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Os Meédicos
portugueses estao

em burnout

‘0 medico, que lica no quotidiano com populacoes em distresse, tambem é pessoa, e precisa

interiorizar que 0 € bem como quais oS limites entre a sua profissao e a esfera privada” (Maria

Antonia Frasquilho, 2005)

‘In time, perhaps these and other meastres will help doctors to do what they do best: save lives,
beginning with their own” (Eva Schemhammer; 2005)

Ha dois anos escrevi um peque-
no texto sobre burnout na minha
crénica quinzenal do Correio
da Manha, chamando a atengao
para a gravidade do problema, a
proposito de um estudo feito nos
EUA (Shanafelt et al. Arch Intern
Med. 2012; 172: 1377), que de-
monstrou que os médicos sofrem
mais de esgotamento/exaustao
(burnout) do que outros trabalha-
dores.

Segundo os autores, “o facto de
que quase 1 em cada 2 médicos

ter sintomas de esgotamento im-
plica que as origens do problema
tém raizes no ambiente do siste-
ma de satide mais do que nas ca-
racteristicas de individuos mais
suscetiveis”.

Mais de um terco dos médicos
tinha sintomas de exaustao emo-
cional e acima de um quarto evi-
denciava um alto nivel de des-
personalizagao. Os sinais eram
mais graves na Medicina Interna,
Medicina Familiar e Medicina de
Emergéncia.

Dois factores que pareciam po-
tenciar consistentemente o bur-
nout eram a falta de controlo ou
de autonomia e a falta de sentido
clinico daquilo que os médicos
sao obrigados a fazer, como a
interminavel e saturante buro-
cracia, muita da qual devia ser
cumprida por outros profissio-
nais, com 6bvios ganhos de per-
formance das instituigdes.

“Os responsaveis da politica de
saude e as organizagdes de satide
tém de lidar com o problema do

Ordem
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burnout dos médicos, em defesa
da satde dos médicos e dos seus
doentes”, escreveram os autores
do estudo, especialistas da Mayo
Clinic.

Uma excelente revisdo sobre
stress e burnout médico foi publi-
cada por Maria Antonia Frasqui-
lho na Acta Médica Portuguesa
(AMP, 2005; 18: 433), cuja leitura
se recomenda.

Conceptualmente, o burnout ¢é
uma sindroma que consiste em
trés dimensdes: exaustao emocio-
nal, despersonalizacao e baixo ni-
vel de realizacdo e desempenho.
A sua importancia nos profissio-
nais de Saude, incluindo os médi-
cos, tem vindo a ser cada vez mais
reconhecida e estudada.

Cerca de um terco a metade dos
médicos de varias especialida-
des experiencia pelo menos uma
das dimensodes do burnout, de-
vido a exposi¢ao a um elevado
nivel de stress e aos riscos pro-
prios da complexidade e sensi-
bilidade da profissdao, bem como
as longas horas e a elevada carga
de trabalho.

O burnout dos médicos esta asso-
ciado a baixa satisfacdo no traba-
Iho, diminui¢ao da satide mental,
perturbagao na qualidade da assis-
téncia aos doentes e diminuicao da
produtividade, com um enorme
impacto quer no sistema de satde
quer no médico individual.

Por tudo isto, no final do artigo
no Correio da Manha apelava ao
Ministro da Satide para que per-
cebesse que os médicos nado sao
maquinas capazes de trabalhar
continuamente e de suportar al-
tas cargas de trabalho, de stress e
de burocracia sem entrarem em
exaustao e sem cometerem erros,
pelo que o descanso compensa-
tério, entre outras questdes, era
essencial.

Finalmente os descansos com-
pensatdrios foram reintroduzi-

dos, se bem que muitas adminis-
tragdes hospitalares continuem
a levantar inaceitaveis dificulda-
des a sua efectiva implementa-
¢ao, alegando falta de médicos e
aumento dos custos.

E curioso como, perante a afir-
macao do Ministro da Saude de
que ha mais médicos no SNS,
se venha agora alegar dificul-
dades de cumprimento de uma
regra, que era respeitada antes
de 2011, por falta de recursos
humanos! Contradi¢des habi-
tuais da demagogia politica... E
sendo as horas extraordinarias
actualmente pagas por um valor
tdao ordinario, certamente o ar-
gumento do aumento de custos
também nao pode ter um acolhi-
mento aceitavel.

E bom que todos percebam que
os descansos compensatorios
visam proteger a seguranga do
doente e reduzir o risco de esgo-
tamento dos médicos, duas situa-
¢Oes particularmente gravosas.
Como no Ministério da Satuide
parece prevalecer a idolatria da
folha de excel, qual bezerro de
ouro do é&xodo judaico, vale a
pena trazer ao conhecimento do
Ministro da Satide um trabalho
canadiano sobre o custo do bur-
nout nas reformas precoces e na
reducdo de horas clinicas de tra-
balho (Dewa et al. BMC Health
Services Research 2014; 14: 254),
para que os novos adoradores do
dinheiro possam perceber que
o burnout é uma doenca séria e
acarreta enormes prejuizos eco-
nomicos, pelo que deve ser enca-
rado com honestidade e frontali-
dade.

