informar as autoridades compe-
tentes (...) que um determinado
condutor sofre de anomalia capaz
de criar perigo concreto e imedia-
to para a vida, satde e patrimo-
nio de terceiros” ou “revelar aos

familiares, que foram excluidos da
heranca pelo defunto, que este sofria
de perturbagdo mental grave” .
Visa-se sempre evitar uma conse-
quéncia maior para um terceiro.
De mais dificil solugao afiguram-
-se 0s casos de conflito entre o de-
ver de sigilo e os valores ou inte-
resses pertinentes a administra-
cao da justica. No entanto, para
a resolugdo destas situac¢oes, tém
sido considerados de forma rela-
tivamente pacifica os seguintes
principios:

e Elicita a revelacio de um se-
gredo quando for necessario para
evitar a condenagao penal de um
inocente;

e Os valores ou interesses en-
cabecados pelo processo penal
nao justificam sé por si a revela-
¢ao do segredo, s6 devendo esta
ser admitida em casos extremos
de crimes mais graves que po-
nham em causa a paz juridica ou
quando haja perigo de novas in-
fracgdes (regra da prevaléncia do
dever de segredo sobre o dever
de dentncia obrigatoria);

e Em relacdo a crimes futuros
o conflito entre o dever de cola-
bora¢ao com a justica e o dever
de sigilo deve solucionar-se nos
termos gerais da ponderacdo de
interesses, dependendo do se-
gredo em concreto e do crime
que se receia.

S6 as situacdes limite podem
justificar a divulgacdo de infor-
macao, para nao alargar de for-
ma excessiva esta justificacdo
para areas em que a doutrina se
divide e para evitar o risco de a
decisao de divulgacao ficar a car-
go do médico.

Assim, e pelo exposto, pode con-
cluir-se que € aceitavel a divulga-
¢ao pelo médico se esta for feita
no ambito do direito de necessi-
dade, numa vertente preventiva,
ou seja, de forma a impedir um
crime futuro e planeado, que co-

locaria em risco a vida e/ou a sau-
de de terceiros. Nestas situagdes
entende-se que a revelagdo do se-
gredo esta justificada, tendo em
conta a ponderacao dos interesses
aqui conflituantes. O médico fica
obrigado a defender um interes-
se sensivelmente superior, em
prejuizo do seu dever de segredo
médico.

A final, é importante sublinhar
que deve sempre ter-se presente
que esta legitimidade nao é linear
nem absoluta, dependendo de
cada situacdo concreta e estan-
do sempre vinculada as normas
deontologicas e principios da lei
penal, nomeadamente a preva-
léncia do direito preponderante.
E ainda um poder que passa, con-
forme resulta do Coédigo Deon-
tolégico, pela media¢do do Pre-
sidente da Ordem dos Médicos,
que deve ser sempre ouvido, até
para salvaguarda do médico.

Os Consultores Juridicos

Paulo Sancho
Joana Santana Godinho

2015-04-20
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Momento musical com interpreta¢do de Laura Mar

Tributo a primeira cirurgia portuguesa
Seccao Regional do Centro da Ordem dos Medicos assinalou o Dia Internacional da Mulher,

prestando homenagem & audécia e coragem de Carolina Beatriz Angelo. Pioneira a votar em
Portugal, a tenacidade desta médica, natural da Guarda, marcou a sociedade portuguesa.

“Uma Mulher na Medicina dos
Homens” — eis o titulo da expo-
sicao dedicada a Carolina Beatriz
Angelo, inaugurada no ambito
do Dia Internacional da Mulher,
no Clube Médico, em Coimbra.

Carolina, médica, cirurgia, sufra-
gista, conspiradora, republicana,
feminista, ativista, magona, es-
posa, mae. No momento da inau-
guragao desta exposigao, trés pa-
lestrantes deram voz a incomen-
suravel heranca de
quem apenas viveu
33 anos.

Carlos Cortes, presi-
dente da Sec¢ao Re-
gional do Centro da
Ordem dos Médicos
(SRCOM), enalteceu
as mulheres pionei-
ras em Portugal na
vocagdo da Medici-
na. “Hoje, o mundo
da Medicina é maio-
ritariamente das
mulheres”, disse.
Na sessao de
inauguragao
desta expo-
sicdo, Maria
José Franca
(bisneta  de
Maria Veleda,
feminista re-
publicana) re-
portou o pa-
pel relevante
que a sua bi-

savo teve na Repuiblica bem como
antes da queda da Monarquia.
“Maria Veleda nao foi uma mu-
lher vulgar. Assim como Carolina
Beatriz Angelo”, disse a conferen-
cista. Ao tragar o perfil e percurso
de Maria Veleda, lembrou como
ela foi corajosa ao criar duas
criangas sem estar casada (uma
adotada, outra bioldgica) e como
se envolveu em acontecimentos
sociais, politicos e educativos
numa €poca em que a causa pu-
blica era ainda um reduto mascu-
lino. “Promoveu a emancipagao
feminina, liderou o movimento
associativo, foi pioneira em cam-
panhas publicas de protecdo a
criancas de rua. Ela acreditava
que era possivel criar um mundo
melhor, esteve na base do Movi-
mento Republicano das Mulheres
Portuguesas e bateu-se pela edu-
cacao feminina”, realcou Maria
José Franca. “Ousou ser pioneira
de muitas institui¢oes e publicou
muitos artigos em varios jornais
do Pais”. Mas nao so, também es-
creveu poesia. “Estamos para pu-
blicar os sonetos dela”, anunciou
Maria José Franca antes de ler um
poema da bisavo.

Por sua vez, Dulce Helena Bor-



ges - Conservadora do Museu da
Guarda que organizou em 2010
uma exposigao dedicada a Caro-
lina Beatriz Angelo (cujo catélogo
foi premiado a nivel nacional e
foi um documento muito impor-
tante para a elaboracao desta ex-
posicao) — felicitou a iniciativa da
SRCOM pelo tributo a cirurgia.
“Sinto-me orgulhosa como cida-
da da Guarda, como descendente
um pouco desta origem de Caro-
lina Beatriz Angelo — 0 avo e pai
de Beatriz eram proprietarios de
uma tipografia que se chamava
Distrito da Guarda” que chegou
a ser dos ascendentes de Dulce
Helena Borges. A conferencista
deu conta que quando pensou
em fazer uma exposicao sobre a
cirurgida que nasceu na Guarda,
apenas tinha uma objeto: o recibo
de uma consulta de Carolina Bea-
triz Angelo. “E a tinica heranca
que a familia tem”. A conserva-
dora, porém, nao desanimou uma
vez que o patrimonio imaterial de
Carolina Beatriz Angelo é vas-
to quer pela sua luta civica quer
profissional. “Mulher moderna,
audaz, com coragem e sabedoria
e que intuiu que o feminismo nao
poderia ter pressa”, acentuou.
Mulher pioneira a votar em Por-
tugal “Carolina Beatriz Angelo
foi uma das vozes feministas mais
marcantes do inicio do século XX.
(...) Ela nasceu no seio de uma fa-
milia participante na elite social
que protagonizou a mudanga de
regime e de mentalidades”, disse
a conferencista, lembrando que
Carolina deixou a Guarda com
17 anos. Carolina cursou medi-
cina, tornou-se uma médica de
exceléncia e uma militante civi-
ca. A conferencista citou, no final
da sua intervencdo nesta sessdo,
excertos das cartas de Carolina
escritas a amiga Ana de Castro
Osorio.

Carolina Beatriz Angelo nasceu
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Maria José Franca (Professora de Portugués e conferencista), Dulce Helena Bor-
ges (Conservadora do Museu da Guarda), Marta Brinca (Ginecologista/Obstetra)
e Ana Oliveira (Médica Interna de Cirurgia Geral)

-
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Carlos Cortes, presidente da Sec¢ao Regional do Centro da Ordem dos Médicos,

enaltece pioneirismo da cirurgia Carolina Beatriz Angelo, na inauguracao desta

exposigdo no Clube Médico

a 6 de abril de 1878, na Guarda,
freguesia de S. Vicente, e nessa
cidade frequentou os estudos
primarios e secundarios. Em Lis-
boa frequentou a Escola Médico-
-Cirurgica e foi no hospital de S.
José que conheceu Januario Bar-
reto com quem se casa no pro-
prio ano da formatura. Porém,
ficou vitiva com 21 anos. Como
conseguiu, entao, votar? Ao ler a
Constitui¢ao Portuguesa de 1911,
verificou que a lei fundamental
em vigor nao especificava o sexo
dos chefes de familia com direito
de voto. Carolina Beatriz Angelo
apresenta um requerimento na
Comissao de recenseamento para
integrar os cadernos eleitorais. A
28 de maio de 1911 torna-se a pri-
meira mulher portuguesa a exer-
cer o direito de voto. Inscrita com
o numero 2513 na freguesia de S.

Jorge de Arroios, Carolina Beatriz
Angelo votou. De imediato, a le-
gislagao é alterada, especificando
que apenas os cidadaos portu-
gueses masculinos poderiam vo-
tar. Nunca, apesar disso, vacilou.
A sua militancia pelos direitos
das mulheres envolvia varias rei-
vindicag¢Oes: o direito ao voto, o
direito ao divdrcio, a revisao do
Codigo Civil no sentido de elimi-
nar os artigos que atentavam con-
tra a dignidade da mulher. Foi
noticiada por varios jornais na-
cionais, a sua prematura morte,
aos 33 anos, por doenga. Mas nao
s0. A triste noticia surgia também
no semanario Votes for Women,
orgao das sufragistas inglesas.
Carolina Beatriz Angelo: um
exemplo impar na histdria da
Medicina em Portugal.
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O presidente da Secgao Regional
do Centro da Ordem dos Médi-
cos, Carlos Cortes, deslocou-se
ao Hospital Geral de Coimbra
para visitar o Servigo de Medi-
cina Interna B do Centro Hospi-
talar e Universitario de Coimbra
(CHUC).

Apbs a reunido com Adriano Ro-
drigues (diretor do Servico Me-
dicina Interna B), Pedro Roldao
(vogal do Conselho de Adminis-
tracado do CHUC) e Carlos Costa
Almeida (em representacdo da
Direcao Clinica) foi efetuada uma
visita as instalagbes onde outrora
funcionou o Servico de Urolo-
gia (desativado ha trés anos, na
sequéncia do processo de fusdo
entre os dois maiores hospitais
publicos da cidade de Coimbra).
Trata-se de um espago que, apds
obras de remodelacao - cujo orga-
mento global ronda os 140 mil eu-
ros (em duas fases distintas) - al-
bergara 28 camas de internamen-
to. No piso inferior - onde outrora
funcionou o Servi¢o de Neurolo-
gia - ja estao instaladas 22 camas.
No total, em breve, as duas enfer-
marias terao 50 camas. De acordo
com os responsaveis do CHUC, as
obras tém conclusao prevista para
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BN Equipa da USF D. Diniz - Léiria
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fha B), Pedro Roldao (vogal ¢
eida (em representacao da

julho deste ano.

O Servico de Medicina Interna,
fundado no “Hospital dos Covoes'
por Santana Maia (Ex-Bastondrio
da Ordem dos Médicos), enfren-
ta atualmente varios desafios,
alguns dos quais resultantes do
processo de fusdo dos hospitais.
Carlos Cortes participou, ainda,
numa reunido que juntou, no
auditorio do hospital, a maioria
dos profissionais médicos que
integram o Servi¢o de Medicina
Interna B dos CHUC, asseveran-
do-lhes que "esta interagao nao se
limitard a esta reuniao”, uma vez
que esta "sempre disponivel para
ouvir" e denunciar, junto do Con-
selho de Administragao, os varios
problemas que lhe foram repor-
tados. Carlos Cortes mostrou-se
muito preocupado com a falta de
recursos humanos neste servigo
hospitalar, dificultando a ativi-
dade assistencial e a formacao
dos médicos. O atraso nas obras
também foi motivo de grande
preocupagao uma vez que ja se
ultrapassaram os prazos previs-
tos desta empreitada.

Quem trabalha nesta unidade
hospitalar - situada na margem
esquerda do Mondego, cuja inau-

guracdo oficial remonta a 9 de
abril de 1973 (como comprova
uma fotografia exibida naquele
auditorio) - enfrenta alguns pro-
blemas, alguns dos quais suscita-
dos apds a fusdo. "Ha aqui dife-
rencas em alguns critérios [com-
parativamente com os HUC], a
minha responsabilidade é pres-
sionar os responsaveis para que
0os médicos de ambos os polos
sejam tratados com justica e da
mesma forma, pois existem preo-
cupantes situacdes de desigual-
dade. Nao podem existir trata-
mentos diferenciados”, sublinhou
o presidente da SRCOM, em jeito
de conclusao desta reuniao.

Visita ao Centro de Saude
Gorjao Henriques

Em Leiria, no ambito das visi-
tas que os membros da Ordem
dos Médicos tém efetuado aos
servicos de cuidados de saude
primarios, Carlos Cortes e Cata-
rina Matias, ambos membros do
Conselho Regional do Centro da
Ordem dos Médicos, deslocaram-
-se ao Centro de Saude Gorjao
Henriques, onde funcionam va-
rias unidades funcionais entre as
quais a Unidade de Satide Fami-
liar (USF) D. Diniz, atualmente
sob a direcao do médico Borrego
Pires. “Aqui ndo temos faltas gra-
ves de material, porém, temos
muitos médicos a ir para a refor-
ma. O nosso principal problema é
mesmo a falta de médicos”, subli-
nhou Borrego Pires, responsavel



pela USF D. Diniz.

Para 11 519 utentes (dados re-
ferentes dezembro de 2014), ali
trabalham seis Médicos de Fami-
lia e seis Médicos Internos da Es-
pecialidade, um aluno do 6° ano
de Medicina, seis enfermeiros e
cinco assistentes técnicos. Com a
preocupacgao cimeira de promo-
ver a saude dos seus utentes, esta

USF possui até um jornal
quadrimestral de distri-
buicao gratuita. No mes-
mo edificio do Centro de
Saude Gorjao Henriques,
os membros do Conse-
lho Regional do Centro
da Ordem dos Médicos
visitaram a Unidade de
Satide Familiar Cidade do
Lis, atualmente sob a di-
recdo de Ana Barros. Com
um racio de 1800 utentes
por médico/enfermeiro,
esta unidade, que presta
assisténcia a 11329 uten-
tes, possui varios proble-
ma designadamente de
espago (gabinetes médi-
cos exiguos) e de mate-
rial (luvas, por exemplo).
Numa reunido, que jun-
tou todos os profissionais
desta USF, Carlos Cor-
tes, presidente da Seccao
Regional do Centro da
Ordem dos Médicos ex-
plicou os motivos desta
visitas, uma vez que con-
sidera a Especialidade de
Medicina Geral e Familiar
um dos pilares do Servigo
Nacional de Satide. Nesta
ocasidao, Ana Barros, que
€ também presidente do
Conselho Distrital de Lei-
ria da Ordem dos Médi-
cos, explicou as principais
dificuldades do dia-a-dia,
desde a lentidao do siste-
ma informatico, os obsta-
culos a implementagao de
uma rede de cuidados in-
tegrados com as unidades
hospitalares.

Reunido da USF Cidade do Lis
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Carlos Cortes

Presidente do Conselho Regional do Centro da OM

Diretor Clinico ou comissario politico?

Publicamos em seguida, com as devidas autorizacbes, a cronica do presidente da Secgao
Regional do Centro da Ordem dos Médicos, Carlos Cortes, que foi originalmente publicada no
Diario de Coimbra, Diario de Aveiro, Didrio de Leiria e Diario de Viseu (a 23 abril 2015).

Havia um tempo em que os Dire-
tores Clinicos dos hospitais eram
eleitos pelos seus pares. Era um
médico de referéncia, uma voz
respeitada, exigente, isenta e es-
cutada.

Eram tempos diferentes em que
era frequente um Diretor Clinico
criticar livremente as opgdes ou
decisdes das Administragdes Re-
gionais de Satde ou do Ministé-
rio da Satde quando essas pode-
riam pdr em causa as condigOes
assistenciais ou de formacao.
Nada disso era estranho ja que a
sua fungao tinha um pressuposto
eminentemente técnico reconhe-
cido pelos profissionais de saude
da instituicao.

O Diretor Clinico, eleito por to-
dos os médicos do hospital, ti-
nha a responsabilidade, através
e com o corpo clinico, de fazer
prevalecer as questOes técnicas e
ser imune a questOes de interesse
politico, partidario ou outro que
fosse estranho a sua missdo es-
sencial.

Acontecia o mesmo com o Enfer-
meiro Diretor.

A voz do Diretor Clinico era a
voz dos médicos da instituicao
e representava valores inabala-
veis do exercicio da Medicina, da
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qualidade dos cuidados de sau-
de, da importancia da formacao
médica.

Hoje, a realidade é muito dife-
rente. Para pior.

O Diretor Clinico deixou de ser
eleito e passou a ser nomeado
diretamente pelo Ministério da
Satide. E um cargo de confianca
politica.

Em muitos casos, o Diretor Cli-
nico é um instrumento de trans-
missao das decisdes politicas
provenientes do Ministério da
Saude. Nao das recomendacgdes
técnicas dos seus pares.

O poder politico tenta transfor-
mar o papel do Diretor Clinico.
Deixa de ser um servidor da
Causa Publica para ser, agora,
um funcionario publico que age
num quadro de puro servilismo
politico.

Ha exemplos, até, de institui¢des
onde o Diretor Clinico é a prin-
cipal barreira a atividade do cor-
po médico colocando em risco a
propria dinamica do hospital.

O seu papel hoje é o oposto da-
quilo que era. Deixou de traba-
lhar em prol da defesa da qua-
lidade da Medicina, mesmo em
casos em que colidia com dire-
trizes superiores, e passou a ser

um propagandista de decisdes
tomadas em gabinetes por quem
pouco percebe de Satide.
Felizmente, esta ndo ¢ uma re-
gra. Ha Diretores Clinicos e Di-
retores Clinicos. Conhecgo dire-
tores clinicos - casos raros - que,
contra muitas adversidades, tém
como unico objetivo servir a ins-
tituicdo onde exercem e defen-
der o Doente. Alguns Diretores
Clinicos - casos raros - tém a co-
ragem de dialogar, de discutirem
as suas propostas, de incluirem
0s outros profissionais nas deci-
soes. Alguns Diretores Clinicos -
casos raros, repito - sabem tomar
medidas que prestigiam a quali-
dade da prestagao dos cuidados
de saude e a sua instituicao.