Este estudo verificou que o custo
do burnout para todos os médi-
cos exercendo no Canada era de
213,1 milhdes de ddlares (soman-
do as reformas antecipadas e a
reducdo de horas de trabalho).
Os Médicos de Familia contri-

buiam para 58,5% dos custos do
burnout, seguidos pelos cirur-
gides com 24,6% e outros espe-
cialistas com 16,6%.

Os autores concluiram que os
custos do burnout associados as
reformas antecipadas e redugao
de horas clinicas de trabalho sao
substanciais e que uma propor-
¢ao significativa dos médicos
apresenta sintomas de burnout.
Acrescentam ainda que, como
os sistemas de saude lutam com
falta de médicos e aumento das
listas de espera, esta analise lan-
¢a luzes sobre a extensao em que
esta sobrecarga poderia ser po-
tencialmente reduzida através
da prevencao e da promocao de
medidas para enfrentar o burnout
médico.

Sem sensibilidade e sem inte-
resse para a gestdo correcta dos
recursos humanos da Saude, o
Ministério instalou a confusao
e arrastamento nos concursos
de provimento e conduziu uma
profunda desqualificagao do tra-
balho médico, uma degradacao
imensa das condigdes de traba-
lho, uma burocratizagdo inacre-
ditavel dos processos em Satde
e uma perseguicdo mesquinha
aos médicos (ndo incluo nesta
apreciagdo o justissimo combate
a fraude e a corrupgao), espre-
mendo violentamente o sumo de
laranja até a casca.

As inevitaveis e previsiveis con-
sequéncias estdo ai: emigracdo
em crescendo, reformas anteci-
padas, recusa de mais horas de
trabalho, abandono do SNS para
o sector privado, desmotivacgao e
desinteresse. Havera inteligéncia
suficiente no Ministério da Saude
para compreender esta realidade
e corrigir os erros cometidos?!...
Agora que a taxa de feminiza-
¢ao da medicina esta a atingir os
66% entre os jovens médicos, é
extremamente relevante avaliar



o impacto do burnout nas mé-
dicas. Foi o que fez um estudo
htingaro, que investigou o im-
pacto do exercicio da profissao e
do burnout na sauide reprodutiva
da mulher (Gy6rffy et al. BMC
Women’s Health 2014; 14: 121).
As conclusdes nao podiam ser
mais devastadoras.

Comparando com uma popula-
¢do controlo, as mulheres médi-
cas, durante a idade reprodutiva,
tinham wum intervalo time-to-
-pregnancy superior a um ano em
18,4% dos casos versus 9,8% dos
controlos e tinham uma maior
probabilidade de uma gravidez
de alto risco (26.3% vs 16.3%) de
necessitarem de tratamento
da infertilidade (8.5% vs 3.4%)

e de sofrerem um aborto es-
pontaneo (20.8% vs 14.6%). Ao
mesmo tempo, as mulheres
que sofriam problemas repro-
dutivos tinham um maior ris-
co de desenvolverem burnout.
Em consequéncia, a melhoria
das condig¢des de trabalho e a
prevencao do burnout entre as
mulheres médicas sao objecti-
vos igualmente importantes.

O problema estende-se a todo o
mundo. Um estudo em Shangai
verificou que 60,6% dos médi-
cos apresentava um nivel ligeiro
e 59% tinham um grau severo
de burnout (Wang et al. ] Occup
Health 2014; 56: 73). Os médicos
mais jovens, com um menor grau
de formagao, solteiros, com pou-
ca experiéncia, que trabalham
em grandes hospitais, que tém
uma elevada carga de trabalho
ef/ou que trabalham por turnos
sao mais susceptiveis ao burnout.
Esta é uma realidade que o Mi-
nistério da Satde e as Adminis-
tragdes Hospitalares fazem por
ignorar, sobrecarregando inacei-
tavelmente os Médicos Internos
com turnos de urgéncia!

Vale a pena ler o artigo “From

Triple to Quadruple Aim: Care of
the Patient Requires Care of the Pro-
vider” (Bodenheimer et al. Ann
Fam Med 2014; 12: 573). Nele, os
autores chamam a ateng¢do para
o facto do Triplo Objectivo — me-
lhorar a experiéncia dos doentes,
aumentar a saude da populacao
e reduzir os custos — introduzido
por Donald Berwick, ser actual-
mente aceite de forma genera-
lizada como o compasso para
optimizar o desempenho dos
sistemas de saude. Todavia, os
médicos e os outros profissionais
de satide relatam uma genera-
lizada insatisfacdo e exaustdo!
Ora, a exaustao estd associada a

uma menor satisfacao dos doen-
tes, piores resultados em saude
e aumento dos custos. Por isso,
é recomendado que se passe do
Triplo para o Quadruplo Objec-
tivo, adicionando a preocupagao
de dar mais atencao e melhorar a
vida dos profissionais de satude.

Sera que o Ministério tem a pers-
picacia suficiente para entender
que para proteger os doentes é
necessario preservar a saude dos
médicos e de todos os profissio-
nais de saude? Que se continuar a
trata-los como até aqui, cada vez
tera mais médicos a reformarem-
-se antecipadamente, a emigra-
rem, a sair para o sector privado,
a recusar fazerem mais horas e
a pedir dispensa do servigo de
urgéncia aos 50 e 55 anos? Des-
conhecera o Ministério da Satide

um dos mais velhos ditados po-
pulares, uma filosofia blindada
pelo saber do tempo e da expe-
riéncia, que “ndo é com vinagre
que se apanham moscas”?
Associada ao burnout esta uma
taxa de suicidios entre os médi-
cos mais elevada que na popu-
lacao geral (Schernhammer. N
Engl ] Med, 2005; 352; 24). Esta
diferenca comeca logo nas esco-
las médicas, onde a taxa de suici-
dios também ¢é mais elevada que
nos jovens de idade correspon-
dente. Os resultados combinados
de 25 estudos demonstram, com-
parativamente com a populacao
geral, que a taxa de suicidios é
40% mais elevada entre os
médicos e 130% mais elevada
entre as médicas.
Nao sao de estranhar, portan-
to, os suicidios de colegas que
vamos vendo a nossa volta e
que tanto nos perturbam e
magoam... estdao certamente
relacionados com caracteris-
ticas individuais e psicosso-
ciais e com a maior prevalén-
cia de afecgdes psiquiatricas
entre os médicos, mas também
com o stress e o burnout a que a
profissdo médica estd perma-
nentemente sujeita. Nem todos
aguentam. Presto aqui a minha
homenagem a todos os colegas
que se suicidaram e manifesto a
minha solidariedade e apresento
as condoléncias as respectivas fa-
milias.
Infelizmente, ha poucas inter-
vengOes para ajudar a prevenir
o suicidio entre os médicos, que
deveriam incluir a disponibili-
zagao discreta de acesso a apoio
psiquiatrico e psicoterapia e a
discussao aberta e frontal do
stress, do burnout, dos problemas
inerentes a carreira médica e das
barreiras que podem dificultar a
procura de ajuda especializada
por parte dos médicos.

Ordem
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Talvez inesperadamente, pelo
menos para alguns, os Médicos
de Familia estao particularmente
expostos ao risco de burnout e fa-
diga de compaixao, pois sao mais
comummente confrontados com
situacdes emocionalmente difi-
ceis, na medida em que estao na
linha da frente dos doentes com
problemas mentais, laborais, so-
ciais e familiares, para os quais
tém, quantas vezes, pouca pos-
sibilidade de resposta, visto que
a génese dos problemas nao é do
foro estritamente clinico. Os gru-
pos Balint de Médicos de Familia
ajudam a prevenir a descompen-
sacao destes médicos, estimulan-
do e proporcionando a discussao
entre pares das dificuldades na
relacdo médico-doente (Benson
et al. Australian Family Physi-
cian, 2005; 34: 497).

Um interessante estudo europeu
em Médicos de Familia, o Euro-
pean General Practice Research Ne-
twork Burnout Study (Soler et al.
Family Practice, 2008; 25: 245),
encontrou resultados profunda-
mente preocupantes. Em termos
de burnout, 43% dos médicos
pontuaram elevado na exaus-
tao emocional, 35% na desper-
sonalizacao e 32% na realizacao
profissional. Apenas um tergo
dos médicos nao pontuou valo-
res elevados de burnout em ne-
nhuma das dimensdes, mas 12%
pontou elevado em todas! Os
niveis elevados de burnout esta-

vam fortemente associados
com diversas variaveis, no-
meadamente o pais de traba-
lho, a intengdo de mudar de
trabalho, o abuso do alcool,
tabaco e medicagao psicotro-
pica, idade mais jovem e sexo
masculino.

Charles Balch, MD, Universi-
ty of Texas Southwestern Medical
Center in Dallas, disse ao Meds-
cape Medical News que “os mé-
dicos e os grupos para os quais
trabalham, incluindo os hospi-
tais, tém de ser proactivos na
prevencao e reducao do burnout
e das suas consequéncias adver-
sas, incluindo o abuso do alcool
e de drogas, reformas antecipa-
das, erro médico, ma pratica,
etc. Por conseguinte, os médicos
precisam de tomar conta de si
proprios, de responder as suas
necessidades de satide pessoais,
especialmente daqueles que es-
tdo em maior stress e burnout, e
de serem mais proactivos quan-
to a sua saude.”

A Ordem dos Médicos e as suas
Sec¢Oes Regionais também estao
atentas a estas matérias. Por isso
mesmo hd um Grupo de Tra-
balho, coordenado pela Nidia
Zo6zimo, a elaborar um grande
projecto de estudo do burnout
dos médicos portugueses, que
serd langado em breve e para o
qual pedimos a colaboragao de
todos. Avaliar, para tratar. Nao
€ necessario enfatizar a enorme
importancia desta iniciativa, que
finalmente ira ser concretizada.

E nossa convicgao que os Médi-
cos portugueses estdao em bur-
nout, muito por forca da actua-
¢ao desastrada, para utilizar um
adjectivo simpatico, da actual
equipa do Ministério da Saude.
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| Mentiram!