Faz falta aos hospitais alguém
com o poder critico que possa
garantir, novamente, a defesa
das boas praticas técnicas e éti-
cas.

Faz falta alguém que possa reco-
locar os hospitais na sua verda-
deira missao assistencial, forma-
tiva e cientifica.

Vivemos outros tempos! Tempos
mais parecidos com o unanimis-
mo de um passado indesejado
do que com uma Democracia
participativa onde o Poder sabe



lidar com a diferenca de opinido
e a exigéncia numa melhor Sau-
de.
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Diretor Clinico ou comissario politico?
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E necessario e urgente que os
médicos voltem a escolher os
seus responsaveis clinicos nos
hospitais e nos agrupamentos de
centros de saude. E o tnico ca-
minho para voltarmos a ter insti-
tui¢des mais transparentes, mais
crediveis e vocacionadas para os
cuidados de sauide de qualidade.
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Ciéncia em debate

A apresentacao do livro “Embrides Excedentarios — Entre a Técnica, a Lei e a Etica”, de Margarida Silvestre, que lotou
a Sala Miguel Torga na OM em Coimbra, na noite de 7 de abril, foi uma das iniimeras iniciativas levadas a cabo pelos
membros do Conselho Regional do Centro e deu azo a um intenso e proficuo debate sobre a pioneira investigagao desta
médica, no ambito do seu doutoramento em Bioética.

O livro, com chancela da Coimbra Editora, resulta da tese de investigagao de Margarida Silvestre, especialista em Gine-
cologia-Obstetricia e subespecialista em Medicina da Reproducao: a sua investigagao, que abrangeu 20 dos 27 centros
de Procriagao Medicamente Assistida em Portugal, conclui que, da analise as respostas de 328 casais, 35% deles nao
queriam os embriGes para si proprios, quase metade (47%) apresentavam como alternativa o seu uso para investigagao
cientifica e uma menor percentagem dos casais pretendiam doar os embrides excedentarios a outros casais inférteis.
Carlos Cortes, presidente da SRC da OM, abriu a sessdao com palavras de agradecimento: “Agradeco-lhe o facto de ter
escolhido esta casa, que € a nossa casa, para vir apresentar a sua obra que muito nos honra. Em segundo lugar, queria
agradecer-lhe por vir aqui nesta postura: esta € a casa de todos aqueles que defendem a Satide, que defendem a Medi-
cina de exceléncia e é também a casa de liberdades”. Fazendo alusao aos atos de alegada censura e coagao a liberdade
cientifica de que terao sido alvo alguns profissionais do Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciéncias Forenses, Carlos
Cortes sublinhou que, ali, “os médicos podem livremente comunicar e expressar o conhecimento e ensinar os outros”.
Walter Osswald, Doutor Honoris Causa pela UC e detentor da Catedra Unesco de Bioética, ao referir-se ao livro de Mar-
garida Silvestre, destacou o rigor cientifico “porque desperta o interesse para exatamente aquilo a que refere o titulo”,
destacando a “maneira habil” como o tema é abordado uma vez que “nao mancha este aspeto pratico com consideragdes
aprioristicas, ndo parte de posigdes, primeiro estao os factos e os acontecimentos depois pondera e reflete a luz de valo-
res e principios”. Agostinho Almeida Santos (pioneiro da Reproducao Humana Medicamente Assistida em Portugal),
Teresa Almeida Santos (Presidente da Sociedade Portuguesa da Medicina da Reproducao da Faculdade de Direito da
UC) e André Dias Pereira (Diretor do Centro de Direito Biomédico) foram os outros oradores desta sessdo moderada
por Catarina Matias, membro do CRC.

Dias Pereira, Walter Osswald, Margarida Silvestre, Carlos Cortes, Agostinho Almeida Santos e Teresa Almeida Santos

SRCOM

SECCAO REGIONAL DO CENTRO
DA ORDEM DOS MEDICOS

47

Ordem



Ordem

Seccao

Regional
do Norte

Informacio

B

77—

=
POR FAVOR PREPARE (

\Intervencaolt memm

"Conselho R -&fﬁm_ﬂ
do Norte

Aunrentar lists

de

Itentes -é-n_}g 1da

KRIN-conte

Stou 1ntengao 5 argar lista de utentes’dos'medicos'de ami ia

No ulhmo mes, 0 Conselho Regional do Norte tomou posicao sobre varias mateﬂas re-
levantes para a comunidade médica. Entre elas, a contestagdo ao aumento da lista de
utentes atribuidos a cada médico de familia, uma ideia transmitida pelo ministro da Saude.
O episodio relacionado com as licencas de amamentacao e a “censura” dos responsaveis
pelo Instituto de Medicina Legal dirigida aos seus profissionais foram outros assuntos

relevantes em Abril.

O Conselho Regional do Norte
(CRN) teve uma participagdo na
discussdo puiblica sobre o alarga-
mento da lista de utentes atribui-
dos a cada médico de familia na
regiao Norte, proposto pelo minis-
tro da Satide. Em comunicado di-
vulgado a 9 de Abril, aquele 6rgao
considerou o aumento previsto de
1900 para 2500 utentes um “sinal
claro e inequivoco do desnorte” da
tutela nesta matéria, visando res-
ponder as “constantes noticias de
caréncias em intimeras unidades
de satde”. A este propdsito, o CRN
recordou um relatério da propria
ACSS — publicado em Fevereiro
altimo — que apontava para a 1,3
milhdes o ntimero de utentes sem
médico de familia. “Quase 13% da
populagao portuguesa”, enfatizou.
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Uma das justificagdes para o au-
mento desta caréncia, na perspec-
tiva do CRN, € o ntiimero signifi-
cativo de especialistas de Medi-
cina Geral e Familiar (MGF) que
se reformou nos ultimos cinco
anos. “Desde 2010, e muito gra-
cas as sucessivas alteracdes das
regras de aposentagao, cerca de
1500 médicos pediram a refor-
ma, muitos deles de forma ante-
cipada”, objectiva o comunicado,
contestando ainda a ideia de re-
cuperar os profissionais aposen-
tados: “bastava metade dos médi-
cos reformados nos ultimos anos
continuarem no activo e todos os
portugueses teriam médico de
familia”. “O ministro tao depres-
sa anuncia a contratagdo de mais
médicos, como logo de seguida

defende que aqueles que ja estao
no activo devem atender mais
utentes no seu dia-a-dia”, conclui
o CRN.

Para o CRN, o que tem estado em
cima da mesa nesta situagdo em
particular sao “medidas avulsas”,
que serao “inconsequentes a mé-
dio prazo” — o nimero de inter-
nos de MGF actualmente em for-
magao sera suficiente para servir
toda a populagao — e no curto pra-
zo “colocam em causa a pratica de
um acto médico com qualidade e
com dignidade”, uma vez que a
fun¢do do médico de familia ndo
¢ “dar resposta ao maior niumero
de consultas possivel”. A direc¢ao
liderada por Miguel Guimaraes
apontou medidas alternativas,
como a atribuicao de incentivos



“verdadeiramente atractivos”
para os médicos aposentados ou
anegociagao com os sindicatos do
pagamento de horas extraordina-
rias “em valores bem diferentes
dos actuais”.

A acompanhar as criticas do CRN
da Ordem dos Médicos estiveram
diversas entidades do sector, no-
meadamente os dois sindicatos
médicos e a Associacdo Portu-
guesa de MGF, que reiterou a sua
oposi¢ao ao alargamento admi-
nistrativo das listas dos médicos
de familia baseado “apenas numa
légica numérica”, sem ponderar
“fatores fundamentais como o
contexto socioeconémico da re-
gido, a estratificagdo etaria dos
utentes ou a prevaléncia de doen-
¢as cronicas de elevado impacto
na comunidade e de outros indi-
cadores de satde e sociodemo-
graficos”. A medida, até ao mo-
mento, ainda nao foi traduzida
em qualquer diploma legal.

Prova de leite:
inquérito disciplinar

O caso das provas de evidéncia de
leite no Centro Hospitalar do Por-
to e no Centro Hospitalar de Sao
Joao, reportado pelo jornal Publi-
co, gerou muitas intervengdes no

CRN considerou ofensiva a obrigatoriedades

no CH Porto

espago mediatico e nao foi ignora-
do pelo CRN. No dia 21 de Abril,
na sequéncia das informagoes
mais recentes obtidas sobre este
episddio, a direcao do Conselho
decidiu instaurar um inquérito de
averiguacao disciplinar aos médi-
cos envolvidos, solicitando ainda
aos diretores clinicos e responsa-
veis pela Satde ocupacional das
unidades de satide os protocolos
que estavam a ser adotados nes-
tes casos.

Em comunicado, o CRN lembrou
que a licenga de amamentagdo “é
um direito consagrado no Cddigo

Bresso Ibérico de Medicina Legal realizou-se na SRNOM

do Trabalho” que segue as reco-
mendagOes emitidas pela Organi-
zagao Mundial de Satde e que é
protegido pelo artigo 68° da Cons-
tituicdo da Repuiblica Portuguesa”.
O usufruto desta licenga encontra-
-se devidamente protocolado, es-
tando previsto que a dispensa para
amamenta¢ao além do primeiro
ano de vida do filho seja compro-
vado por atestado médico. Nesse
sentido, acrescentou o organismo,
trata-se de uma “ilegalidade” e
uma “ofensa grave” a imposigao
de prova de evidéncia de leite as
maes, que estdo em pleno exercicio
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da sua licenga de amamentagao: “a
medida contende com os direitos,
liberdades e garantias das maes
trabalhadoras”.

Além disso, o CRN criticou as
“afirmagbes imprudentes” feitas
pelo ministro da Satide sobre a
matéria e as duvidas lancadas
pelo presidente do Conselho de
Administragdo do Centro Hos-
pitalar do Porto (CHP) sobre a
autenticidade dos atestados mé-
dicos. “O CRNOM nao hesitara
em denunciar estas situacoes para
proteger os lactentes, as maes tra-
balhadoras, e defender o cumpri-
mento do Codigo Deontoldgico
da Ordem dos Médicos”, concre-
tizava o comunicado.

Miguel Guimaraes, presidente
do CRN da Ordem dos Médicos,
teve oportunidade de reforgar o
entendimento da instituicdo so-
bre esta matéria num artigo de
opinido publicado no Jornal de
Noticias, no dia 25 de Abril (ver
artigo completo na pagina 52). O
texto do dirigente questionava a
forma como Paulo Macedo geriu
este episddio e criticava o admi-
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nistrador do CHP pela forma
como duvidou publicamente da
seriedade dos seus profissionais.
“Sera que nao sabe que ao fazer
este tipo de afirmacgbes ndo sus-
tentadas esta a violar a ética que
jurou respeitar?”, indagou o diri-
gente.

“Censura intelectual”
no Instituto de Medicina
Legal

O VII Congresso Hispano-Luso
de Avaliagao do Dano Corporal e
IV Congresso Ibérico de Medicina
Legal —realizado nos dias 1 e 2 de
Maio na Sec¢ao Regional do Norte
da Ordem dos Médicos — lancou a
polémica no seio do Instituto Na-
cional de Medicina Legal e Cién-
cias Forenses. A direc¢ao coagiu
alguns dos seus funciondrios a
participar na reunido cientifica,
precipitando com essa atitude a
demissao dos diretores das dele-
gacdes do Norte e Sul, bem como
de outros colaboradores que agi-
ram em solidariedade.

Face a gravidade da situacdo, o
CRN emitiu um comunicado no
dia 29 de Abril, onde repudiou a
atitude “intoleravel” da diregao
do Instituto e acusou mesmo os
responsaveis de “censura intelec-
tual”. “Os profissionais do INML-
CF tém a obrigacao ética e deon-
tolégica de atuar de acordo com
as boas praticas e, como tal, tém o
direito e o dever de participar em
acdes de formagdo médica como
formadores e como formandos”,
lembrou o organismo, contestan-
do por isso um impedimento que
pode “configurar um atentado a
liberdade de expressao e aos di-
reitos legalmente consagrados”.
Em declaracdes a comunicagao
social e na propria sessao de aber-
tura do evento, Miguel Guima-
raes, presidente do CRN reforcou
a contestagao pela atitude dos res-
ponsaveis do INMLCF e mostrou
a sua solidariedade com todos os
colegas que “diariamente dao o
seu melhor em prol da qualidade
da Medicina e da Justica”.



O caos vivido nas urgeéncias
hospitalares no tltimo Inverno,
durante o qual alguns hospitais
do norte foram casos mediati-
cos, constitui o reflexo inequi-
voco do falhango da politica
seguida por alguns ministros
da Saude, mas que tiveram em
Paulo Macedo o seu mais fiel
promotor.

Escudados no argumento da
poupanga financeira e em nome
da sustentabilidade, ao longo
dos dultimos anos foram en-
cerrados servigos ao nivel dos
cuidados de satide primarios e
escandalosamente diminuida a
capacidade de internamento no
SNS. Os cuidados de proximi-
dade foram substancialmente
reduzidos e a constitui¢do de
centros hospitalares esmagou
os hospitais concelhios mais pe-
quenos concentrando cada vez
mais a Medicina nos grandes
hospitais portugueses.

Uma visao centralista do SNS
que apenas beneficia o sector
privado das grandes unidades
de saude. Nada que nao faca
parte da visdo estratégica para
a satde do ministro Paulo Ma-
cedo, confirmada na sua imper-
doavel portaria 82/2014, e como

Miguel Guimaraes

Seccao
Regional
do Norte

Presidente do Conselho Regional do Norte da Ordem dos Médicos

A urgencia de uma nova politica de Saude
Artigo de Opinido publicado no Semanario Atlantico a 10 de Abril 2015,

de resto transpareceu das suas
declarag¢Oes recentes em alguns
orgaos de comunicagao social.
De resto, os dados apresenta-
dos pelo Instituto Nacional de
Estatistica (INE) no dia Mun-
dial da satde, vieram apenas
confirmar o trabalho desenvol-
vido nos ultimos meses pela
Ordem dos Médicos e, em es-
pecial, pelo seu Conselho Re-
gional do Norte, e que foi am-
plamente divulgado.

Senao vejamos. Entre 2002 e
2013, e no sector privado, au-
mentaram o numero de hos-
pitais e de camas de interna-
mento, as urgéncias duplica-
ram (passaram de 460.000 para
900.000), as consultas externas
triplicaram (passaram de 16.5%
para 29% do total de consultas
realizadas), os actos comple-
mentares de diagndstico tripli-
caram e os actos complementa-
res de terapéutica duplicaram.
Ja no sector publico diminui-
ram o numero de camas de
internamento (menos 3700), as
urgéncias tém vindo a dimi-
nuir e as consultas médicas nos
centros de satdde tém vindo a
reduzir-se.

Na verdade, os dados que

anualmente sao publicados
pela OCDE ja evidenciavam
muitos dos dados agora divul-
gados pelo INE. O financia-
mento da Saude esta cada vez
mais dependente das econo-
mias do bolso dos portugueses
e cada vez menos do Ministério
da Satude. Em 2012 apenas 61%
da despesa em saude era finan-
ciada pelo Governo.

E isto, num pais em crise fi-
nanceira e econémica, em que
o peso dos impostos directos
e indirectos é absolutamente
avassalador e dramatico, em
que as taxas moderadoras no
acesso a saude sdao verdadei-
ros co-pagamentos (0 que mo-
tiva muitas pessoas a recorrer
ao sector privado), em que os
cortes nos salarios sao muito
significativos, em que os bens
de consumo essenciais sao
cada vez mais caros, em que
se tenta impor uma Lei dos
Compromissos que fere a dig-
nidade das pessoas e da causa
publica, em que as exigéncias
e a responsabilidade sdo cada
vez maiores para quem traba-
lha, em que a populagao ido-
sa é cada vez maior, em que a
taxa de natalidade nunca mais

Informagiio
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cresce de forma significativa,
em que as situagOes clinicas e
sociais relacionadas com a crise
(depressao, suicidio, alcoolis-
mo, agressoes, etc) nao param
de crescer.

A satude, como foi recentemen-
te demonstrado pelo estudo
publicado pela Universidade
Nova, é o principal motor da
economia. Sem saude nao ha
economia que resista nem cres-

Foi com indignagao que assisti-
mos a mais uma "pérola" da po-
litica de Saude. Em alguns hos-
pitais do Norte, mées trabalha-
doras foram coagidas a fazerem
prova de evidéncia de leite. Uma
vergonha e um atentado aos di-
reitos, liberdades e garantias das
maes e das criangas.

A licenca de amamentagao é um
direito consagrado no Cddigo
do Trabalho e que é protegido
pela Constituicao da Republica
Portuguesa.

A decisao de convocar as maes
para uma consulta de Saude
Ocupacional a fim de realizar
uma prova de evidéncia de lei-
te, constitui uma ilegalidade e
uma ofensa grave aos direitos
das maes e dos lactentes. No
meu entender, os médicos en-
volvidos em tais praticas viola-
ram o Cdédigo Deontologico da
Ordem dos Médicos e, como tal,
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cimento sustentado.

E é precisamente nesta altura,
de maior necessidade para os
cidadaos e para o pais, que de-
vemos investir e nao desinves-
tir na Satide e nas pessoas.

Mas é também necessario que a
sociedade civil, principal afec-
tada pela desastrosa politica
de satde que tem sido segui-
da, faga valer os seus direitos
e cumpra os seus deveres de

cidadania a todos os niveis. A
capacidade de intervencao da
sociedade civil através das pes-
soas € essencial para participar
na escolha das decisdes que nos
podem afectar a todos.

Ou queremos preservar a essén-
cia do SNS centrada no respeito
pela dignidade do ser humano,
ou queremos preservar a actual
politica de Saude.

A escolha nao parece dificil.

Promover natalidade
ou censurar aleitamento?

Miguel Guimaraes

Presidente do Conselho Regional do Norte da Ordem dos Médicos

Artigo de Opiniao publicado no Jornal de Noticias

a 25 de Abril de 2015.

terdo que responder perante o
Conselho Disciplinar. A intro-
missao na integridade fisica ou
psicologica de uma lactante nao
pode ser imposta nem objeto de
coagao.