ACSS e Ministé-
rindaSande
mentiram, Ehd-
hitode muitos
politicos recorre-
rem i mentira quandondo
podem dizer averdade.
Tentam ¢nganar o povo ¢
os jornalistas, coma ajuda
dos comentadores dasua
arcapolitica, queamplifi-
cam as mentiras,

Alpuns factos: - Ocon-
trato feitocom o Governo
Cubanoviolaos direitos
humanos e financiaoregi-
me cubano; - Emnenhu-
ma profissdo podemos
admitir acontratacdode
profissionais num pais es -
trangeiro por condigoes e
valores superiores enao
oferecidos aos residentes
em Portugal. Endopagam

O contrato feito com
o Governo Cubano
viola os direitos
humanos e financia
oregime cubano

impostos!; - AACSS
mentiu aoafirmarque os
médicos portugueses
contratados por empresas
paraos Centros de Sadde
{CS)ganham 4800 eu-
ros/més e ndo respondeu
asquestdes colocadas, por
escrito, sobre o valor real
médio, atual, desses paga-
mentos; - Maverdade, a
contratagdode médicos
por empresas para os U5
estd 4 ser feita por apenas
15 a 10 euros brutoshora;
= Hamédicos reformados
suficientes em Portugal
paradarum Médico de Fa-
miliaa todosos portugue-
ses, so foremcontratados.

A Ordemdos Médicos
esld disponivel para todos
s debates. Quem temra-
zio, nadateme,

In “ Correio da Manha” - 28 de Agosto de 2014
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Nova composicao do CNECV

Foi divulgada a 13 de Marco, em Diério da Reptiblica, a nova composigio do Conselho Nacional de Etica
para as Ciéncias da Vida, que ficou com a seguinte constitui¢ao:

a) Professor Doutor Anténio Manuel de Sousa Pereira, Professora Doutora Lucilia Rosa Mateus Nunes, Mes-
tre Luis Anténio Proenca Duarte Madeira, Mestre Daniel Torres Gongalves, Professor Doutor José Tolentino
Calaga de Mendonga e Professor Doutor André Gongalo Dias Pereira, eleitos pela Assembleia da Reptiblica;
b) Professor Doutor José Manuel Silva, designado pela Ordem dos Médicos; Professor Doutor Sérgio Joa-
quim Deodato Fernandes, designado pela Ordem dos Enfermeiros; Dr.2 Maria Francisca Trigueiros Acciaioli
de Avillez Corsino Caldeira, designada pela Ordem dos Bidlogos; Professor Doutor Carlos Mauricio Barbo-
sa, designado pela Ordem dos Farmacéuticos; Dr.? Sandra Horta e Silva, designada pela Ordem dos Advo-
gados; Professora Doutora Ana Sofia Carvalho, designada pelo Conselho de Reitores das Universidades Por-
tuguesas; Professor Doutor José Esperanca Pina, designado pela Academia das Ciéncias de Lisboa; Professor
Doutor Jorge Manuel Matias da Costa Santos, designado pelo Conselho Médico - Legal do Instituto Nacional
de Medicina Legal, ouvido o respetivo conselho técnico -cientifico; Professor Doutor Jorge Soares, designado
pela Fundagao para a Ciéncia e Tecnologia, I. P.;

¢) Professor Doutor Joao Lobo Antunes, Professor Doutor Filipe Nuno Alves dos Santos Almeida, Professor
Doutor Pedro Luis de Oliveira Martins Pita Barros, Professora Doutora Maria Rita Aranha da Gama Lobo
Xavier, Dr.? Maria Regina Amorim Tavares da Silva, designados por Resolucao do Conselho de Ministros.

CVs a concurso publico no site da OM

Com o objectivo de potenciar uma maior transparéncia nestes processos, a Ordem dos Médicos dispo-
nibiliza no site nacional um espago a todos os colegas que desejem tornar puiblicos os respectivos CV's
que tenham submetido a concurso publico sujeito a avaliagao curricular nao vinculativa pela CReSAP.
Os CV's devem ser submetidos através do email omcne@omcne.pt em documento word ou PDF.

Os emails de submissao deverao obrigatoriamente referir em "assunto" a indicagao "CV para o site"
seguida do nome clinico do candidato. Pede-se aos colegas que indiquem, na primeira pagina do CV, o
concurso publico a que se candidataram

Nota importante: tendo em conta o objectivo de promover a transparéncia de procedimentos concursais
conduzidos pela CReSAP, relembramos que TODOS os dados enviados passarao a ser do conhecimento
publico, pelo que se sugere aos Colegas que os dados de contacto (morada, telefefone, email) sejam reti-
rados antes de nos ser enviado o documento ou, caso pretendam divulga-los dados, poderdao manté-los
no CV, passando a ser da responsabilidade do autor qualquer uso indevido que dai possa advir.

Os CVs que forem recebidos serao, portanto, publicitados na drea ptiblica no site nacional (www.orde-
mdosmedicos.pt) com a indicagao do concurso a que foram submetidos para apreciagao.
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Ordem

Existem hoje mais 20% de Anestesiologistas

e fazem-se mais 33% de cirurgias no SNS que ha 8 anos!
Divulgamos o comunicado de repudio da Direccao do Colégio de Anestesiologia da OM a propo-
sito da tentativa do Ministro da Saude em estabelecer uma alegada relacao causa-efeito entre a
falta de anestesiologistas e a impossibilidade de se realizarem mais cirurgias.

“A intervencao do Senhor Ministro
da Satide na 4* Conferéncia TSF/
Abbvie em Lisboa ao procurar de-
monstrar uma relagao causa-efeito
entre a falta de anestesiologistas e
aimpossibilidade de se realizarem
mais cirurgias, merece da Direc-
¢ao do Colégio de Anestesiologia
da Ordem dos Médicos o maior
repudio, e as seguintes considera-
coes:

Entre 2003 e 2013 houve um cres-
cimento nacional em cerca de 20%
dos anestesiologistas, num efeito
que envolveu nao s6 o SNS como
sobretudo a disponibilidade da-
queles para o sector privado. Num
espago de tempo mais curto, entre
2005 e 2013, os hospitais que com-
poem o SNS (incluindo os Hos-
pitais das Regides Auténomas da
Madeira e dos Agores, assim como
como os Hospitais das Forgas Ar-
madas) foram capazes de realizar
mais 150.000 cirurgias, passando
de 450.000 para 600.000 cirurgias,
isto é, um acréscimo de 33%. As-
sim, é facil entender que nao sao
as cirurgias as primeiras a sofrer
com o0 menor numero de aneste-
siologistas, mas sim outras areas
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fruto do alargamento da Especia-
lidade para novas fungdes e com-
peténcias, como sejam, o efectivo
controlo da dor aguda pds-opera-
téria ou de situagbes cronicas de
dor, o apoio a realizagao de meios
complementares de diagndstico e
terapéutica, a envolvéncia na Me-
dicina Intensiva, ou ainda a nossa
participagdo na Emergéncia Pré-
-Hospitalar.

Alias quem acede aos relatdrios
oficiais da Unidade Central de
Gestao de Inscritos para Cirurgia
da Administragao Central do Sis-
tema de Saude, IP, verifica facil-
mente que a mediana do tempo
de espera da lista de inscritos para
cirurgia € hoje (dados de 2014, tl-
timos disponiveis no site da ACSS)
a mais baixa dos Gltimos 7 anos,
sendo de 2,8 meses. Por outro lado
a oferta do Servico Nacional de
Satuide tem sido sempre crescente
nos ultimos 7 anos, demonstran-
do claramente como falsas sdo as
declara¢oes do Senhor Ministro da
Saude.

Entretanto, com o inicio da auste-
ridade em 2011 e o agravamento
das condig¢bes remuneratorias dos

funcionarios publicos em geral e
dos médicos de uma forma muito
particular (em alguns casos com
perdas superiores a 30%, entre
perda de vencimento no salario
base e nas horas extraordinarias,
agravado com o brutal aumento
de impostos), iniciou-se um fluxo
migratério destes profissionais,
com particular incidéncia entre
os anestesiologistas, inicialmente
atingindo os recém-especialistas e
jovens especialistas e mais recen-
temente os com maior experiéncia
profissional. Acrescente-se que o
reconhecido valor técnico e cien-
tifico dos anestesiologistas por-
tugueses pelos seus pares a nivel
internacional, torna este fluxo mi-
gratorio relativamente facil para
estes profissionais portugueses
altamente qualificados, num ver-
dadeiro “Brain Drain” que atinge
hoje como nunca a Sociedade Por-
tuguesa.

Contudo, tém sido algumas das
medidas do actual Governo a
agravar ainda mais o anteriormen-
te relatado quando hoje se procu-
ram substituir nos hospitais pu-
blicos médicos nao na base de 1:1



mas sim 1:0,7. Isto é, quando hoje
se substituem 10 anestesiologistas
aposentados, os novos especialis-
tas tém um contrato de trabalho
com uma carga horaria 30% infe-
rior a dos seus colegas que sairam
do SNS. Significa assim que em 10
novos contratos médicos temos
apenas o equivalente a 7 profis-
sionais, isto quando comparamos
com a contratualizacdo médica na
area da anestesiologia a contratos
anteriores a 2010.

O Senhor Ministro da Saude, re-
duz a carga horaria dos profissio-
nais, depois dos cortes salariais e
do aumento brutal de impostos,
para agora reduzir o salario de
forma proporcional em relacdo ao
tempo semanal (as actuais 40 ho-
ras semanais, 18 horas deverao ser
alocadas ao servico de urgéncia,
restando apenas da carga horaria
semanal 55% para a actividade

electiva, isto é nao-urgente), tra-
duzindo-se esta determinagao em
menor despesa é certo, mas tam-
bém em menor disponibilidade de
tempo daqueles profissionais.

No cendrio actual nao admira que
o fluxo migratdrio, primeiro para
o sector privado, depois para o
estrangeiro, aumente. Assim, por
mais anestesiologistas que se for-
mem seremos incapazes de au-
mentar o n° de anestesiologistas de
forma a alargarmos rapidamente a
nossa capacidade de intervengao.
Mas, independentemente do nu-
mero de profissionais o mais im-
portante é que a pratica anestésica
seja de elevada seguranga e quali-
dade, como até aqui tém sentido
0s portugueses.

A Direcgao do Colégio de Anes-
tesiologia publicara em breve o
Relatério Final do Censos Anes-
tesiologia 2014, que permitira nao

so tirar uma fotografia dos Anes-
tesiologistas Portugueses assim
como um relato circunstanciado
sobre como se organizam e o que
produzem os Servigos de Anes-
tesiologia dos Hospitais Publicos
Portugueses.

Os médicos e no caso vertente, 0s
anestesiologistas, nao se revém
no diagnostico tragado pelo Se-
nhor Ministro da Satide. Ao invés,
consideram ser inquestionavel e
gravissima a responsabilidade da
actual equipa ministerial na dias-
pora dos anestesiologistas portu-
gueses, na perda de qualidade de
alguns servigos hospitalares e con-
sequente perda de idoneidade for-
mativa de novos anestesiologistas,
e ainda pela gravissima situagao a
que chegou o SNS.