Perante a dentncia publica de
uma clara violacao da lei, o mi-
nistro da Saude afirmou de for-
ma imprudente que "nds nao
damos quaisquer orientacoes
nesse dominio e, portanto, nao
tenho conhecimento de qual é a
metodologia", que é como quem
diz, a responsabilidade nas me-
didas ilegais adotadas pelos
hospitais do SNS ndo é minha.
Nao entendi bem! Sera que é
irrelevante que o ministro nao
emita de imediato uma orien-
tacdo no sentido de investigar e
suspender tal pratica?

Por outro lado, o presidente do
Conselho de Administracao do
CHP afirmou ter duvidas so-

bre os atestados médicos. Mas
porqué? Achara que os médicos
estdo a proteger as maes? Ou
estardo a proteger os lactentes?
E se duvida, que atestados mé-
dicos foram objeto de queixa ou
quantas "juntas médicas" tera
pedido? Sera que ndo sabe que
ao fazer este tipo de afirmagoes
nao sustentadas estd a violar a
ética que jurou respeitar? La-
mentavel.

Finalmente, se porventura pre-
tendem mudar a lei, entdo que
se preservem os mesmos direi-
tos numa licenga alargada com
duracdo de 2 a 4 anos, sem ne-
cessidade de atestados médi-
cos ou sequer de amamentacdo
materna. Seria uma forma de
incentivar a natalidade e, so-
bretudo, numa altura crucial da
vida, de tornar mais proxima a
relagdo mae-filho que deve ser
preservada a todo o custo.
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Homenagem
do CRN

ao seu dirigente
Dr. Amilcar

Ribeiro

¥

O CRN da Ordem dos Medicos publicou um texto de homenagem publica ao Dr. Amilcar
Ribeiro, membro da sua direccao, que faleceu aos /3 anos, que aqui se reproduz.

O Conselho Regional do Norte da Ordem dos Médicos homenageia a memoria do Dr. Amilcar Ribeiro,
distinto membro desta direc¢ao, no momento do seu falecimento.

Natural do Porto, formado em Medicina em 1973 pela Universidade do Porto, foi Interno de Ortopedia
no Hospital de Sao Joao, colaborou ao longo de 22 anos com o Dr. Alvaro Ferreira Alves no Sanatério Ma-
ritimo do Norte, que se destacou pelo sucesso dos tratamentos da tuberculose dssea e do raquitismo e de
onde viria a nascer o ‘Método Portugués’ de tratamento das escolioses e cifoses.

Sempre ligado a area de ortopedia, tendo ainda trabalhado com o Dr. Corino de Andrade, o Dr. Amilcar
Ribeiro era também um homem com uma forte liga¢ao a Cultura, tendo sido membro destacado da Co-
missdo de Actividades Culturais e de Lazer da SRNOM. Actualmente era membro do Conselho Regional
do Norte da Ordem dos Médicos, cargo que desempenhava desde 2011.

Como credores da sua intervengao, s6 podemos agradecer o importante contributo que prestou a comu-
nidade médica regional e nacional, e incorporar no nosso exercicio profissional a coragem e determinagao
sempre demonstrada, que seguramente fara parte da nossa memoria colectiva.

Neste momento particularmente doloroso, o Conselho Regional do Norte da Ordem dos Médicos endossa
a toda a familia e amigos as mais sentidas condoléncias - Porto, 08 de Maio de 2015

mais um defensor da liberda-

Mensagem do presidente do
CRNOM, Miguel Guimaraes:

O nosso colega e companhei-
ro Amilcar Ribeiro faleceu no
passado dia 8 de Maio. Um dia
triste e de luto para a Ordem
dos Médicos, e em particular
para a Secgao Regional do Nor-
te (SRN).

Amilcar Ribeiro foi antes de

de e dos direitos das pessoas.
Lutou sempre pelas causas em
que acreditava.

Foi firme na defesa do Servico
Nacional de Saude e das Car-
reiras Médicas. Nao hesitou
em denunciar atropelos ao
exercicio da Medicina. Defen-
deu com determinacgao as cau-
sas dos jovens médicos. Nao

vacilou na procura de solugdes
de solidariedade interpares
que protegessem os mais des-
favorecidos. Participou com lu-
cidez e empenho na promogao
do envelhecimento activo.

Exerceu o seu mandato com
dedicagao e inteligéncia. Foi
sempre uma presenca informa-
da e participada nas reunides.
Deu um contributo valioso

. Ordem



para imprimir uma nova dina-
mica as actividades culturais e
La longe sociais da SRN.

a subir pelas nuvens A sua disponibilidade, atencao,
Resolveu voar respeito e sentido de lealdade,
edificaram uma imagem que
seguramente permanecera na
nossa memoria individual e co-

Poema da autoria da Dr.2 Helena Homem de Melo:

Perdi um amigo

Despontava a Primavera

quando o vi pela Gltima vez, lectiva.

Naquele lugar florido Foi um exemplo em todos os
momentos.

Ouvia um conto de Natal Sem Amilcar Ribeiro a Ordem

E, com uma ldgrima contida

Sonhou com desenhos de crianga
envoltos em sons de jazz

carregados de uma terna esperanga

dos Médicos esta seguramente
mais pobre.

Um abrago amigo e até sempre.
Acarinhou maestros, cineastas, escritores

Transformou ideias

Curou dores

Levou consigo

uma grande determinagdo

E telas de um milhdo de cores

Esta é a minha singela homenagem ao Dr. Amilcar e a toda a sua familia.

1° JORNADAS
CUIDADOS
PALIATIVOS
PEDIATRICOS

MITOS E REALIDADES

1, 2, 3 DE OUTUBRO
GRANDE AUDITORIO DO ISCTE-UL

Ve |

1°as Jornadas de Cuidados Paliativos Pediatricos

A Liga Portuguesa Contra o Cancro esta a organizar as 1°as Jornadas de Cuidados Paliativos
Pediatricos que terdo lugar de 1 a 3 de Outubro no ISCTE - IUL em Lisboa. Os cuidados
paliativos pediatricos constituem um direito humano basico para todas as criangas e jovens
que sofrem de doencas crénicas complexas, limitantes ou ameacadoras da vida. Existem no
entanto muitas barreiras a sua prestacdo, sendo Portugal o pais menos desenvolvido da
Europa Ocidental nesta area da satde. E urgente sensibilizar e formar os profissionais, ao
mesmo tempo que se desperta a consciéncia publica.

Para mais informagdes: www.ligacontracancro.pt/jcpp

Heuisa .
dem
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ELEICOES

Nos termos do paragrafo n.° 3, do art. 10° do Regulamento Geral de Colégios, 0 Conselho
Nacional Executivo convoca nova consulta eleitoral para (%) os COLEGIOS de ESPECIALIDA-
DES, SUBESPECIALIDADES e COMPETENCIAS que néo tenham tido nenhuma lista concor
rente as eleicdes de 26 de Margo de 2015, para o proximo dia:

9 de Julho de 2015
Horario: das 09,00 as 20,00 horas
Local: Secges Regionais da Ordem dos Medicos

* Observagdes: Os colégios incluidos neste processo eleitoral sao: Farmacologia Clinica, Medicina Fisica e de
Reabilitacao, Medicina Nuclear, Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, Subespecialidade de Cardiologia
de Intervengao, Subespecialidade de Cuidados Intensivos Pediatricos, Subespecialidade de EEG/Nerofisio-
logia Clinica, Subespecialidade de Electrofisiologia Cardiaca, Subespecialidade de Medicina Materno-Fetal,
Competéncia de Hidrologia Médica, Competéncia de Medicina Farmacéutica




Ordem

Madalena Rocha

Interna de Formagao Especifica de Medicina Geral

e Familiar na USF Serpa Pinto

Rastreio do aneurisma da aorta abdominal
- um rastreio esquecido?

A incidéncia de Aneurisma da
Aorta Abdominal (AAA) tem au-
mentado devido ao envelhecimen-
to da populagdo e ao atual padrao
de estilos de vida. Os principais
fatores de risco sao o sexo mascu-
lino, idade avangada, tabagismo e
histdria familiar de AAA. Embora
também € importante a historia
de outros aneurismas vasculares,
doenga cardiovascular, ateroscle-
rose, hipercolesterolemia e hiper-
tensao arterial.

A forma de apresentacao clinica
pode ser catastrofica porque na
maioria dos casos implica a rotura
do aneurisma. Segundo a Socie-
dade Portuguesa de Angiologia e
Cirurgia Vascular (SPACV), me-
nos de 50% dos casos de rotura
chegam ao hospital com vida e,
destes, apenas 50% sobrevive a
reparagao convencional do AAA.
Portanto, a taxa de mortalidade é
de cerca de 80% e o risco de rotu-
ra anual aumenta de acordo com
a dimensao do aneurisma (0% se
3-3.9 cm, 1% se 4.0-4.9 cm, 1.0-11%
se 5.0-5.5 cm, 10-22% se 6.0-6.9 cm,
30-33% se >7.0 cm).

Se considerarmos os critérios de
implementagdo de um rastreio,
temos, por um lado, uma doenca
suficientemente grave, com preva-
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léncia elevada, periodo assintoma-
tico longo, passivel de tratamento
e, por outro lado, um exame de
rastreio ndo invasivo de facil exe-
cucao (ecografia abdominal), sen-
sivel (95%) e especifico (cerca de
97%), econdmico, indcuo e aceite
pela populagao. No entanto, ha
varios aspetos a refletir: a eco-
grafia abdominal é um exame re-
produtivel, embora com algumas
particularidades no que se refere
ao equipamento, variabilidade
inter-observador (examinador ex-
periente) e dependente do bidtipo
do doente; o balanco entre o risco
de rotura e o risco da cirurgia ele-
tiva (taxa de mortalidade de 4.2%
e taxa de complicagdes 32.5%) em
doentes assintomaticos (vamos
submeter um doente assintoma-
tico a uma cirurgia com risco de
mortalidade importante?); o peso
dum diagnostico potencialmente
fatal nos doentes com aneuris-
mas de menores dimensdes cuja
intervencao cirtirgica ndo esta re-
comendada (vamos provocar an-
siedade num doente em que nao
temos nenhum tratamento para
lhe oferecer, exceto a correcao dos
estilos de vida?); a sustentabilida-
de do beneficio do rastreio a longo
prazo (nos casos em que o rastreio

foi negativo, havera beneficio na
repeticao do exame?) e a sobrecar-
ga a nivel dos Cuidados de Satide
Secundarios.

Apesar das particularidades,
atualmente parece ja haver con-
senso a favor do rastreio ecogra-
fico a homens com idade superior
a 65 anos tanto para as guidelines
europeias, como para as ame-
ricanas e canadianas, mas com
algumas diferencas. Enquanto
que as americanas [United States
Preventive Services Task Force
(USPSTF) e American College of
Cardiology/American Heart As-
sociation (ACC/AHA)] recomen-
dam o rastreio tnico em homens
com idades entre os 65-75 anos
com antecedentes de tabagismo,
as europeias [European Society for
Vascular Society (ESVS) e National
Screening Committee (NSC)], a
Sociedade Americana de Cirurgia
Vascular [Society for Vascular Sur-
gery (SVS)] e canadianas [Cana-
dian Society for Vascular Surgery
(CSVS)] recomendam o rastreio
apenas a homens com mais de 65
anos, independentemente do con-
sumo tabagico.

Uma Revisao Baseada na Evidén-
cia publicada na revista Portugue-
sa de Medicina Geral e Familiar



em 2014 (Cardoso VP, Mendes P.
Rastreio do aneurisma da aorta
abdominal - revisdo baseada na
evidéncia) concluiu que o rastreio
populacional do AAA ¢ marcada-
mente eficiente, comparando os
numeros necessarios para rastrear
(NNR) estimados com os outros
programas de rastreio ja estabele-
cidos (rastreio do cancro da mama
e rastreio cancro colorretal) e que
os estudos demonstram reduzir a
mortalidade por AAA e por todas
as causas, razao pela qual foram
elaborados os consensos pelas en-
tidades americanas, europeias e
canadianas.

Apesar de ainda nao haver um
programa formal de rastreio em
Portugal, SPACV recomenda a
prescricao de ecografia abdomi-
nal nos homens com mais de 65
anos, fumadores ou ex-fumadores
ou a partir dos 60 anos se houver
histéria familiar de AAA. O se-
guimento sera anual nos casos de
AAA com diametros inferiores a
4 c¢m, semestral se entre 4-5 cm e
deve ser referenciado de imediato
no caso do didmetro ser superior a
5cm, se o crescimento for superior
que 1 cm/ano ou de doentes sinto-
maticos.

Foram realizadas varias campa-
nhas promovidas por esta socie-
dade das quais se destacam: “Aorta
¢ vida” e “Aorta ndo avisa” com o
objetivo de sensibilizar a opiniao
publica para a importancia do seu
rastreio. Nesta tltima campanha
realizada mais recentemente, fo-
ram rastreados 1604 homens cujo
rastreio foi positivo para 2.4% (va-
lor similar relativamente a Ingla-
terra e Suécia).

A institucionalizacdo do dia da
Prevencao do Aneurisma da Aorta
Abdominal (AAA) foi a 24 de No-
vembro de 2014, promovida atra-
vés duma peticao organizada pela
Sociedade Portuguesa de Cirurgia
Cardio-Toracica e Vascular, da So-

ciedade Portuguesa de Angiologia
e Cirurgia Vascular, com o apoio
da Associagao Portuguesa de Me-
dicina Geral e Familiar. Este dia
destina-se a sensibiliza¢do nao so6
da comunidade civil, como tam-
bém de toda a classe médica (so-
bretudo os médicos de medicina
geral e familiar e os radiologistas)
para a importancia do diagnostico
precoce. Foram também sensibi-
lizadas as entidades ptublicas no
sentido de que um maior inves-
timento no rastreio acarreta uma
melhor gestao de recursos (dimi-
nui¢ao do namero de internamen-
tos, farmacos, medidas tardias e
pouco eficazes).

Paralelamente, a Di-

recao Geral de Saade

(DGS) publicou a 30

de Setembro de 2011

uma norma intitulada
“Ecodoppler abdomi-

nal” que preconiza as
indicagcbes deste exa-

me. Esta norma ainda

se encontra em discus-

sdo publica, mas ndo é

clara quanto ao rastreio

e a populagao-alvo des-

te. Sendo vejamos, de

acordo com a referida

norma:

- “Oexame ecodoppler

abdominal deve ser

efetuado nas seguintes

situagoes (...) no segui-

mento de doentes com

aneurisma abdominal

de pequeno didmetro; no

diagnodstico e monitori-

zagdo da progressdo da

doenca da aorta oclusiva

ou aneurismdtica das ar-

térias renais, em doentes

com hipertensio arte-

rial de dificil controlo,

com insuficiéncia renal

cronica, diminuicdo do

tamanho renal, sopro ab-

dominal, doenga oclusiva

ou aneurismdtica da aorta e outros
territorios arteriais e edema pulmonar
de repeticio sem substrato cardiaco
concordante  “flushing  pulmonary
edema”.

Em conclusao, apesar das limita-
¢Oes referidas, parece-me evidente
a importancia da realizagao deste
rastreio. No entanto, a norma de
orientagao clinica da DGS nao es-
pecifica a populagao-alvo do diag-
nostico da doenga aneurismatica
da aorta, nao define a dimensao
de aneurisma abdominal de pe-
queno diametro e é omissa quanto
aos timings de seguimento destes
aneurismas.
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Cigarros eletronicos: a mentira vapeada?

Segundo o European Tobacco Control Status Report 2014, da WHO, 16% de todas as mortes na
regido europeia sao atribuiveis ao tabaco.” Em Portugal, em 2005, morreram cerca de 12 600
pessoas por doencas decorrentes do consumo de tabaco (11,7% do total de mortes).?

A base do tratamento da cessacao
tabagica assenta em medidas com-
portamentais e/ou farmacologicas.
Todos os profissionais de satde
devem realizar a intervencao bre-
ve recorrendo aos 5As (Abordar,
Aconselhar, Avaliar, Ajudar e
Acompanhar) e/ou 5Rs (Relevan-
cia dos beneficios, Riscos em con-
tinuar, Recompensas, Resisténcias
e Repeticao). O aconselhamento
implica uma capacitagao e moti-
vagao do doente, gestao dos sin-
tomas de privacdo e modificagao
de habitos e rotinas associadas ao
tabagismo. Existem farmacos de
primeira linha (sistemas transdér-
micos, gomas e pastilhas de nicoti-
na, bupropiona e vareniclina), am-
plamente estudados quanto a sua
seguranca e eficacia, que podem
ser utilizados. Estes aumentam as
probabilidades de sucesso de ces-
sagao tabagica.’

Herbert A. Gilbert inventou o pri-
meiro conceito de cigarro-eletroni-
co em 1963, mas esta ideia nao teve
impacto na altura. Os cigarros ele-
trénicos ou e-cig, ou e-cigarettes
surgem novamente por volta do
ano 2000, na China, por um far-
macéutico chamado Hon Lik.* Sao
uma nova categoria de produtos
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constituidos por uma bateria (for-
nece a energia para o seu funcio-
namento), um atomizador (recebe
e utiliza a energia proveniente da
bateria para atomizar o liquido
que dara origem ao vapor), um
cartucho ou recarga onde esta
armazenado o liquido que sera
atomizado e do qual € libertada
uma determinada quantidade de
nicotina em aerossol (comumente
designada de vapor).®

No que diz respeito a composigao
quimica dos cigarros eletrénicos,
os principais componentes do
liquido e do vapor sao: propile-
noglicol (em 70-90%, responsavel
pela emissao de vapor), glicerina e
nicotina (que pode ndo estar pre-
sente ou existir em varias quanti-
dades). O propilenoglicol quando
aquecido e vaporizado forma o
oxido propileno, que é uma subs-
tancia carcinogénea, pelo que a
sua exposicdo deve ser evitada.* A
glicerina é inofensiva quando in-
gerida, contudo a sua inalagao nao
¢ segura, estando associada a ca-
sos de pneumonia lipdide.* A va-
porizagao da glicerina da origem
a formaldeido (carcinogéneo) e
acroleina (irritante das vias aéreas
superiores e possivelmente carci-

nogéneo). O vapor contem igual-
mente substancias potencialmente
toxicas: nitrosaminas, hidrocar-
bonetos policiclicos aromaticos,
metais (cadmio, chumbo e niquel)
e particulas de salicilato. Podem
ser adicionadas outras substan-
cias farmacoldgicas: foram encon-
trados amino-tadalafil (farmaco
analogo do talafil, nome comercial
Cialis®) ou rimonaban (farmaco
aprovado para emagrecimento,
mas retirado do mercado na Re-
gidao Europeia), em cigarros com-
prados via internet. Podem conter
corantes alimentares, fragancias e
sabores (menta, canela, chocola-
te).” Ha trés categorias principais:
mini, médio porte e MODs (ad-
vanced vaporizers).