A Direcgao do Colégio de Aneste-
siologia da Ordem dos Médicos
Porto, 04 de Margo de 2015”

Podem os medicos do sector privado concorrer
ao grau de consultor?

Divulgamos a informacdo do departamento juridico da OM que em resposta a pergunta
“podem 0s médicos do sector privado concorrer ao grau de consultor?” conclui que “os me-
dicos do sector privado podem candidatar-se se estiverem a exercer fungdes num hospital
onde se aplique o regime legal da carreira medica”.

“A actual Portaria que regula os concursos para o grau de consultor determina que podem ser opositores
os médicos com, pelo menos, cinco anos de exercicio efectivo de fungdes, contados ap6s a obtengao do grau
de especialista, entendendo-se por exercicio efetivo de func¢des o desempenho devidamente comprovado
das respetivas fungdes, em servigos ou estabelecimentos onde se aplique o regime legal da carreira médica,
ou seja, sujeitas ao regime e disciplina, consoante o caso, do Decreto-Lei n.? 176/2009, de 4 de agosto, e do
Decreto-Lei n.? 177/2009, de 4 de agosto.

A anterior legislagao dizia o seguinte: “Podem candidatar-se a prova de habilitagio, na respectiva drea profissional,
os assistentes providos com, pelo menos, cinco anos de exercicio ininterrupto de fungoes contados apds a obtengio do
grau de assistente, bem como os médicos que se encontrem nas condigoes do n.° 6 do artigo 22.° do Decreto-Lei n.°
73/90, de 6 de Marco, na redacgio dada pelo Decreto-Lei n.® 114/92, de 4 de Junho”.

De acordo com o n.? 6 do art. 22.° citado, podiam candidatar-se médicos sem qualquer vinculo contratual
a servigos onde se aplicam as carreiras médicas e que possuam o grau de generalista ou médicos a quem
tenha sido reconhecida equivaléncia de formacao e cujo curriculo profissional, em qualquer dos casos,
mereca parecer prévio favoravel, a emitir por comissao técnica designada para o efeito, e seja considerado
suficiente por despacho do Ministro da Saude.

Respondendo, diremos que os médicos do sector privado podem candidatar-se se estiverem a exercer
fungdes num hospital onde se aplique o regime legal da carreira médica. Desconhecemos se os hospitais
privados aplicam esta legislagdo, mas julgamos que nao.

O consultor juridico, Vasco Coelho”

. ordem



Ordem

Parecer sobre segunda opiniao
e discordancia entre meédicos

Divulgamos em seguida o parecer do CNEDM sobre segunda opinido e discordancia entre meé-
dicos em que se afirma que “o medico deve encorajar o doente a pedir uma segunda opiniao
caso 0 entenda util ou sé aperceba de que € essa a vontade do doente” e que quando “um
meédico considera que o diagndstico, tratamento ou qualquer decisdo técnica de um colega é
incorrecta, tem a obrigacao de Ihe dar a conhecer directamente a sua opiniao e discutir com

ele 0 assunto”.,

«Relativamente ao pedido do
Ex.mo Senhor Dr. ..., o CNEDM
emite o seguinte parecer:

O CNEDM reafirma as suas re-
servas anteriores quanto a emis-
sao de pareceres sobre questdes
genéricas, das quais ndo conhe-
ce o contexto e sublinha que o
médico acima referido solicita
"parecer juridico quanto a ati-
tudes deontoldgicas e éticas", o
que transcende as competéncias
deste Conselho.

Em abstracto, o CNEDM consi-
dera que:

- Nada impede um doente com
complicagdes  pos-operatdrias
de intervenc¢des ocorridas em
determinada unidade privada
de saude, de recorrer a outra
unidade privada ou a uma uni-
dade do Servico Nacional de
Satde. No entanto, o CNEDM
recomenda a adopgao dos pro-
cedimentos previstos no Artigo
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132.2 (Interferéncia com médico
assistente) do Cdédigo Deontold-
gico que se cita:

1 - O médico nao devera interfe-
rir na assisténcia que esteja a ser
prestada por outro colega a um
doente.

2 - Nao se considera haver in-
terferéncia nas situacdes de ur-
géncia ou de consulta livre por
parte do doente a outro médico;
todavia este tem a obrigagao de
advertir o paciente do prejuizo
de existir uma assisténcia médi-
ca multipla, ndo consensual.

3 - Sempre que um médico tiver,
ocasionalmente, acesso a infor-
magao clinica de que discorde
de forma relevante e que tenha
potenciais consequéncias para
o doente, ndao se considera ha-
ver interferéncia constituindo
um dever ético comunicar a sua
opinido ao médico assistente do
doente.

- No plano ético, e sem prejuizo
das responsabilidades discipli-
nar civil e penal aplicaveis, os
médicos do Servigo Nacional de
Satde nao podem recusar trata-
mento de urgéncia a qualquer
doente (artigo 72 do Coddigo
Deontolégico) nao podendo in-
vocar objeccdo de consciéncia,
em situagOes urgentes ou que
impliquem perigo de vida ou
grave dano para a satde e se
ndo houver outro médico dis-
ponivel a quem o doente possa
recorrer (numero 3 do artigo 372
do Cdédigo Deontoldgico)

- O direito de recusa de assistén-
cia encontra-se regulado pelo
Artigo 41.s do Cédigo Deonto-
logico dos Médicos que se cita:
1 - O médico pode recusar-se a
prestar assisténcia a um doente,
excepto quando este se encon-
trar em perigo iminente de vida
ou nao existir outro médico de



qualificagdo equivalente a quem
o doente possa recorrer.

2 - O médico pode recusar -se a
continuar a prestar assisténcia
a um doente, quando se verifi-
quem cumulativamente os se-
guintes requisitos:

a) Nao haja prejuizo para o
doente, nomeadamente por lhe
ser possivel assegurar assistén-
cia por médico de qualificagdo
equivalente;

b) Tenha fornecido os esclareci-
mentos necessarios pora a regu-
lar continuidade do tratamento;
¢) Tenha advertido o doente ou
a familia com a antecedéncia
necessaria a assegurar a substi-
tuicao,

3 - A incapacidade para contro-
lar a doenga nao justifica o aban-
dono do doente.

- No caso de discordancia entre

médicos, devem ser adoptados
os procedimentos previstos no
artigo 129° (Conflitos ou dife-
rengas de opinido) do Coédigo
Deontoldgico que se cita:

1 - Um médico nao deve criticar,
perante o doente ou terceiros, a
decisao de outro médico relati-
vamente a um doente.

2 - Se um médico considera que
o diagndstico, tratamento ou
qualquer decisdo técnica de um
colega ¢é incorrecta, tem a obri-
gacdo de lhe dar a conhecer di-
rectamente a sua opiniao e dis-
cutir com ele o assunto.

3 - Os conlflitos ou as diferencas
de opinido relativos a conduta
entre médicos que nao possam
ser resolvidos devem ser comu-
nicados 0 Ordem dos Médicos.
4 - Os deveres consagrados nes-
te artigo subordinam-se sempre
as necessidades de salvaguardar

a vida e a integridade fisica do
doente.

Por interpretagao extensiva do
Artigo 131.2 do Cdédigo Deonto-
logico sobre o pedido de segun-
da opinido, considera o CNEDM
que "O médico deve encorajar
o doente a pedir uma segunda
opinido caso o entenda util ou
sé aperceba de que é essa a von-
tade do doente" devendo neste
caso fornecer todos os elemen-
tos relevantes.

Relativamente a questdo colo-
cada sobre custos de transferén-
cias, o CNEDM néo tém compe-
téncia especifica para a esclare-
cer.

Com os melhores cumprimentos

O Coordenador do CNEDM da
Ordem dos Médicos, Miguel
Leao

Porto, 17 de Julho de 2014
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Ordem

ULSLA:

degradacao do Servico de Urgencia

Divulgamos a carta que as chefias da equipa de Urgéncia da ULSLA — Unidade Local de Sadde do
Litoral Alentejano enviaram, fundamentando a sua recusa em continuar a assumir essa responsabilidade.

“A degradagdo continua das
condigdes de trabalho no Servi-
¢o de Urgéncia, quer em termos
de falta de material, quer em
termos de falta de pessoal, tem
vindo a ser progressiva, com
desconformidades sistematicas
da escala de urgéncia, nomeada-
mente do Atendimento Geral e
do Atendimento Pediatrico.
Essa degradacdo pde em risco a
seguranca dos doentes que re-
correm ao Servigo de Urgéncia.
Conscientes dessa realidade, os
médicos que tém assumido a
Chefia de Equipa, porque mui-
tos deles nunca foram nomea-
dos, reuniram-se no final de No-
vembro e elaboraram um docu-
mento, em que definiram as con-
di¢des minimas de pessoal que
consideravam necessarias para
garantir a seguranca e qualida-
de no atendimento aos doentes,
tendo entregue esse documento
ao Conselho de Administracao.
No inicio de Dezembro, os refe-
ridos médicos voltaram a reunir-
-se e enviaram novo documento
ao Conselho de Administracao
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em que continuaram a referir
as multiplas desconformidades
existentes e em que afirmaram o
seguinte.

A responsabilidade da elabora-
¢ao da escala de urgéncia é da
responsabilidade dos Diretores
de Servigo. Nao havendo Dire-
tor do Servico de Urgéncia, a
responsabilidade da escala do
Atendimento Geral é do Diretor
Clinico, conforme esta definido
na lei.

A responsabilidade de garantir
as condi¢des minimas de segu-
ranca para os doentes e defen-
der a qualidade do atendimento
¢ do Diretor Clinico e, em ultima
analise, do Conselho de Admi-
nistra¢do, conforme legalmente
definido.

Atendendo aos reduzidos recur-
sos humanos da ULSLA, a ela-
boragao das escalas de urgéncia
s6 é possivel recorrendo a con-
tratacdo externa, facto que sem-
pre aconteceu e que continua a
acontecer.

O Conselho de Administracao,
no ambito das suas competén-

cias, tomou decisdes sobre a
contratacdo externa de médicos
para o Servigo de Urgéncia, sem
ouvir ou levar em consideracao,
a opiniao dos responsaveis in-
termédios da instituicao.