Atualmente existem 466 marcas,
com cerca de 8 mil de sabores.®
Além disso, ha inimeras diferen-
¢as no fabrico dos cigarros eletro-
nicos, seus componentes e poten-
ciais toxicidades o que torna dificil
a sua avaliagdo como um unico
dispositivo.’

E de salientar que estes dispositi-
vos sao vendidos, como coadju-
vantes na cessacao tabagica, pelas
multinacionais tabaqueiras e tém
sido alvo de marketing agressivo.'



As motivagoes para o uso dos ci-
garros-eletrénicos podem passar
pela percecao de que se trata de
um dispositivo mais indcuo, que
possa ser um adjuvante no pro-
cesso de cessacdo tabagica, com
um menor custo associado, sendo
possivel a sua utilizagao em locais
onde o cigarro convencional nao
¢é permitido.""? Além disso, subs-
tituem alguns aspetos sensoriais
do ato de fumar os ditos cigarros
tradicionais, com entrega rdpida
de nicotina.

O nivel de exposicao dos e-cigar-
ros é altamente variavel. Estudos
mostram que ha grandes margens
de intervalos no que respeita a do-
sagem, variabilidade na aerossoli-
zagdo, rotulagem pouco precisa e
libertagdo inconstante de nicotina
durante o uso do produto. FDA
testou trés cartuchos diferentes
com o mesmo rotulo e concluiu
que os niveis de nicotina variavam
entre 26.8 a 43.2 ug de nicotina
/100 ml de “puff”.

A exposicao aguda pode causar
efeitos adversos minor, como sen-
do tonturas, nauseas ou vOomitos,
tosse, irritagdo ocular, da boca e
garganta. Como efeitos adversos
major foram descritos interna-
mentos por pneumonia, Ccrises
convulsivas e queimaduras. Ha
estudos que mostram alteracoes
a nivel da fungao pulmonar, com
aumento da resisténcia das vias
aéreas e diminuicdo da fracdo de
oxido nitrico inalado.** Nao fo-
ram detetadas alteracbes a nivel
da fungdo cardiaca, hemograma e
parametros inflamatdrios.®

Até a data da publicacdo deste
artigo, apenas poucos estudos
investigaram diretamente os
efeitos na saude da exposicao ao
aerossol dos cigarros eletrénicos.
Destes, alguns demonstraram
que essa exposicao resultava em
efeitos bioldgicos. Sao desconhe-
cidos efeitos a longo prazo do

uso destes dispositivos.*

Apesar de os cigarros-eletronicos
nao emitirem fumo como os ci-
garros convencionais, continua a
existir uma emissao de aerossol
(exposicao secundaria).*> Também
permanece o risco de persisténcia
de nicotina residual em superficies
indoor o que pode levar a exposi-
¢ao terciaria através da pele, inala-
¢ao ou ingestao."*®

No que diz respeito a cessacao ta-
bégica, os estudos tém tido resul-
tados mistos, embora na generali-
dade com baixas taxas de cessacao
sustentada (auto-reportada ou ve-
rificada).* Além disso, os e-cigarros
nao parecem apresentar taxas de
cessagao superiores quando com-
parados com produtos aprovados
pela FDA.? O uso concomitante
de cigarros ditos convencionais e
de cigarros eletrénicos (“dual use”)
pode estar associado a uma expo-
sicao tabagica mais prolongada.*!*
Na realidade, para o consumidor é
mais facil continuar a fumar um ci-
garro que supostamente lhe trara
menos maleficios, mas a verdade é
que o beneficio maximo advém da
cessagao completa.

Foram analisados 385 inquéritos
do Euro-barémetro de 2012, que
envolveram cerca de 26 500 adul-
tos de 27 paises da Unido Euro-
peia, para averiguar a percegao e
uso de cigarros-eletronicos. Ve-
rificaram que um em cada cinco
fumadores, cerca de um em cada
vinte ex-fumadores e um em cada
100 nao-fumadores tera experi-
mentado cigarros-eletrénicos.
Extrapolando esses dados para a
populacao europeia, estimaram
que 23 milhdes de fumadores, 3,9
milhoes de ex-fumadores e 2,3
milhdes de ndo-fumadores teriam
utilizado  cigarros-eletrénicos.®
Portanto, além dos atuais fumado-
res, devemos ter especial aten¢ao
ao risco de recaida dos ex-fumado-
res e a normalizacdo do consumo

contribuindo para a iniciagao dos
adolescentes e jovens. Mais tarde,
por motivos aditivos, estes podem
passar ao consumo de outros pro-
dutos tabagicos.

A NICE (National Institute for
Health and Care of Excellence)
tornou-se na primeira instituigao
publica a recomendar cigarros
eletronicos para fumadores que
ndo conseguem deixar de fumar.'
Contudo, o Forum of Internatio-
nal Respiratory Societies emitiu
um parecer recomendando o a
restricdo de uso destes produtos,
pelo menos até se poder estabele-
cer a sua seguranca.”” A Sociedade
Espanhola de Pneumologia e Ci-
rurgia Toracica (SEPAR) também
mostra preocupagOes relativa-
mente a seguranca dos e-cigarros
pelo que recomenda que sejam
considerados produtos médicos
com vista a sua regulamentagao.'t
A Sociedade Portuguesa de Pneu-
mologia também se mostrou con-
tra a sua utilizagao."”

A 26 de Fevereiro de 2014, o Par-
lamento Europeu aprovou uma
revisdao da Diretiva dos Produtos
Tabagicos com novas regras acerca
dos padrdes de qualidade de se-
guranga necessario para protegao
dos consumidores. Os e-cigarros
devem conter até 20 mg/mL (uma
quantidade semelhante a de um
maco de tabaco) tal como outros
produtos tabagicos. Se contiverem
maior quantidade de nicotina ou
intengdo terapéutica (coadjuvante
da cessagao tabagica) devem ser
regulamentados como disposi-
tivos médicos. Os sabores mais
atrativos foram também banidos.
Também devem conter informa-
¢do acerca dos ingredientes, even-
tos adversos e avisos com 0s possi-
veis danos para a satide. As restri-
¢Oes nas abordagens de marketing
e publicidade devem mimetizar as
de outros produtos tabagicos.’ Se-
gundo a proposta de Orgamento
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de Estado de Outubro de 2014, o
imposto incidente sobre o liquido
contendo nicotina, em recipientes
utilizados para carga e recarga de
cigarros eletronicos, passa a ser
tributado a 0,6 céntimos/ml. Se-
rao estas medidas sao suficientes?
Continuarao os mais jovens vulne-
raveis a estes produtos?

Ha cigarros-eletronicos muito se-
melhantes aos convencionais, ha
outros que parecem pen-rives e usb
memory sticks, tornando-se muito
mais atrativos entre as camadas
jovens.' A associagdo ao uso de
cigarros-eletrénicos e celebrida-
des, como uma escolha de vida
ou como parte de uma identidade
também ¢ uma pratica comum.'
Estaremos a reinventar o marketing
do tabaco?

Estudos recentes mostraram que
o uso de cigarros eletronicos entre
estudantes do liceu dos EUA mais
do que duplicou entre 2011 e 2012,
de 4,7% para 10% indicando que
estes sao cada vez mais populares
entre os jovens."

Na realidade, enquanto que as ge-
ragOes anteriores lhes era transmi-
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tido de que fumar era mau, a estas
geracOes esta a ser dito que a ni-
cotina é aceitavel, apenas tem que
haver cautela no modo em como é
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A utilizagao de aromas e as estra-
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mendac&o na cessagao tabagica.
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Faltam horas no meu horario!!

Dou por mim exausta, com mil recadinhos em post-it, com telefonemas aos utentes por fazer,
com exames complementares de diagnostico alterados que necessito de orientar. . .

Nao sou uma pessoa extraordina-
riamente organizada nem metddi-
ca, mas na minha desorganizacao,
geralmente oriento-me. Isto verifi-
ca-se também na organizacao das
consultas que tenho agendadas,
relativamente aos programas de
vigilancia clinica que estdo pré de-
finidos em horario. Tenho perio-
dos de vigilancia de satide infantil,
de vigilancia de doentes hiperten-
sos e diabéticos, de planeamento
familiar, de satide materna, etc.,
e adapto sempre o horario a dis-
ponibilidade do utente, tentando
agilizar e responder o mais asser-
tivamente as suas necessidade.
Se o doente prefere consulta num
outro dia, eu altero a agenda pré
definida.

Deparo-me ainda e sistematica-
mente com tarefas novas que nao
sei onde “encaixar” e que sobre-
carregam a minha agenda de cui-
dados de satide primarios. Por
exemplo, o acompanhamento dos
doentes para controlo da hipo-
coagulacdo oral, associado a uma
continua monitorizagao clinica
que implica frequentes ajustes de
terapéutica, atendendo as carac-
teristicas especiais desta medica-
¢ao; o ensino e titulagao de insu-

linoterapia, tentando ultrapassar
a relutancia inicial do doente em
autoadministrar e autocontrolar a
sua doenga; sou confrontada com
o pedido de renovacao de todo o
tipo de atestados médicos para
cartas de condugao; efetuo pro-
cedimentos técnicos como a colo-
cacao de anticoncecionais como
o Dispositivo Intra Uterino (DIU)
ou o implante por via subcutanea;
realizo consultas de cessacao ta-
bagica... As tarefas que enumerei
referem-se a consultas que nao
posso agendar para “quando ti-
ver vaga”. A maioria necessita de
consulta o mais rapido possivel!
Na maior parte das vezes, tem
implicito uns minutos a mais com
o tipico “ja agora que aqui estou,
aproveitoe...”.

Assim, dia a dia, dou por mim a
“encaixar” doentes entre consul-
tas, deixar os mil e um registos para
o fim do dia ou hora de almocgo.
Tentando, simultaneamente, co-
mer umas bolachas com a mao
esquerda e continuar a escrever
com a mao direita. Dou por mim
exausta, com mil recadinhos em
post-it, com telefonemas aos uten-
tes por fazer, com exames comple-
mentares de diagndstico alterados

que necessito de orientar... E,
como se nao bastasse, temos pro-
gramas novos a surgirem a nossa
frente. Muitos sem um periodo
experimental prévio, como o caso
da Prescricao Eletrénica de Medi-
camentos (PEM) para a prescri¢ao
de medicamentos/cuidados respi-
ratérios domicilidrios, o Sistema
de Informacao dos Certificados
de Obito (SICO) para a emissao de
certificados de ébito, a Plataforma
de Dados da Satide (PDS) que dis-
ponibiliza um sistema central de
registo e partilha de informagao
clinica, o SClinico, que permite o
registo de informacdo decorrente
do ato de consulta, que veio subs-
tituir o Sistema de Apoio ao Médi-
co (SAM), entre outros.

Quero que o doente tenha facili-
dade em aceder as consultas do
seu Médico de Familia, mas sinto
que estou a acumular tarefas e res-
ponsabilidades, que na pratica vao
enchendo, cada vez mais, a minha
sobrecarregada agenda.

Voltando ao inicio, faltam horas no
meu hordrio! Vou dizer ao utente
que esta a minha frente que neces-
sito de o reavaliar dentro de uma
semana... E sei que esse dia tera de
ter mais horas que o de hoje.

. Ordem
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Geral e Familiar,

Foi publicado, em Didrio da Re-
publica, no dia 20 de Fevereiro, o
novo Programa de Formagao da
Area de Especializagio de Medici-
na Geral e Familiar. Ora parece que
vou pertencer ao primeiro grupo
de Internos que fara o exame pela
primeira vez. Muitas incertezas
surgem... Mas comecemos pelas
alteragdes ao Programa:

1 — A duracdo dos estagios sofre
alteracOes:
o “Os estigios MGF1 e MGF2 po-
dem ter duracio varidvel, desde que a
sua soma totalize 10 meses;” passa
para “Os estigios de MGF1 e MGF2
terdo uma duragdo total de 14 meses,
sendo que qualquer um deles ndo pode
ter uma duragdo inferior a 5 meses” .

o “Os estigios MGF3 e MGF4
podem ter duragdo varidvel, desde que
a sua soma totalize 18 meses”; passa
para “c) O estdgio de MGF3 terd uma
duragdo de 7 meses; d) O estdgio de
MGF4 terd uma duracio de 11 meses”.
2 — A duracdo dos outros estagios
também sofre alteragdes:

o ") Pediatria — 3 meses” — “f)
O estdgio de Saiide Infantil e Juvenil
terd uma duragio de 2 meses”

e “f) Ginecologia/obstetricia — 3
meses” — “g) O estdgio de Satide da
Mulher terd uma duragio de 2 meses”
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e “9) Saiide mentallpsiquiatria —
3 meses (ou equivalente, se realizado de
forma descontinua)” — “h) O estdgio
de Satide Mental terd uma duragdo de
2 meses (ou equivalente, se realizado de
forma descontinua)”

e “h) Urgéncia — 2 meses (ou 12
horas semanais durante 6 meses, se
realizado de forma descontinua)” —
“i) O estdgio de Servico de Urgéncia
terd uma duracdo de 12 horas sema-
nais durante 10 meses, realizado de
forma descontinua, distribuidos pelas
dreas de ortotraumatologia, cirurgia
geral, medicina interna, ginecologia,
obstetricia e pediatria conjugando as
necessidades formativas com a capaci-
dade disponivel”.

e i) Os estdgios opcionais tém, no
seu conjunto, uma duragio de 5 ou de
7 meses” —" j) Os estigios opcionais
tém, no seu conjunto, uma duragio de
6 meses.

Portanto, diminui a duragdo da
maioria dos estagios, mas aumenta
a duragdo do estagio de Urgeéncia,
que, por sua vez, passa a englobar
urgéncia nos servicos de Gineco-
logia, Obstetricia e Pediatria. Na
minha opinido, ndo compreendo
até que ponto € benéfica esta com-
partimentacdo da Urgéncia, pois
penso ser mais util realizar urgén-

cia de Ginecologia e Obstetricia
durante o respectivo estagio, pois
para além de acompanharmos o
nosso responsavel de estagio, esta-
mos mais focados nessa drea.

3 — Surge uma ressalva: “c) Na im-
possibilidade dos estdgios obrigatdrios
de Satide

Infantil e Juvenil, Satide da Mulher e
Saiide Mental poderem ser efetuados
total ou parcialmente em instituigoes
hospitalares, podem os mesmos ser efe-
tuados em US, do

mesmo ou de outro ACES, com ido-
neidade atribuida pelo colégio de MGF
da Ordem dos Médicos”. Penso que
serd uma mais-valia, pois hoje em
dia verifica-se um “abarrotar” de
internos de MGF nos diferentes
servigos, muitas vezes disputando
gabinetes de consulta, o que dimi-
nui a qualidade da formagao.

4 — Quanto aos objetivos de de-
sempenho e de conhecimentos,
estes sdo agora mais pormenori-
zados e realcam a importancia da
aquisi¢do de alguns conhecimen-
tos como “e) Conhecer modelos de
consulta que permitam detetar preco-
cemente hdbitos ou estilos de vida no-
civos para a satide e saber realizar uma
intervengdo breve”; “b) Dominar os
conhecimentos necessdrios a promogio



de satide, negociando a modificagio de
estilos de vida, fazendo a detegdo preco-
ce de hdbitos prejudiciais para a satide
(como tabaco e consumo nocivo de dl-
cool) e saber realizar uma intervengio
breve”; b) Negociagio de planos tera-
péuticos” (por oposicao a Construir
planos terapéuticos”); “g) Conhecer e
sinalizar precocemente as criangas e
jovens em risco ou com necessidades
especiais; h) Conhecer as perturbagdes
emocionais e do comportamento mais
frequentes nas criangas e adolescentes.,
entre outros.

5 — Os métodos de avaliagdo tam-
bém sofrem alteragdes, nomeada-
mente:

e “5.2.1 — Tipo e contetido da ava-
liagdo — a avaliagdo de conhecimentos
é de natureza formativa, formaliza —se
através de uma prova oral e tem por
base: a) A andlise e discussio do rela-
torio de actividades do estigio;” passa
a(...)A andlise e discusséo do relatorio
de atividades do estdgio numa perspe-
tiva formativa, ndo podendo ser objeto
de classificacdo”, o que significa que
o relatorio deixa de ter ponderagao
na avaliagdo.

e Surge uma nova alinea: “5.2.5
— Apenas os estigios obrigatdrios sdo
sujeitos a avaliagdo de conhecimen-
tos.”, pelo que os estdgios opcionais
deixam de ter avaliagdo de conheci-
mentos.

No que a avaliacao final do Inter-
nato diz respeito, também surgem
alteracoes, nomeadamente:

1 - Prova pritica — consta da ob-
servagdo de um doente, elaboragio de
histdria clinica e sua discussdo” passa
para um modelo diferente: “Prova
pritica — discussdo de 1 caso clinico
sorteado entre 3 casos clinicos”

2 — “Prova tedrica — assume a forma
de uma prova oral” passa a ser uma “
prova nacional escrita de escolha muil-
tipla (...).

Penso que este novo modelo de
exame final traz algumas vanta-
gens, no sentido de uniformizar
critérios de avaliagdo e minimizar
as desigualdades. No entanto, nes-
ta Portaria nada se esclarece sobre
quem ira formular os casos clini-
cos, de maneira a que nao existam
as tais desigualdades.

Quanto a prova de escolha mul-
tipla, penso que muito trabalho
ainda tera de ser feito, nomeada-
mente estabelecer uma literatura
de base (uma vez que ao ser de
escolha multipla, os Internos ficam
incapacitados de defender as suas
respostas), modelos de perguntas,
entre outros.

Bem, ndo saberemos se este novo
modelo sera melhor ou nao até o
termos feito. Espero, sinceramen-
te, que os critérios de avaliagao e
as grelhas de ponderacgao de cada
um dos estagios, a literatura acon-
selhada... tudo isso, seja divulgado
a tempo e horas. E quando digo
“divulgado”, espero que os Inter-
nos tenham uma opinido a dar e
que a divulgagao seja clara e trans-
parente, e que chegue a todos os
interessados.

Boa sorte aos que agora comegam,
aos que, como eu, comegam a te-
mer o exame do ano que vem e aos
que terminam o Internato este ano.

Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo

Estao agendadas para os dias 16 e 17 de Outubro de 2015 as XIV Jornadas de Endocrinologia, Diabetes e
Metabolismo do Minho. O evento realiza-se em Viana do Castelo e o seu programa percorre temas como
patologia nodular da tiréide, doenga tiroideia subclinica, tratamento da obesidade, cuidados integrados
em diabetes, nova farmacoterapia da DM2, etc. Para mais informagdes contactar a Unidade de Endo-
crinologia do Hospital de Santa Luzia de Viana do Castelo da Unidade Local de Satide do Alto Minho

(telefone - 258 802 100)

A ROM errou — “Tratado das omissOes”

Na edicao n® 157 de Margo de 2015, por lapso, foi trocada a fotografia do autor
do artigo de opiniao “Tratado das omissdes”, publicado na pagina 68 e seguintes.
Pelo facto, apresentamos as nossas desculpas aos visados, especialmente ao Se-
nhor Dr. Cipriano Justo, autor do artigo “Tratado das omissdes”, cuja fotografia
correta aqui incluimos.
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Luis Paulino Pereira

Assistente Graduado de Clinica Geral-USF Ajuda — Lisboa

Afinal...Onde Serao Vistos os Doentes no Futuro?

No passado dia 24 de margo assis-
ti a ceriménia do doutoramento
do meu irmao. Nao podia deixar
de estar presente, principalmente
por razdes familiares ja que a mi-
nha area profissional nada tem a
ver com o mundo dos transplantes
hepaticos onde ele trabalha ha tan-
tos anos.

Ao chegar a Aula Magna da Fa-
culdade de Medicina da Univer-
sidade Nova de Lisboa, encontrei
muitos colegas, velhos amigos e
familiares, mas, o que mais me
chamou a atengao foi ver no meio
da assisténcia, doentes seus (um
deles por ele transplantado) e que
ali permaneceram até ao fim, para
manifestar o seu reconhecimento e
a sua solidariedade num momen-
to tdo importante como aquele.
Contudo, as posigoes agora eram
diferentes...

Com algum nervosismo, ndo o
nego, ouvi com 0 maior interesse
a apresentacdo da comunicagao do
(ainda licenciado) Jorge Paulino
Pereira, subordinado ao titulo “A
Lesao de Isquémia/Reperfusao em
Transplante Hepatico: Analise Ge-
nética, Morfologica e Correlagao
Clinica”, que me pareceu clara,
bastante minuciosa e muito objec-
tiva, a que se seguiram comenta-
rios e apreciagao dos elementos do
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Jari, alguns dos quais achei inte-
ressantes e pertinentes.

Nao posso (nem devo) entrar em
pormenores, nao so por nao ser da
minha drea, como também por es-
tar em causa o meu irmao, o que
a partida me impede de ser im-
parcial e de tomar posigdo sobre o
assunto. Digo apenas que foi com
emogao e muito orgulho que ouvi,
no final, pela voz do Magnifico
Reitor, que Jorge Paulino Pereira
tinha sido aprovado por unanimi-
dade com disting¢ao e louvor.

Na minha condi¢do de médico,
posso tirar duas conclusdes:

A primeira é a de que esta area da
Medicina esta em franco desenvol-
vimento e que é cada vez maior o
numero daqueles que dela bene-
ficiam. Os progressos no mundo
fascinante dos transplantes, nao
deixam davidas a ninguém de que
vale a pena continuar a investir e
apostar neste importante sector,
da qual se esperam mais e melho-
res resultados.

A segunda conclusdao que tiro é
de que o Prof. Eduardo Barroso
conseguiu formar uma verdadeira
equipa e fazer escola. De facto e a
avaliar pelos comentarios dos ele-
mentos do Juri, é facil concluir que
no servigo de Cirtargia do Hospi-
tal Curry Cabral (uma referéncia

mesmo para noés médicos dos
cuidados primarios) se preparam
grandes profissionais para dar res-
posta a estes aliciantes desafios de
que todos nds podemos necessitar
um dia.

A intervencdo final de Eduardo
Barroso, fazendo uma analise de-
talhada da historia dos transplan-
tes no passado, dos resultados ob-
tidos no momento presente e da-
quilo que se deseja para o futuro,
diz bem do projecto que tem entre
maos, onde é também evidente a
confianc¢a nos seus colaboradores
e o carinho com que os acolhe.
Pelo que tenho vindo a acompa-
nhar, tenho a certeza de que ele ira
marcar uma geragao e que a Histo-
ria o lembrara.

Vinte e quatro horas depois de ter
assistido a esta sessao solene, que
me deixou curioso e pensativo,
(por coincidéncia ou por ironia do
destino) estava agendada no meu
Centro de Satide uma reuniao de
trabalho “rotulada” de grande
importancia cuja agenda “Indi-
cadores de Cuidados de Saude
Primarios”, deixava antever acesa
discussdo e alguma controvérsia.
Com um tema desta natureza seria
normal pensar-se numa avaliagao
criteriosa do nosso trabalho como
médicos de familia, identificando



0s principais problemas a resolver
face a eventuais falhas detectadas
e tudo em fungdo dos doentes,
mas, tal como apontam as actuais
orientagdes, tratou-se de mais um
encontro destinado a definir e pro-
gramar a maneira mais correcta de
exercer a nossa profissdo em fun-
¢ao dos “nuimeros”.

Longe vao os tempos em que se
trabalhava par os doentes e eram
eles a nossa principal preocupa-
¢ao; Hoje trabalha-se para os “nu-
meros”, para os registos no com-
putador, para as metas a atingir,
para a contratualizacdo etc., com a
informatica a tomar conta de tudo
e a destruir aos poucos o que resta
da boa relagao médico-doente.

Os bons médicos de hoje sdo aque-
les que cumprem a risca todo o
procedimento informatico, inde-
pendentemente dos seus doentes
estarem ou nao controlados, sen-
do até premiados com uma remu-
neracao superior, se pertencerem
a Unidades de Satde Familiar
modelo B, onde o critério que pre-
valece é o trabalho rigoroso desta
“engenharia” dos niimeros.
Entristece-me profundamente ver
os Centros de Saude - estrutura

fundamental como porta de entra-
da no sistema de acesso ao S.N.S,,
transformados hoje em auténticos
“gabinetes de contabilidade” em
que os doentes ja pouco confiam...
Basta atender aos relatos de uten-
tes, queixando-se de que o seu mé-
dico de familia mal teve tempo de
olhar para eles durante a consulta,
para perceber que algo vai ter que
mudar.

E quando a Imprensa vai reco-
nhecendo e assinalando as falhas
nos cuidados de satide primarios
e se vai sabendo que em Portugal
tem havido nos ultimos anos um
aumentos de casos de cancro, dia-
betes e doencas cardio-vasculares
0 que vem confirmar precisamen-
te a evidéncia dessas falhas, é caso
para nos interrogarmos e reflectir-
mos sobre que futuro estamos nos
a construir nesta drea importantis-
sima da medicina e o que quere-
mos nds para os doentes no dia de
amanha.

Seria bom que os principais res-
ponsaveis pelo estado a que se
chegou e que se “esqueceram” dos
doentes, se lembrassem, ao menos,
de que estamos a lidar com vidas
humanas e que nos devem me-

recer mais respeito e atencao do
que qualquer registo informatico
de credibilidade discutivel ou até
mesmo duvidosa.

Sem Centros de Satide a cumpri-
rem a sua verdadeira missdo, ndo
podemos passar aos cuidados
hospitalares nem esperar dos hos-
pitais o respeito e a confianca que
se exigem sempre que se fale na
articulacdo entre estas duas estru-
turas, para bem do Servigo Nacio-
nal de Satde.

Este contraste entre a discussao
ao mais alto nivel, na sessao da
véspera e a constatagdo da triste
realidade que se vive actualmente
nos Centros de Saude, levam-me a
colocar uma questao que deixo a
consciéncia de todos aqueles que,
como eu, se preocupam com o fu-
turo da nossa profissao.

Se os Centros de Saude sdao, como
todos lhes reconhecemos, a porta
de entrada no sistema e se estao
transformados em meros gabine-
tes de contabilidade, é caso para
perguntar:

Afinal...Onde Serdo Vistos os
Doentes no Futuro?

(nota: este texto foi escrito sem respei-
to pelo novo acordo ortografico)

Peticao pelo alargamento do Museu Miguel Bombarda

Um movimento civico apresentou ao Governo e a Camara Municipal de Lisboa uma proposta para o
alargamento do Museu Miguel Bombarda para todo o edificio principal do hospital. A peticao ja conta
com mais de 1000 assinaturas e encontra-se disponivel no site da OM para quem deseje assinar. Para
mais informagdes ou envio da petigao assinada, contactar o Movimento de Apoio ao Museu Miguel
Bombarda (apoiobombarda@hotmail.com). Para além de moradores, médicos e outros profissionais da
area da satide, o0 movimento conta ainda com o apoio das Sociedades Portuguesas de Psiquiatria, de
Neurologia, de Arte Terapia, de Arte Outsider e da Congregacao de S. Vicente de Paulo. Entre os sig-
natdrios encontra-se o arquitecto Nuno Teotonio Pereira, Jodao Lobo Antunes, a artista plastica Joana
Vasconcelos, os historiadores de arte Raquel Henriques da Silva e Vitor Serrao, o critico de arte Alexan-
dre Pomar e a cineasta Margarida Cordeiro. Neste momento, s6 parte do acervo do antigo hospital esta
exposto no museu fundado em 2004 instalado no Pavilhdao de Seguranga. O restante estd no hospital
Julio de Matos. O objectivo do Movimento é criar dois nticleos museoldgicos, um dedicado a Congre-
gacao da Missao de S. Vicente de Paulo e o outro a implantagao da Republica. O Centro de Investigagao
incluiria uma biblioteca, bem como o arquivo clinico e documental que o hospital conserva desde 1848.
A realizagao de conferéncias, workshops e um servigo educativo com percursos guiados fazem também
parte das propostas apresentadas pelo movimento.
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\

Carlos dos Santos Moreira

Conselho Nacional de Auditoria e Qualidade

O Futuro do Servigco Nacional de Satude

O SNS envolve todos 0s cuidados integrados de satide, como a promogdo e vigilancia da sadde, a
prevencao da doenca, 0 diagnostico e fratamento dos doentes e a reabilitagdo medica e social.

O SNS, enquanto expressao maior
da Democracia politica, econémica
e social é uma concretizacdo dos
valores daigualdade e da solidarie-
dade, essenciais a existéncia de um
Estado democratico social, pois ga-
rante o acesso a todos os cidad3os,
independentemente da sua condi-
¢ao econodmica e social, sejam cida-
daos nacionais, estrangeiros, em
regime de reciprocidade, apatridas
e refugiados politicos.

E ao Estado que incumbe, priorita-
riamente, garantir a todos o acesso
aos cuidados da medicina pre-
ventiva, curativa e de reabilitacao,
bem como uma racional e eficiente
cobertura médica e hospitalar em
todo o pais, a qual, pode ser pres-
tada por hospitais publicos ou ins-
tituigdes privadas mas sempre nos
termos, condicoes e limites defini-
dos pelo Estado.

A existéncia de um Servico Nacio-
nal de Satide que garanta a todos
0 acesso a satide e a sua promogao
nao implica nem impede a existén-
cia de servigos de satide privados
de fins lucrativos aos quais os que
o pretendam possam recorrer.

O funcionamento das unidades e
servicos de saude de fins lucrati-
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vos privados havera de ser finan-
ceiramente autossuficiente, autofi-
nanciada e a sua subsisténcia nao
pode, conceptualmente nem deve
na pratica, depender do financia-
mento do Estado. A situacao atual
encontra-se nos antipodas da des-
crita e esta longe de ser efetiva, efi-
ciente e racional.

Um dos objectivos nacionais estra-
tégicos na Saude € a ©Governagao
do Sistema Nacional de Satdee
cujo pilar de funcionamento é o
Servico Nacional de Saude.

A efectividade, conjugacdo de efi-
ciencia e eficacia, deveria ser uma
pratica objectiva na concretizagao
da atividade dos profissionais: um
conceito essencial no sistema.

A satide, essencial para o homem,
€ dos Servigos que deverad ser asse-
gurado pelo Estado através de um
Servigo Publico integrado com o
sistema privado, e ndo o inverso:
Nao ¢é o Servico Privado de Saude,
acessivel apenas a alguns, que deve
ser integrado pelo Servico Ptblico
destinado aos mais carenciados.
Este pilar basico é essencial para
que a governagao do sistema de
satide tenha qualidade que:

a) Esteja centrada no cidadaoe

b) Exista um fluxo publico de in-
formacgao coerente em todo o siste-
ma.

E essencial que a dimensdo mo-
mentanea dos servigos do Servigo
Nacional de Satide seja planeada
em fungdo das necessidades da
populagao e apoiada na melhor
evidéncia cientifica disponivel,
deixando de ser estatica e obesa
por conter demasiados circuitos de
recolha, replicagdo de dados e de
decisao.

Na saude, como em todas as areas,
a ideologia, questdes religiosas e
éticas, paradigmas conceptuais,
teorias académicas, lobbies e um
numero enorme de factores in-
fluenciam as decisdes politicas.

A politica ptiblica de satide em ter-
mos operacionais e estratégicos de-
vera, em qualquer caso, ser cons-
truida sobre a evidéncia cientifica
disponivel aplicada a informacao
valida existente.

A nivel da governagao do Servigo
Nacional de Satde podemos equa-
cionar duas vertentes:

A vertente econdmica - essen-
cial a sustentabilidade do sistema
e

A vertente técnico-cientifica -



essencial a qualidade do sistema.
As duas sao indispensaveis, em
igual medida para o funcionamen-
to do Servigo Nacional de Saude e
deverdo ser geridas de forma in-
dependente pois a gestao conjunta
implica, revela e potencia, conflitos
de interesses.
Na vertente econdmica devera
existir um organismo responsavel
pela gestdo financeira, que fara a
gestao centrada no utente, procu-
rando que as necessidades identi-
ficadas pela 4rea técnico-cientifica
sejam executadas com a qualidade
definida, a um custo controlado e
numa légica de “o dinheiro seguir
o utente”.
Na vertente técnico-cientifica, de-
vera existir um organismo com
fungdes de normalizagdo, de pro-
mocao da qualidade, promogao da
interagao entre cuidados primarios
e hospitais, de auditorias a gover-
nagao clinica, de certificacao de
qualidade, de promocao de centros
de referenciacdo e definicdo da in-
formacao para a gestdo do utente.
Cada vertente identificada deve-
r4 ser gerida por um organismo
publico, com gestdao publica mas
independente, que se complemen-
tam endoprocidentalmente na go-
vernagao global do SNS, tendo a
obrigacao de decidir em prazo fixo
apos ponderagdo conjunta do in-
teresse publico, tal como estd pre-
visto no Cddigo do Procedimento
Administrativo para as decisdes
solicitadas pelos cidadao e que
implicam a intervencdo de varias
entidades.
Na saude, a decisao endoprocedi-
mental da Administracdo dos dois
organismos referidos significa de-
cisOes Unicas, previamente discu-
tidas e concertadas, que depois de
estabelecidas sdo executadas sem
delongas, defendendo-se o cida-
dao utente do SNS.
Considerando a pequena dimen-
sdo do territorio nacional, sdo ne-

cessarios apenas os dois organis-
mos identificados o que permitiria
uma poupanga de recursos e uma
optimizagao dos resultados.

A poupanga de recursos nao sig-
nifica necessariamente despedi-
mento de trabalhadores do Servico
Nacional de Satide mas permite
que estes sejam alocados a areas
de intervengao carenciadas de re-
cursos humanos para as quais tém
competencias, seja neste ou outro
Servico.

Esta solucao é exactamente o con-
trario do panorama actual, onde o
numero de organismos com fun-
¢Oes claramente sobrepostas € pro-
motora do desperdicio, legitima a
cultura da desresponsabilizagdo e
da confusao nos actores.

Com a solugao preconizada tornar-
-se-ia possivel e eficaz a participa-
¢ao do cidadao como elemento
promotor da sua propria saude,
que é essencial a sobrevivéncia do
SNS: é importante lembrar que em
democracia o utente tem direito a
participacdo na defesa da sua sau-
de e o dever de promové-la, quer
em termos individuais, quer em
termos colectivos.

E também essencial um bom siste-
ma de informagao, acompanhado
de um planeamento e defini¢des
claras a nivel do SNS, para que este
possa, de forma harmoniosa, pres-
tar os cuidados de satide apropria-
dos aos cidadaos.

A promogao primaria da sadde,
essencial na optimizacgdo dos cui-
dados, devera em grande medida
ser promovida através de medidas
sociais pensadas, estruturadas e
definidas também em processo de
coprocedimento  administrativo
que congregue a instituigdes dos
Ministérios da Saude e do Traba-
lho e Solidariedade Social.

Caso estas medidas nao sejam im-
plementadas, e se continuarmos
muito condicionados pelos intime-
ros lobbies, profissionais e regio-

nais, bem como o crescimento des-
mesurado do setor privado cujo
financiamento nao negligenciavel
resulta das comparticipacdes do
Estado aos cuidados prestados,
temo que a médio prazo o Servigo
Nacional de Satuide fique incapaci-
tado, tolhido mesmo, de responder
as necessidades da populagao.

Um ponto essencial € a necessida-
de da existéncia e disponibilidade
de informacado valida, relevante e
actualizada que apoie a tomada de
decisoes.

Citando o Professor Correia de
Campos: ©S6 com boa informagao
se pode realizar avaliagdo econo-
mica de tecnologias em satde,
incluindo a terapéutica medica-
mentosa, ou avaliacdo das neces-
sidades de satide e do impacto de
medidas na satide e na desigualda-
de em satide. E s6 com boa infor-
magao se pode garantir uma eficaz
gestdo da doenca, do risco clinico
e a avaliagao necessaria e transpa-
rente dos profissionais, das equi-
pas e das instituigdes que prestam
cuidadose.

Quem trabalha no contacto direc-
to com os cidadaos em situagao de
doenca e com os demais utentes
sabe que € assim, e também sabe
que sO os interesses de alguns e
os poderes instituidos impedem a
mudanga.

A reforma do SNS é uma reforma
de eficacia e eficiéncia sé possivel
de conseguir com as pessoas que
conhecem o sistema e estdo, como
os trabalhadores do SNS abertos a
novas ideias e a mudanga, porque
sabem que sdo necessarios a mes-
ma.

O SN s6 subsistira se for defendi-
do por aqueles que nele trabalham
e por todos os cidadas assumindo
que ¢ essencial para a garantir a
saude das atuais e futuras gera-
coes.

o Ordem



Ordem

Silvino Bacelar

O real mercado livre planificado

Houve quem chorasse naquela “reuniao de acompanhamento da contratualizacao”. .. O ambien-
te era de chumbo. Sentia-me como de volta a adolescéncia, numa turma de bons alunos a quem,
no ano do exame de Portugués, calhasse em sorte um professor desvairado — obriga-nos a es-
crever em cadermnos de duas linhas! As frases nem tem de fazer sentido, 0 que vale € a caligrafia;
COrpos das letras a rogar em cima e em baixo as linhas da pauta; caudas e hastes bem alinhadas

e de tamanho uniforme. ..

E no entanto eu comecara o dia
bem disposto e cheio de vontade
de contratualizar. Ainda antes
do despertador, acordei a minha
mulher e propus-lhe que contra-
tualizassemos a nossa vida se-
xual. Reagiu mal. Nao a entendo:
temos quatro filhos, eles vao pre-
cisar de emprego, e o alargamen-
to da contratualizacdo a outras
esferas, para além da satde, per-
mitiria a criacdo ou manutengao
de intimeros postos de trabalho.
Por exemplo, nas Forgas Arma-
das, com tanto general e almi-
rante excedentario — porque nao
recruta-los para equipas de con-
tratualizacdo? Com objectivos
devidamente delineados, iriam
gerar numeros que fariam o es-
panto dos Portugueses (sem ser
pelo método estafado de irem as
compras de forma mais ou me-
nos submarina, e deixarem esca-
par depois o prego dos brinque-
dos...)

E a Igreja, com os seus quadros
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tdo escassos e envelhecidos?
Mesmo tendo a maioria ultrapas-
sado largamente a idade da re-
forma, a sua produtividade seria
exponenciada se passassem a ser
tutelados por contratualizadores
leigos.

E que o modelo é de uma apli-
cabilidade sem limites! E por
isso, aquando de recente visita
a aldeia, também néao entendi os
meus primos, que — abolidas que
foram as quotas de produgao —
declinaram ainda assim os meus
préstimos. Propunha-me estabe-
lecer-lhes um conjunto de me-
tas, indicadores e parametros de
avaliagdo para a contratualizagao
das suas vacas leiteiras. Com ou
sem incentivos.

Esta visto que somos ainda pou-
cos 0s que se deram conta de algo
grandioso e Unico: nada menos
que o trabalho de parto em curso
de um modelo politico totalmen-
te inovador, sob a égide visiona-
ria do Ministério da Satude!

Desde que os Chineses inven-
taram o capitalismo de parti-
do tnico, nao se assistia a algo
assim. Trata-se agora da sabia
integracdo da economia plani-
ficada, genuinamente soviética,
com o capitalismo mais puro e
duro. Mistura exotica mas eficaz.
Constitui sem davida o maior le-
gado que a minha geracao deixa
para a posteridade.

Funciona assim: o Soviete Supre-
mo (o Governo) encarrega o Gos-
plan (o Ministério) de elaborar o
plano quinquenal (anual, no caso
portugués, que funcionamos me-
lhor no curto prazo). O Gosplan
exige uma taxa de cobertura de
pelo menos 99% (filiados no Par-
tido), e manda-nos produzir ca-
bos de enxada, beterrabas e Fer-
raris a pedais. Sdo os indicadores
de ambito nacional.

A que o Oblast /ARS acrescenta
penicos de lata e gravatas, im-
pondo ainda que gastemos me-
nos racao com o gado e menos



milho com as galinhas. Continua
a permitir o uso de dentaduras
posticas, desde que nao excedam 4
(quatro) dentes.

Por dltimo, o Sovkhoz /ACeS,
atento as realidades locais, quer
que nos concentremos na produ-
¢ao de flores de plastico e bonés
publicitarios.

Com tdo exigente caderneta de
encargos, pouco tempo, energia
e recursos sobram a quem traba-
lha para dar ao povo ignaro aqui-
lo que ele pede: farinha, batatas,
couves, fruta, uns metros de pano
para se cobrirem e, se possivel, vi-
nho, bifes e papel higiénico.

A velha URSS enaltecia os herdis
do trabalho soviético, mas na ver-
dade quem evitava morrerem to-
dos a fome eram os demais, que
se dedicavam a economia parale-
la. No entanto, a propaganda atri-
buia todo o mérito do funciona-
mento do sistema a colectivizacao
dos meios de produgao...
Também entre nés a propaganda
faz tudo por passar a imagem de
que o SNS oferece cada vez mais
- e por menos dinheiro... (Como o
faz, sera tema para proximo arti-

g0).

Vejamos agora como a planifica-
¢do marxista-leninista o sistema
hibrido desenvolvido pelos estra-
tegas do Ministério associa a es-
séncia do capitalismo mais feroz.
Para comegar, os objectivos (indi-
cadores de produgdao, aumentos
das listas de utentes) sdao ditados
com a mesma prepoténcia com
que as grandes empresas de dis-
tribuigao fixam precos aos produ-
tores.

Como aquelas, alardeiam gran-
des promogdes (“Um médico de
familia para todos os Portugue-
ses, talvez ainda antes do fim da
legislatura!”), mas passam a fac-
tura a outrem - neste caso, aos
médicos de familia (MF) que nao

conseguiram ou nao quiseram
reformar-se, e aos jovens que in-
gressam na “carreira” - impondo-
-lhes sobrecargas brutais de tra-
balho. (Contrapartidas? A tltima
é a reducdo drastica dos dias de
férias...)

Somadas as imparaveis exigén-
cias burocraticas, o resultado é
naturalmente: para os clinicos,
a exaustao (que tem o mérito de
nao lhes deixar energia para se re-
voltarem...); para o publico, con-
sultas de ainda mais dificil acesso,
e de menor duragao e qualidade.

Ora isto atira quem pode para o
mercado paralelo, o da medicina
privada. Uma transferéncia exce-
lente, do ponto de vista da tutela,
pois diminuem os encargos para
o sector publico...

Assim sera relativamente a uten-
tes com acesso ou meios para
recorrer aos novos hospitais pri-
vados, que proliferam. Mas nao
necessariamente com aqueles que
recorrem as “ligas dos enterros”
(associagdes mutualistas), a con-
sultorios particulares, ao médico
reformado que ainda da umas
consultas; ou a patroa da prima
da vizinha, que é médica — muitos
tentarao obter depois a transcri-
¢ao de exames nem sempre ne-

cessarios (para o MF, que ja tinha
elementos suficientes para um
diagndstico). Para nao falar dos
que simplesmente vao engrossar
a afluéncia dos SASU’s, SAP’s e
dos noveis AC’s (atendimentos
complementares) — ou dos SU’s.
O preco disto tudo até pode exi-
gir ainda mais dos nosso impos-
tos, mas ha que ser coerente com
a ideologia hibrida e - depois de
tanto centralismo - deixar tam-
bém espago para que o mercado
funcione... (Mesmo que este dite
o fim das penicilinas; e de medi-
camentos essenciais, em apre-
sentagoes e dosagens adequadas
para criangas. Ou que complique
bastante a aquisicao de sacos pe-
los doentes ostomizados, ndo obs-
tante a venda livre actual mais do
que duplicar os custos...).

Enfim, contratempos menores
para um modelo que aspira a
perfeicao. E que para tanto, além
de principios dos antigos blocos
antagonicos, incorpora também
o melhor das inovagdes patentea-
das pelo nosso panteao de politi-
Cos.

Considere-se a filosofia simplex -
esta longe de ser dominante. Por
exemplo: devido talvez ao seu es-
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tatuto régio, a extensissima familia
de indicadores de contratualizacdo
tem motivado uma produgao nor-
mativa que s6 nao obrigou a cons-
trugao no nosso pais de uma nova
unidade fabril de celulose porque
felizmente estamos na era da infor-
matica.

Mas nem o préprio Socrates con-
seguiria simplificar a tal ponto
algo tao tremendamente comple-
x0 como a avaliagdo dos médicos
funcionarios publicos! Apos 12
anos encalhado no 1.2 escalao do
patamar intermédio da carreira
de Medicina Geral e Familiar, te-
nho agora a possibilidade de ser
promovido - basta ser um dos 5%
de excelentes! A avaliacao incide
fundamentalmente (48%) sobre o
numero de vezes que me lembrei
de registar nos quadradinhos
proprios do computador:

1. os habitos tabagicos dos
meus utentes,

2. os resultados das suas pes-
quisas de sangue oculto nas fe-
zes.

Nao sei quais as quotas de exce-
léncia que se lhes aplicam, mas
imagino que directores execu-
tivos e presidentes do conselho
(clinico) sejam avaliados muito
simplesmente também pelos nu-
meros que consigam apurar rela-
tivamente as idas do pessoal:

1. acasa debanho

2. as escadas de emergéncia
(ainda o tabaco).

Nao se julgue, porém, que esta
simplicidade (cocds e beatas de-
finem metade da actuacao de
um médico...) induz facilitismo!
Nunca se fizeram tantas reunides
como actualmente, e a excitagao
com que acompanhamos a evo-
lucdo mensal dos indicadores,
sobretudo daqueles dois, s6 é
comparavel a dos corretores da
bolsa. (E verdade que deixou de
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haver tempo para reunides sobre
temas clinicos, mas para qué, se
tudo o que precisamos de saber
esta na net?).

Vem a propdsito - ndo sera altura
de dotar os Centros de Saude, a
comecgar pelas USF’s, de painéis
electronicos em todos os espagos
comuns? Aquando das reunides
- ou das pausas para verter aguas
ou, quem consegue, tomar café —
seria estimulante ver em tempo
real a evolugdo dos nossos indi-
cadores.

Mais: as bases para um mercado
de créditos, semelhante ao que
vigora internacionalmente para
as emissoes de carbono, ja exis-
tem. A sua implementagao possi-
bilitaria, digamos, auma USF que
conseguiu um excedente de, por
exemplo, 26/2013.026.01/6.02.01
(proporgao de utentes com hi-
pertensao arterial, com 25 ou
mais anos, que tém a vacina an-
titetanica actualizada) obter cré-
ditos que poderia depois utilizar
para se livrar de um activo toxico
indesejavel, como um excesso de
65/2013.065.01/5.22  (proporgao
de utentes com idade igual ou
superior a 75 anos, com prescri-
¢ao cronica igual ou superior a

cinco farmacos).

Vantagens do mercado de crédi-
tos — pelo menos trés:

- numeros muito mais fidedig-
nos, uma vez que deixa de ha-
ver necessidade das constantes
manipulag¢oes de indicadores, de
que tanto se fala;

- didlogo constante entre as va-
rias unidades de saude, com flu-
x0s muito interessantes, e (miam-
-miam...) novos indicadores! Re-
lativos a balanca de transacgdes
correntes USF's — UCSP’s, por
exemplo;

- cereja em cima do bolo: mais
umas centenas de postos de tra-
balho, pois, com todos os seus
gestores (hd-os com denomina-
¢Oes bizarras - ultima com que
deparei “Gestora da Competén-
cia de Executivos”...), o Minis-
tério nao dispde, pelo menos em
numero suficiente, de corretores
e especialistas em “swaps”.

E assim uma questio de tempo
até os gestores exigirem ver o seu
estatuto maioritario e a geniali-
dade das suas concepgdes ideo-
logicas reconhecidos no nome
da tutela. Passaremos a trabalhar
todos para, com e apesar do Mi-
nistério da Gestao em Satide.



Maria Felismina Pires

Interna de Formacao Especifica de Medicina Geral e Familiar do 4° ano, na Unidade
de Satide Familiar Nova Via, Vila Nova de Gaia

Um doente chamado “Troika”

O presente artigo pretende suscitar a reflexdo em torno da problematica da pobreza e exclusao
social e do seu impacto na nossa pratica clinica, enquanto Médicos de Familia, e na satide global

dos nossos utentes.

Descrigao do caso: “Troika”, gé-
nero feminino, 42 anos, divor-
ciada, desempregada, ultima
actividade profissional como
empregada fabril, natural e re-
sidente em Valadares, divorcia-
da, classificagdo social de Gra-
ffar Baixa, de uma familia cujo
agregado ¢é constituido pela
utente, 2 filhos e o genro. Entre
os problemas de satude activos
destaca-se Hipertensao Arterial
controlada, Obesidade Moérbida
(IMC = 41Kg/m?2), Hipotiroidis-
mo ndo controlado secundario
a boécio multinodular (TSH 18
Ul/ml), Eliptocitose Heredita-
ria com anemia hipocrémica e
microcitica ligeira (Hb 11 g/dl),
Perturbagao Depressiva, Asma
Grave nao controlada.

No histérico de consultas aper-
cebemo-nos de multiplos pedi-
dos de consulta aberta, quase
mensais, por agudizagao de
asma, com necessidade de tera-
pia inalatéria, assim como, fal-
tas repetidas as convocatorias
de consultas das especialidades
de Nutri¢ao, Endocrinologia e
Pneumologia e diversos exames

auxiliares de diagndstico pe-
didos mas nao realizados pela
utente.

Este caso foi exposto apds o
consentimento informado da
utente e traduz um extremo da
realidade cada vez mais fre-
quente na nossa pratica clinica,
denominada de pobreza.

Uma analise mais aprofundada
e cuidada, no ambito de uma
relacdo de proximidade médi-
co-utente, pos a descoberto as
graves caréncias econdmicas e
sociais ndo s6 da utente mas de
todo o seu agregado familiar.
Sao diversos os sinais directos
e indirectos deste problema de
satide publica muito frequente
nos dias que correm e que pode
bem ser considerado um factor
de risco para o agravamento de
comorbilidades ja existentes,
como neste caso, se nao como
factor desencadeante de novas
patologias, como a Obesidade.
Como Interna de Formacao Es-
pecifica de Medicina Geral e
Familiar, durante a recolha de
dados da lista de utentes da mi-
nha Orientadora de Formacao,

no meu terceiro ano, deparei-
-me com um nuimero crescente
de casos quer de isen¢ao nos
Cuidados de Satde Primarios
por razdes de insuficiéncia eco-
ndémica, quer de situagdo pro-
fissional “Nao Activo”.
Quantas vezes tomamos co-
nhecimento por intermédio de
familiares ou dos proprios, que
determinados utentes se viram
obrigados a emigrar?

Quantos utentes nos faltam
diariamente a consulta agenda-
da e que em apenas um nume-
ro pequeno de casos nos ¢ re-
velada a falta de recursos para
deslocacdo e/ou pagamento das
taxas moderadoras? As razdes
dos restantes sdao-nos alheias.
Quantos utentes nos pedem no
final da consulta a prescrigao
de “Genéricos” para reduzir a
factura da farmacia, que se jun-
ta a tantas outras do agregado?
Quantos dos nossos utentes
sao vigiados regular ou espo-
radicamente em consultas de
especialidade no exterior, com-
parativamente a proporgao das
mesmas ha 5 anos atras?
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Quantos relatérios médicos a
documentar antecedentes pes-
soais e medicagdo crénica ja
preenchemos para o efeito de
obtencao de diversos tipos de
apoio social?

Importa, pois, nao permane-
cer indiferente a esta realida-
de. O que podemos nds fazer,
enquanto Médicos de Familia,
para minorar este problema?
Prevencgao Secundaria, Terciaria
ou Quaterndria? Qual a parte
que compete ao Governo fazer
e que este ndo estd a cumprir?
O que podemos fazer, enquan-
to Comunidade, para ajudar os
mais necessitados?

Tudo passa pelo indice de sus-
peicao do médico e pelo a von-
tade do doente de revelar as
suas caréncias, muitas vezes es-
tigmatizadas na sociedade.

Perante os factos, urge uma in-
tervencao multidisciplinar com
envolvimento de todos os pro-
fissionais da unidade de satide,
desde a Assistente Social até a
pequena farmacia comunitaria,
constituida por medicamentos
nao utilizados pelos utentes e
que podem suprir as necessi-
dades daqueles que deles pre-
cisam. Apelar as estruturas da
comunidade local e aos pro-
fissionais de saude para gerar
alertas precocemente quando
0s objectivos terapéuticos nao
sao cumpridos (registar em lo-
cal apropriado no programa in-
formatico).

Passa, também, pela empatia,
proximidade e ponderagao com
consciéncia e por prioridades
cada pedido de exame, cada re-
ferenciagdo e cada prescrigao.

Nucleo de Historia da Medicina da Ordem dos Médicos - 2015

Sessdo tematica ' Literatura e Medicina da Idade Média ao século XVI"
23 de Maio, sabado, 15h — em Lisboa

"Medicina na Literatura Medieval" - Cristina Moisdo

"Os Lusiadas e a Medicina" - Anténio Salvado

"Os poderes curativos de trés plantas, trés arvores, trés pedras e trés animais em Hildegarde de Bingen" - Maria

Adelaide Neto Salvado

"A influéncia da Medicina Arabe na Europa medieval" - Dias Farinha

p A [ Junho, terca-feira as 21h

"Tales from the Apothecary’s Chest" - Christopher Duffin

17 de Junho, quarta-feira as 18h30m

"Amato Lusitano e os Cuidados Paliativos" - Lourenco Marques

9 de Julho, quarta-feira as 18h30m

"Histdria da reanimagdo" - Figueiredo Lima

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

informacGes e inscrigbes: Paula Fortunato - paula.fortunato@omcne.pt
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NHMOM em colaboracao com Federacao
dos Amigos dos Museus de Portugal

Nos dias 10 e 11 de Abril decorreu a Assembleia Ge-
¥ ral da Federacao dos Amigos dos Museus de Portugal,
com apoio do Museu Soares dos Reis, no Porto, e do
seu Grupo de Amigos, no qual participou Maria do
Sameiro Barroso — membro da dire¢do do Nucleo de
Historia da Medicina da Ordem dos Médicos — como
representante do Museu Nacional de Arqueologia de
cuja diregao é secretaria. Durante essa assembleia ge-
™ ral, a representante do NHMOM e do MNA deu co-

| nhecimento aos delegados dos Museus presentes da
~= existéncia do Ntcleo de Histéria da Medicina da Or-
dem dos Médicos, tendo proposto colaboragao e par-
. cerias com os Museus que possuem colec¢Oes ligadas
as areas da sauide, da medicina, o que foi aceite com
. entusiasmo.

Assembleia Geral da Federagao dos Amigos dos Museus de Portugal

Grupo de participantes no jardim do Museu Soares dos Reis
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Fernando Esteves Franco

Os Médicos abandonam o Sector Publico.

Porque?

O autor reflecte sobre as causas de insatisfacao dos meédicos e a urgéncia de politicas de gestao
de recursos humanos ajustadas a realidade que levem os médicos a sua realizacao profissional e
pessoal no Servico Publico em que estao inseridos.

Recorrentemente surgem noticias
de falta de médicos nos Servicos
Publicos.

O Ministério da Saude divulga as
medidas que vai tomando, sejam
os valores/hora aumentados sejam
as contratacdes de médicos estran-
geiros, ultimamente complemen-
tos pecunidrios para a mobilizagao
inter servicos que distem mais de
60 quilémetros (no minimo duas
horas em deslocagdes diarias!),
complementos financeiros aos
profissionais que se venham a fi-
xar nas regioes ditas do interior, de
pronto reduzidos a menos de um
terco do seu montante inicial ao
fim de um ano de deslocalizagao.
Apesar disto tudo, continuam os
médicos a migrar do Publico para
o Privado. Alguns emigram. Tém
remuneracao mais elevada, o que
até é verdade.

Mas sera esta a Unica razao que
0os move apesar de o seu poder
de compra ter sido reduzido em
12,7% como cita o jornal Expresso?
Sera que nao estarao presentes ou-
tros condicionantes?

Sera que a transferéncia de médi-
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cos para os Servigos privados € cir-
cunstancia indiferente ao Servico
Nacional de Saude?

Reflictamos:

A formagao médica € longa e per-
manente. Para se chegar a especia-
lista sdo necessarios seis anos de
aprendizagem pos-graduada na
maioria das especialidades, outros
tantos anos para atingir os luga-
res cimeiros da Carreira Médica
mediante repetidos concursos de
acesso a cada patamar; € a vivéncia
institucional enriquecedora da for-
magao profissional de todos e que
a todos motiva.

Logicamente o mercado dos priva-
dos prefere os médicos mais dife-
renciados, os que ocupam lugares
cimeiros da Carreira Médica; os
que diariamente organizam, mo-
tivam, responsabilizam e parti-
Iham os seus conhecimentos com
os colegas que integram as suas
Equipas e Servigos. A sua auséncia
compromete consequentemente
a formagao profissional continua
dos médicos que iniciam e desen-
volvem a sua formagao e natural-
mente ambicionam progredir na

sua Carreira, tal qual a qualidade
assistencial actual e futura saira
necessariamente prejudicada.

Esta sera a questao central de que
0s responsaveis ndao se podem
alhear.

Sendo um facto que alguns mé-
dicos seniores (chamemos-lhe as-
sim) tém vindo a optar pela sua
transferéncia para o privado, ha
que fazer um esforco de analise in-
terpretativa dos condicionalismos
que determinam esta circunstan-
cia.

Em primeiro lugar, tem de se en-
tender que o exercicio profissional
do médico é escrutinado pelos
seus doentes e avaliado perma-
nentemente pelos seus pares (dai
0 necessario reconhecimento pelo
proprio da competéncia do seu
avaliador), enquanto nos critérios
da chamada avaliagdo do desem-
penho actualmende consignada na
lei, tal desiderato ndo é contem-
plado. Note-se que o Decreto-lei
177/2009 que actualmente regula
a carreira médica reconhece no
seu preambulo que a natureza da
prestacdo de cuidados médicos,



pela sua especificidade, conteiido
funcional e independéncia técni-
ca, ndo permite a sua integracdo
numa carreira geral, impondo, por
i8s0, a criacdo de uma carreira es-
pecial, enquanto no corpo do mes-
mo Dec.- Lei, no seu Artigo 26, re-
mete a avaliagdo do desempenho
para a lei geral, ao preceituar que a
avaliagdo do desempenho relativa
aos trabalhadores que integrem a
carreira médica rege-se pelo regi-
me da Lei n® 66-B/2007. Esta, mes-
mo com as adaptagOes sequentes,
considera primordialmente aspec-
tos de natureza quantitativa.
Primeira causa de insatisfacao:

- A Carreira reconhecida como
especial é avaliada no seu desem-
penho no ambito da lei geral com
critérios de gestao de incidéncia
financeira. Onde sao valorados os
resultados da ac¢ao formativa rea-
lizada? Da diferenciagdo técnica
praticada? Da actividade cientifica
desenvolvida?

Segunda causa de insatisfacao:

- Enquanto no privado é conside-
rada a tipificacdo da fungao e con-
sequente remuneragao, no publico
é considerada a funcionalizacao
com valoracao exclusiva do tempo
de permanéncia no trabalho. Ora
a actividade do médico, como de
muitos outros profissionais, nao
se pode medir exclusivamente em
horas de trabalho. E indispensével
o seu reconhecimento qualitativo
e quantitativo, como acontece no
Sector Privado.

Sera assim facilmente entendivel
que alguns médicos se transfiram
para a actividade privada (nao tao
privada quanto isso, ja que se pro-
cessa no ambito da rentabilidade
lucrativa da empresa emprega-
dora, quase 100% dependente de
seguros e complementarmente de
alguns Subsistemas de Saude, o
que nao cabe agora analisar), sen-
do talvez mais correcto dizer-se
que muda de entidade patronal,

muitas vezes ndo primordialmen-
te pelos maiores rendimentos, mas
também pela se libertarem da or-
ganizagao que se lhes mostra hos-
til.

Medidas absurdas de controlo
biométrico quantificando exclu-
sivamente tempos de permanén-
cia, a desarticulagao completa de
Equipas hierarquizadas com a sua
homogeneidade quebrada — como
¢ possivel legitimar-se a contra-
tacdo de médicos a hora e com
caracter pontual a empresas de
mao de obra com a consequente
pulverizacdo da responsabilida-
de técnica, obstrucdo formativa e
prejuizo qualitativo? - a cultura de
cada Instituicao agredida quando
esta é agregada a outras Institui-
¢Oes ao arrepio da sua missao inte-
grada no SNS (carta hospitalar por
exemplo), geridas por adminis-
tragdes que lhes sao alheias, serdao
condicionantes que contribuirao
para este estado de coisas.
Considerar indicadores estatisti-
cos de consultas ou cirurgias ou
ainda outros actos, as taxas de
ocupagao, demoras médias ou
doentes tratados por cama, sem
os correlacionar com as patologias
em presenga, ou também racios de
doentes/médico como indicadores
validos na avaliagdo dum Servigo
de Urgéncia, da actividade dum
Servico ou dum Bloco Operatorio,
ao invés da razao doentes/valéncia
(especialidade)/especialista/inter-
no, constituem obviamente facto-
res desmotivadores, também con-
ducentes a saida para o privado.

E pior ainda: ndo sé nao é caracte-
rizado correctamente o desempe-
nho como também nao sao obtidos
elementos estatisticos adequados,
indispensaveis a programagao fu-
tura.

A valorizagdao do trabalho efec-
tuado - clinico, cientifico e for-
mativo (onde estdo valorados os
resultados obtidos na formacao

pos-graduada?) - ajustada a remu-
neragao ao trabalho desenvolvido
nas suas diferentes vertentes, a
avaliagao interpares, a envolvén-
cia nas decisoes dos profissionais
na sua Equipa, no seu Servigo, na
sua Instituicdo, o desenvolvimen-
to de uma cultura institucional
briosa (o tao falado “ Amor a Ca-
misola “, reconhecido e desejado
por qualquer gestor de qualquer
area de actividade), seriam facto-
res estimulantes a permanéncia
no Servigo Publico de muitos dos
profissionais que o abandonam e
de que este tanto carece.

Terceira causa de insatisfacao

A falta de reconhecimento da sua
funcao por parte do empregador,
o Ministério da Sauide. “Sao os
Médicos quem mais saldrio per-
de”, titula o jornal Expresso na sua
edicdo de 11 de Abril na compara-
¢ao salarial da fungdo publica de
2011 a 2014. Porqué? Mais um em-
purrao para sairem do SNS?

Em sintese e na nossa opinido, tém
os Governos de desenvolver poli-
ticas urgentes de gestao de recur-
sos humanos ajustadas as realida-
des actuais que levem os médicos
a sua realizacdo profissional, e
também pessoal, no Servigo Publi-
co em que estao inseridos.

Sera imperioso ser auscultada a
Ordem dos Médicos e os Sindi-
catos Médicos no sentido de se-
rem identificados os motivos que
levam ao actual estado de coisas,
obter com o seu envolvimento ca-
minhos de soluc¢ao que permitam
ao SNS continuar a contar com
profissionais que tanta falta lhes
faz, abandonar de vez a explicagao
facil de que s6 as remuneragdes es-
tao em causa.

O Servico Nacional de Saude en-
quanto conquista civilizacional
dum Portugal moderno, factor de
bem-estar e confianca da popula-
¢ao, exige esse esforgo.
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Henrique Vilaca Ramos

médico

As diretivas antecipadas de vontade

A publicacdo da lei 25/2012, complementada pelas recentes portarias 96/2014 e 104/2014,
tem suscitado muitos comentarios, inclusive nesta Revista (Antonieta Dias, O Testamento Vital, no
n° 156, pag. 61-63). Porque se trata de assunto polemico, ndo parece deslocado trazer aqui
mais algumas achegas que se referem ao confronto entre a lei e a ética.

Uma importante questao liga-se
com o cardter vinculativo das dire-
tivas antecipadas de vontade (DAV),
exposto no art. 6° que estabelece o
dever da “equipa responsavel pela
prestagao dos cuidados de satde. ..
respeitar o seu contetido”. Esta for-
mulag¢do ndo deixa a equipa qual-
quer alternativa, salvo a de uma
eventual invocagao da objecao de
consciéncia, alidas contemplada no
art. 9% Esta determinagao radical
corresponde a erigir a autonomia
da pessoa como critério decisdrio
absoluto, decretando que se “deve
respeitar” a vontade expressa na
DAV. Trata-se de uma indevida
extensao da doutrina do consenti-
mento informado, que erige o res-
peito pela autonomia como critério
decisivo, ao caso particular de uma
vontade manifestada a distancia,
para a hipdtese de a pessoa vir a
encontrar-se incapaz de manifes-
tar o seu querer. Tal extensao dou-
trinal é errada, por dois motivos:
porque neste caso ndo se verifica
o pressuposto de esclarecimento
necessario a tomada de decisao,
como adiante sustento, e porque
aquela doutrina se aplica a proce-
dimentos médicos que sao sugeri-
dos ao doente e nao a atos médicos
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(ou a sua omissao) que possam nao
lhe ter sido propostos.

A ideia que subjaz a todo consen-
timento informado (seria melhor
chamar-lhe esclarecido, pois a
simples informagdo ndo chega...)
¢ a de que um doente, confronta-
do com uma determinada possi-
bilidade de atuagdo médica sobre
a sua pessoa, avalia os riscos e 0s
beneficios e também o seu enqua-
dramento no sistema de valores
por que pauta a sua vida para, per-
feitamente esclarecido e no uso da
sua autonomia, decidir se aceita ou
se recusa tal interven¢ao médica.
Nestas circunstancias é dever do
médico respeitar integralmente a
sua vontade. Mas isto s6 € possivel
perante uma situagao clinica atual
e nao a distancia, eventualmente
de varios anos (5 anos na lei atual).
Mesmo que a pessoa ja saiba que
padece de uma doenga mortal, nao
lhe é possivel prever todas as evo-
lucBes que ela tera, nem as opgdes
terapéuticas que suscitardo. Como
salientou Daniel Serrao, a vontade
que a pessoa declara numa DAV
nao recai “sobre o que o médico lhe
proporia, numa certa situagao, mas
sobre o que ela imagina que um

dia o médico lhe ird propor nessa
imagindria situagao”. Como é me-
ridianamente claro, o pressuposto
da decisdo “livre e esclarecida” ndo
se verifica, pelo que o legislador er-
rou ao tornar obrigatdrio o cumpri-
mento exato do que se determinar
na DAV. Além das razdes ja expos-
tas, ha que considerar o facto incon-
troverso de a vontade das pessoas
nao ser invariavel, formulada de
um modo quando imaginam como
reagiriam perante uma dada situa-
¢ao mas frequentemente alterada
quando a situacio se lhes apresen-
ta no concreto da sua existéncia.
Isso é particularmente verdadeiro
quando, em boa satide, a pessoa
imagina uma situagdo de doenca
e a forma como ela a afetaria mas,
quando a enfermidade surge, a rea-
¢ao mostra-se bem diferente. Como
acentua Walter Osswald, a pessoa
ao considerar situagoes clinicas ain-
da inexistentes e os respetivos cui-
dados médicos “nédo pode ter uma
nogao clara de qual o seu real peso
ou custo psicolégico, nem de qual
sera a sua vontade e desejos numa
situagao que apenas antecipa, mas
nao experiencia”. Como se diz vul-
garmente, “sd passando por elas €
que sabemos como elas sao”.



Acresce o facto de a lei permitir que
a DAV contemple disposicoes que
ferem gravemente as leges artis da
medicina e o compromisso deon-
tologico da profissao. Tome-se o
exemplo da ordem de nao proceder
a reanimagao cardiorrespiratdria
que salva tantas vidas. E claro que
a ordem néo levanta problemas éti-
cos se estiver feito o diagndstico de
morte; caso contrario e se acatada
cegamente significaria quase sem-
pre a morte da pessoa. O mesmo
se poderia dizer da DAV em que
se estabelecesse o desejo de nao
ser tratado se entrasse em coma
diabético. Se houver um testamen-
to vital subscrito recentemente, o
médico devera conformar-se com a
vontade livre do doente, mas nou-
tras circunstancias e atendendo ao
que antes considerei relativamen-
te a vontade mutavel da pessoa,
¢ muito problemédtica a aceitagao
de um tal desejo, de manutengao
duvidosa e de consequéncias po-
tencialmente fatais. Como se V&, a
DAV pode ditar ao médico uma
atuagao que ele proprio nunca pro-
poria, adulterando a doutrina do
consentimento, pois entdo ja nao
se trata de consentir, mas de impor.
Esta perspetiva, que considera a
autonomia do doente mas anula
por inteiro a autonomia do médico,
pode transformar este num simples
fornecedor de cuidados requeridos
pelo outorgante da DAV a seu bel-
-prazer, com gravame irreparavel
da relagdo médico-doente, e trans-
figurar os cuidados médicos em
simples bens de consumo de que
cada um dispde livremente.

A posicao que defendo, contraria
ao carater vinculativo da DAYV,
ndo anula o valor do que nela se
contém, na medida em que um
documento deste tipo permite dei-
xar exarada a vontade da pessoa,
assente nas suas preocupagoes fi-
losdficas, espirituais e religiosas.
Essa vontade deve ser tomada em

consideracao para apurar qual se-
ria o desejo atualizado da pessoa
quando ja nao o pode expressar,
o que corresponde ao disposto no
nosso Codigo Deontoldgico (art.
46°, n° 2) e a doutrina expressa em
1997 pelo Conselho da Europa ao
afirmar que “devem ser tidos em
consideracao os desejos expressos
previamente relativos a interven-
¢ao médica por um paciente que
nao estd, a data dessa intervencao,
em estado de exprimir a sua vonta-
de” (o sublinhado é meu). Na ave-
riguagao da vontade atualizada do
doente, importa a DAV e importa
igualmente a opinido do procura-
dor, caso tenha sido designado, e
a dos familiares. Na nossa cultura,
a familia é quase sempre o nucleo
mais profundo das relagGes inter-
pessoais, pelo que constitui uma
peca importante para perceber os
desejos do doente. E nesta audigio
alargada que se pode apurar da
forma mais exata possivel o que
seria a vontade do doente. A de-
claragdo escrita do doente ou ver-
balmente transmitida a alguém da
sua confianga constitui o elemento
capital para apurar a sua vontade e
s razdes muito ponderosas, surgi-
das nesta avaliagao final, poderao
levar a diferente atuagdo médica.

Aponto mais uma nota ao proble-
ma do esclarecimento, indispensa-
vel ao correto exercicio da autono-
mia: a intervencdo do médico no
processo de elucidagao da pessoa.
Sem a informacao e o didlogo com
o médico, ela ndo pode exercer ple-
namente a sua autonomia e, por
outro lado, o aconselhamento mé-
dico pode obviar a algumas davi-
das que surjam mais tarde na inter-
pretacdo da vontade do testador. E
por isso lastimavel que a lei 25/2012
nao tenha considerado necessa-
rio, nem sequer recomendavel,
esse esclarecimento, admitindo-o
como simples elemento facultati-
vo. A portaria 104/2014 suavizou

o erro, embora nao pudesse anula-
-lo, ao aconselhar que o outorgan-
te da DAV “debata previamente
0 assunto com um profissional de
saude de sua confianga, ou com a
equipa de satide que o cuida”.
Outro grande problema que a lei
suscita diz respeito ao risco de dar,
de alguma forma, cobertura a pratica
da eutandsia. Nao vou avaliar aqui
a moralidade da posicdo ética que
se opde a tal pratica, bastando re-
cordar a posigao da classe médica
portuguesa, vertida no seu Codigo
Deontologico (art. 57°), e a recente
declaracao do Conselho da Europa
(Resolucao 1859) sobre a vontade
expressa antecipadamente pelos
doentes, na qual usa os seguintes
termos: “A eutanasia, no sentido
de matar intencionalmente ou por
omissdo um ser humano com o
fundamento do seu alegado bene-
ficio, deve ser sempre proibida”.
O risco de a lei 25/2012 permitir
esta gravissima deriva ética € real.
Como atras exemplifiquei, pode
haver instrucbes testamentarias
que queiram obrigar o médico a
colaborar com o doente numa in-
tencao suicida, deixando de salvar
a sua vida, numa postura de clara
eutanasia voluntaria. De facto, a lei
vai tdo longe na admissao dos de-
sejos da pessoa que permite obri-
gar o médico a abster-se de coisas
tao bésicas como o simples suporte
de oxigénio, ao dispor que a DAV
possa indicar a vontade de “ndo
ser submetido a tratamento de supor-
te artificial das fungées vitais” (alinea
a) do n® 2, do art. 29). E claro que
a decisao de abstengao é aceitavel
quando ja ndo existem possibilida-
des de recuperacao mas, nao sendo
isso dito na DAYV, mais ndo restara
a equipa de satde que acatar a de-
terminacao antecipada do doente,
apesar de ainda capaz de recupe-
rar, ou proceder de outro modo e
arriscar a prisao.

Dir-se-a que alei geralimpede a eu-
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tandsia e que esta lei sobre as DAV o
afirma também no seu art. 5% onde
se dispde que “sao juridicamente
inexistentes, ndo produzindo qual-
quer efeito, as diretivas antecipa-
das de vontade cujo cumprimento
possa provocar deliberadamente a
morte ndo natural e evitavel”. Mas
esta afirmacao solene — e desneces-
saria, por ser doutrina ja afirmada
no Codigo Penal — nao se compagi-
na com algumas das consequéncias
do estipulado no ja referido art. 2°,
como exemplifiquei. Salvo melhor
opiniao, o diploma apresenta aqui
uma contradic¢do interna que pode
originar conflitos intoleraveis, com
o médico pretendendo cumprir o
que se afirma no art. 5° e a familia
ou o procurador a quererem impor
o estipulado na DAV.

Nesta matéria, cumpre realcar que
a lei claudica também ao confun-
dir cuidados basicos e tratamentos.
Tratar da higiene pessoal, comer e
beber sao cuidados que cada um
de nos presta a si mesmo no dia-a-
-dia, mas nao sdo tratamentos mé-
dicos, mesmo que assegurados por
outrem, nomeadamente por ele-
mentos das equipas de satide. Esta
distin¢do entre cuidados normais
e tratamentos, a que alude o nos-
so Codigo Deontoldgico (art. 592
n? 5), assume particular relevo no
processo de fim de vida e tem ori-
ginado profundos desvios éticos,
com enorme eco nos media, como
foi o triste caso de Terry Schiavo
nos EUA. Quando se suspendem
os tratamentos por serem inefica-
zes ou desproporcionados, a inten-
¢do nao é provocar o desenlace fa-
tal, mas simplesmente reconhecer
a sua inoportunidade; pelo contra-
rio, ao suspender a alimentagao ou
a hidratacdo a consequéncia mor-
tal é infalivel, em escassos dias. Por
isso, a interrupg¢ao destes cuidados
nao ¢ admissivel, embora indicada
se o doente ja ndo aceitar ou nao
puder beneficiar desses cuidados,
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por serem entao ftteis e intteis.
Ora, a nossa lei confunde lamen-
tavelmente os cuidados normais
com tratamentos, no art. 2%, n°® 2,
alinea b), ao estabelecer que a pes-
soa pode recusar o “tratamento fu-
til, inttil ou desproporcionado no
seu quadro clinico e de acordo com
as boas priticas profissionais, nomea-
damente no que concerne as medidas
de suporte bisico de vida e as medidas
de alimentacdo e hidratacao artifi-
ciais que apenas visem retardar o pro-
cesso de morte” (sublinhados meus),
abrindo a porta a esta tdo dura
forma de eutandsia. E sublinhe-se,
também, o disparate da primeira
parte da frase transcrita, uma vez
que os médicos ja estavam impedi-
dos de ministrar tais tratamentos
fateis, intuteis ou desproporcio-
nados, exatamente porque nao se
coadunam com as leges artis, nem
com o seu cddigo de conduta (art.
58% n°1eart. 59¢ n3).

Uma terceira questao maior € a ob-
jecdo de consciéncia, cujo direito se
acolhe no art. 9°. A reserva que a lei
suscita corresponde a necessidade
de “os estabelecimentos de satide
em que a existéncia de objetores de
consciéncia impossibilite o cumpri-
mento do disposto no documentos
de diretivas antecipadas de vonta-
de” deverem “providenciar pela ga-
rantia do cumprimento do mesmo,
adotando as formas adequadas de
cooperagao com outros estabeleci-
mentos de satide ou com profissio-
nais de satide legalmente habilita-
dos” (n®3 do mesmo artigo).

Esta redacao leva a presumir que
serd elaborada uma lista de obje-
tores consciéncia na unidade de
sauide em causa, o que padece de
melindre ético. A obje¢ao é um ato
casuistico, dependente da situagao
clinica do doente e dos termos do
seu testamento vital. E perante o
caso concreto que o médico pode
encontrar razdes de consciéncia
para se opor ao estipuladona DAV.

E, por isso, ilégico admitir que um
médico sera objetor em todas a cir-
cunstancias ou que nunca o sera,
pelo que nao tem fundamento
criar uma lista de objetores, ainda
que com base no facto de se ter ob-
jetado anteriormente. Tentar ultra-
passar esta dificuldade obrigando
o médico a divulgar o fundamen-
to da sua decisdo é cair numa di-
ficuldade ética ainda maior, dado
que a obje¢ao de consciéncia é um
ato que sucede no seio da relagao
médico-doente e, portanto, esta
protegido pelo segredo médico.
A circunstancia de o doente estar
incapaz nao modifica a indole da
relacdo, nem as suas consequéen-
cias, embora imponha a necesséria
adaptacdo. Neste caso, a confidén-
cia do fundamento da objecao do
médico deve ser feita aos familia-
res ou ao procurador de satide. Ne-
nhuma outra pessoa ou instituicao,
publica ou privada, pode impor a
publicagao desses motivos, a me-
nos que os familiares ou o procura-
dor de satide consintam.

Ora, no n® 2 do art. 9° estabelece-
-se que “o profissional de saiide que
recorrer ao direito de objecgio de cons-
ciéncia deve indicar a que disposicio
ou disposices das diretivas antecipa-
das de vontade se refere”. Como se V€,
esta norma suscita os mencionados
melindres éticos da invasao da re-
lagao médico-doente e do respeti-
vo dever de sigilo, mas pior ainda
sera se a hierarquia hospitalar pre-
tender conhecer também os moti-
vos que justificam a objecdo a uma
dada disposigao contida na DAV.
Como nota marginal, assinalo que
ha um ponto duvidoso neste pas-
so da lei, pois nao se diz onde ou
a quem deve ser dada a indicagao
das disposicoes da DAV a que se
refere a objecao.

Outra potencial consequéncia ne-
fasta da lei reside na possibilidade
de alguém, na cadeia hierarquica,
querer forcar o médico a ndo usar



do direito de objetar, como ja se
estd a verificar na Bélgica, confor-
me revelou Walter Osswald.

Apesar das criticas que o diploma
me merece, considero muito util o
conhecimento da vontade da pes-
soa em relacao ao seu processo de
fim de vida, quer a mesma tenha
sido transmitida verbalmente aos
seus proximos, quer seja reduzida
a documento escrito. E também
importante a possibilidade de de-
signacdo de um procurador dos
cuidados de satide, como previsto
nesta lei que, contudo, lhe retira
parte do seu valor ao nao conside-
rar que a opinido deste pode ser
mais consentdnea com a vontade
do doente do que a expressa no
testamento vital, uma vez que o
procurador ndo elabora sobre uma
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situagdo imaginada, mas sobre o
caso atual e as suas circunstancias
particulares (v. art. 13°, n®2).

Em suma: a lei enferma de graves
desacertos éticos numa matéria
muito sensivel pois que, como nota
Antonieta Dias, as pessoas “colo-
cam a sua vida numa decisao do-
cumental”. Mas seria necessario
uma lei para proteger estes interes-
ses, ainda que expurgada dos as-
petos problematicos que apontei?
A verdade é que a praxis médica
e as normas do préprio Codigo
Deontologico (art. 46°) obrigam a
tomar na devida consideracdo a
vontade do doente, apurada atra-
vés do que possa ter deixado escri-
to e da consulta dos seus proximos
e do seu representante legal. Salvo
melhor opiniao, bastaria consagrar

legalmente a figura do procurador
de cuidados de saude.

Nao posso deixar de considerar
que legislar nesta matéria, ainda
que sem deslizes éticos, pode ter
uma consequéncia nociva: indu-
zir nos portugueses a desconfian-
¢a acerca dos cuidados de saude
prestados no fim das suas vidas.
Resta-me a esperanca de que pou-
cos se preocupem com a possibili-
dade remota da mala praxis, o que
explicara a muito reduzida adesao
as DAV, a avaliar pelo escasso nu-
mero (1009 em 31 de Janeiro ulti-
mo) das registadas no correspon-
dente registo nacional (RENTEV),
dando razdo ao nosso Bastondrio
que considerou a lei “um exercicio
intelectual que ira ter um impacto
objetivo extremamente limitado”.

Ao Dr. Antonio Galhordas morte aos 83 anos

Quando ainda jovem aluno do Liceu, conheci-o e fiquei logo cativado

pela sua simpatia, clareza de pensamento, determinacao e forca com

que se envolvia na acgdo. Era do curso de um meu tio e através de-

les assistia aos esbogos de um projecto notavel, as Carreiras Médicas.

Desse grupo faziam parte os inovadores Prof. Miller Guerra, Prof. Jor-

ge Horta, Dr. Albino Aroso. Carreiras Médicas que foram a matriz da *

modernidade da formagao clinica em Portugal, base para o que foi a Criagao do Internato Geral obrigatério
para obtencao da Licenciatura. Ouvia-os e ficava conquistado. Ele era o que eu chamo um aristocrata plebeu.
Uma chama que nao se apagara, se nao o transformarem em objecto de museu, mas antes transmitido como
exemplo.

Toda essa aliciante mudanga de mentalidade, pela ciéncia, observagao e treino monitorizado, possibilitou
a qualidade do SNS e o prazer de sermos médicos, mas esta hoje abortada pela troca de uma coisa a que
chamam "medicina" e que eu chamo burocracia insalubre. Onde esta o Internato Geral de 2 anos obrigatdrios
e onde se faz a passagem do conhecimento nas Carreiras Medicas ? Os formadores eclipsaram-se para o es-
trangeiro ou para a reforma, por se negarem a mediocridade. Que falta nos fazem Galhordas, Albino Aroso,
Miller Guerra, para ja nao falar de Cid dos Santos, Juvenal Esteves, Abel Salazar, Ricardo Jorge

Mas recordando o que foi o exemplo do Dr. Galhordas para a minha formagao médica, posso com reconhe-
cimento registar a humanidade, o nivel técnico, a simpatia e espirito de didlogo com todas as gera¢des,numa
simbiose com a descricao, tao rara nos auto proclamados lideres.

Como cidadao ele foi um lutador pela liberdade contra a ditadura e onde a cobardia e a subserviéncia dos
mediocres, actualmente tao em moda, era uma atitude desconhecida.

E por isto tudo que senti um impulso rapido em escrever j, este singelo testemunho de gratidao, que espero
nao seja uma saudade mas uma passagem de testemunho vivo.

Um grande abraco Dr. Galhordas

Francisco Crespo
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Breve Historia da Alma

Realizou-se em Abril mais uma conferéncia do NHMOM, proferida pelo cirurgido geral,
Joaquim Barradas. A biblioteca historica da Ordem dos Médicos encheu-se com mais de
cinco dezenas de pessoas que quiseram conhecer esta breve, mas interessante, “Historia
da Alma”. Publicamos em seguida 0 resumo do palestra escrita pelo proprio orador.

De acordo com a defini¢ao clas-
sica, a alma é a parte imaterial
e incorpérea do ser. E a sede do
pensamento, do sentimento e
das emogbes; mas também das
inclinagOes, aptiddes, vontade e
coragem. Santo Agostinho, um
dos primeiros tedlogos cristaos,
afirmava que ele era a sua alma,
querendo certamente significar
que todas as manifesta¢des do in-
dividuo tém origem na alma e é
esta que define a identidade.

E com os filésofos gregos pré-
-socraticos que se firma a relagao
individual com o mundo exterior.
Anaxagoras (c. 500-427) conside-
ra que a matéria nao é razdo que
explique a beleza dos objectos. Ha
um poderoso espirito que intro-
duz bondade nos objectos natu-
rais, do mesmo modo que domi-
na todos os seres que tém alma.
Este espirito é omnipresente, € a
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mais subtil de todas as coisas e
detém uma forca extraordinaria
capaz de mover os astros. Além
de dominar todas as almas, o es-
pirito € eterno e é a causa de todos
0s acontecimentos que ocorrem
no mundo'.

Quase dois séculos depois, Aris-
toteles (384-322) define a alma
como agente dos fenémenos vi-
tais. Todos os seres vivos sao
providos de alma, incluindo os
vegetais. Os animais sao também
possuem esta alma vegetativa,
mas ela é ainda mais complexa e
tem poderes para fazer com que
tenham sensibilidade e sejam
capazes de se moverem. Tendo
naturalmente uma alma sé, ela é
dotada destes poderes adicionais
que o filésofo grego designou por
alma sensitiva. Finalmente, os se-
res humanos tém a alma vegetati-
va e sensitiva e desfrutam ainda

Joaquim Barradas

do pensamento e da razdo, a alma
racional.

Além de filosofo, Aristoteles de-
dicou-se a estudos biologicos e
teve uma influéncia decisiva na
medicina galénica. Considerava a
matéria indecifravel mas conten-
do em si a poténcia conferida pela
forma, entendida como o conjun-
to de qualidades que definem a
esséncia da matéria. Esta forca in-
terior da matéria teria uma razao
de existir. A enteléquia (do grego:
entelos-finalidade interior) sera o
exercicio que dinamiza um corpo
com vida. A alma seria entao a for-
ma do corpo, sendo a enteléquia
a parte dela que desencadeia as
acgdes nos 6rgaos humanos® Esta
formulagdo é complexa mas tor-
na-se importante porque envolve
a ideia de uma forca no interior
do corpo, em lugar de atribuir aos
espiritos e influéncias exteriores



as accoes dos orgaos. Esta nova
centralidade organica, que envol-
ve um conceito proximo daquilo
a que chamamos fungao, vai ins-
pirar Galeno, quase cinco séculos
depois, a encontrar e a desenvol-
ver um sistema integrado de fun-
cionamento do corpo humano.
Aristoteles dizia que Anaxagoras
encontrava um espirito sempre
que lhe faltava uma explicacao
para os fendmenos. Apesar desta
observacao, também ele desen-
volveu a teoria do pneuma, um
espirito vindo dos céus, do lugar
onde habitam os deuses. O pneu-
ma seria introduzido no organis-
mo pelo ar inspirado e também
ele teria uma acgao sobre os Or-
gaos.

Para Galeno (129-200) havia trés
espécies de pneuma, hoje desig-
nados por espiritos. O primeiro
seria o espirito vital que actuava

no coragao juntamente com o ca-
lor inato, ja mencionado no livro
O Coragio, do Corpo Hipocratico.
O espirito vital distribuia calor e
vitalidade por todo o organismo
por via das artérias, que se jul-
gava conterem ar. Antes de pe-
netrar no cérebro transitava por
uma rede intrincada de vasos
que maravilhou o médico grego.
Impressionado com este artificio
da natureza que relentava a pas-
sagem do espirito vital para dar
oportunidade a transformagao
em espiritos animais (melhor se
diria espiritos da alma), Galeno
chamou-lhe a rede maravilhosa
ou rete mirabile. Alojando-se nos
ventriculos cerebrais, os espiritos
seriam libertados para percorre-
rem uns pequenos tubinhos, que
considerava existirem nos ner-
vos, para produzirem o estimulo
motor. De modo semelhante, re-

colhiam as sensacOes exteriores
para as conduzirem ao cérebro.
Era no figado que o terceiro, o
espirito natural, transformava os
alimentos digeridos em sangue.
As artérias existiam para receber
0s espiritos e teriam uma pare-
de mais espessa para os conter;
as veias seriam reservatorios dos
alimentos®. O maravilhoso ana-
tomico de Galeno apenas existe
em alguns animais, que dissecou,
mas nao faz parte da anatomia
humana.

A grande obra de Galeno fez dou-
trina e estabeleceu um conjunto
de principios organizados num
sistema de grande utilidade pra-
tica, que muniu os médicos de
referéncias. Ao atribuir a alma e
aos espiritos fungdes e obras tao
importantes no funcionamento
organico, o médico grego envol-
veu a medicina num misticismo

. Ordem
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que perdurou até ao século XVIII,
quinze séculos depois da sua for-
mulagdo. A evolugao da quimica
e um melhor conhecimento dos
fendmenos fisicos, a par da clarifi-
cacdo do conhecimento anatémi-
co, contribuiram para o desmoro-
nar do galenismo.

O sistema mecanicista propos-
to por Descartes (1596-1650) nao
vingou, mas o filésofo francés
deu importante contributo ao
afirmar que os espiritos animais
nao seriam mais do que matéria
constituida por corpos muito pe-
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quenos, talvez numa antecipagdo
aos fendmenos e as particulas
quimicas elementares que tanta
importancia tém na fisiologia mo-
derna*.

O reconhecimento actual da res-
ponsabilidade de intimeros fend-
menos quimicos em fungdes or-
ganicas tentam alguns a afirmar
que a alma e o pensamento sao o
resultado de processos semelhan-
tes, o que talvez possa constituir
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uma sintese demasiado precoce.
Admiravel é o génio de Aristote-
les que reconheceu a globalidade
do fenémeno vital. Embora en-
contrasse na alma a sua textura,
conferiu-lhe um ambito que a
modernidade nao rejeita. Hoje
acredita-se num determinismo
diferente, mas de semelhante
consequéncia: o corpo humano
tem quase 20% dos acidos nuclei-
cos dos vegetais e partilha o seu
material genético com os animais,
chegando a ter uma semelhanca
proxima dos 98%.

Os conhecimentos actuais sobre
matéria e a capacidade de ma-
nipulagdo das particulas cons-
tituintes do atomo representam
um enorme progresso em relagdo
ao tempo do filésofo grego, que
considerava a matéria indecifra-
vel. Sobre a alma, os progressos
ndo serdo tao notdrios. Ha ainda
grandes interrogacdes sobre a
forma como se coordena o fend-
meno motor e apreende o sensi-

tivo; mais ainda sobre a génese
do pensamento e dos afectos. Os
milhares de conexdes celulares de
cada neurdnio, com transmissao
multipla de informacéo e a inter-
vencdo coordenada e simultanea
de hormonas, neurotransmisso-
res e outras substancias biologi-
camente activas constituem os
conhecimentos basicos de um sis-
tema muito complexo ainda por
desvendar.

Notas
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