As desconformidades da escala
do Atendimento Geral e Pedia-
trico sao o resultado dessas de-
cisdes, ndo podendo os referidos
médicos serem responsabiliza-
dos pelas mesmas.

O Conselho de Administragao
nunca se mostrou realmente in-
teressado em discutir a proble-
matica do Servico de Urgéncia.
E igualmente falso, que nunca
tenha sido elaborada qualquer
proposta sobre o funcionamento
do Servigo de Urgéncia.

Foi elaborado e entregue em De-
zembro de 2013, pelo Dr. Hen-
rique Rita, um documento em
que se discutia as condig¢Oes ne-
cessarias para o funcionamento
do Servigo de Urgéncia e a inte-
gracao da VMER no Servico de
Urgéncia, documento esse que
nunca foi objeto de analise e dis-
cussao.



Os médicos que tém assumido
a Chefia de Equipa estdao, como
sempre estiveram, disponiveis
para ajudar na resolugao dos
problemas, mas recusam serem
responsabilizados pelas conse-
quéncias de decisdes tomadas
pelo Conselho de Administra-
¢do, bem como recusam a res-
ponsabilidade de tomar decisdes
que nao sado da sua competéncia.
Decorridos trés meses da entre-
ga do primeiro documento ao
Conselho de Administracao e
apesar das promessas entretan-
to efetuadas, verifica-se que a
situacdo permanece inalterada,
mantendo-se uma degradagao
das condi¢Ges de trabalho, com
o aumento verificado do nime-
ro de doentes internados no Ser-
vigo de Urgéncia.

Apesar de ter havido orienta-
¢Oes da tutela para o reforgo das

equipas de urgéncia para o cum-
primento do Plano de Inverno
de 2015, e de ter havido reunioes
internas ao abrigo desse mesmo
plano, ndo s6 nao se verificou o
reforgo das equipas, como conti-
nuam a ser sistematicas as des-
conformidades da escala de ur-
géncia, sendo frequente existir
um sé elemento escalado para
o Atendimento Geral durante o
dia e durante a noite.

Prevé-se ainda a reducao da ca-
pacidade de internamento do
Hospital, com a passagem da
Unidade de Cuidados Paliativos
do Hospital para a Rede Nacio-
nal de Cuidados Continuados,
conforme publicado no Didrio
da Republica de 20 de fevereiro
de 2015, o que vira agravar a ca-
pacidade de escoamento do Ser-
vigo de Urgéncia.

Os médicos que tém assumido a

Chefia de Equipa, conscientes de
que estao a representar a vonta-
de maioritaria dos médicos des-
ta Instituicao, vao continuar a
pugnar, por todos os meios ao
seu alcance, incluindo o recurso
a sua Ordem Profissional, para
que a Instituicdo dé a resposta
de qualidade, a nivel da Urgén-
cia, que as populagbes anseiam
e merecem.

Perante o exposto, os médicos
abaixo assinados, recusam-se
a continuar a assumir a Chefia
da Equipa de Urgéncia, a partir
deste momento, delegando essa
responsabilidade no Diretor Cli-
nico.

Santiago de Cacém, 26 de Feve-
reiro de 2015”

Nota da redacgao: a carta seguia
assinada por 16 médicos.

Software de Prescricao Electronica

A Ordem dos Médicos assinou dois protocolos relativos a software de prescricao electronica
com vantagens para 0s medicos e que estdo disponiveis no portal da instituicdo (www.orde-
mdosmedicos.pt). Divulgamos em seguida o comunicado sobre este assunto.

Devido ao facto de termos recebido informagdes de que alguns programas de prescricao informatica
de medicamentos, inicialmente gratuitos, estavam a comecar a ser cobrados aos médicos, a Ordem dos
Meédicos tomou a iniciativa de procurar garantir a todos os médicos o acesso gratuito a programas de
prescrigao.

Nesse sentido estabeleceu ja dois protocolos com a MedicineOne e com a ACIN/iMED, com vantagens
para os médicos e que estao disponiveis no Portal da Ordem dos Médicos. Aconselhamos a sua leitura
aos eventuais interessados, pois o0s contetidos protocolados sao diferentes, contém outras funcionalida-
des e s6 o primeiro garante a total gratuitidade na prescrigao.

Ao contrario da informacao abusiva e ja retirada pela ACIN/iMED, relativamente a qual ja apresentaram
desculpas formais, a Ordem dos Médicos ndo avaliou nem garante que qualquer destas ferramentas
clinicas informaticas “seja a melhor, a mais segura e a mais avangada”.

A Ordem dos Médicos estd em contactos com a Linkedcare para assinar brevemente um protocolo
semelhante, igualmente gratuito, que também serd divulgado no Portal, e esta disponivel para o fazer
com quaisquer outras empresas. Destes protocolos nao reveste nenhum beneficio para a Ordem dos
Médicos.

Ordem dos Médicos, Lisboa, 23 de Fevereiro de 2015

- Ordem



Ordem

Atestado medico para justificacao de faltas:

violacao de segredo

Divulgamos em seguida a informacdo do departamento juridico sobre violagdo do segredo
medico a proposito de atestados médicos para justificacdo de faltas.

Em resposta a uma exposi¢ao de um médico, importa o departamento juridico o seguinte:

1.  Nos termos da alinea a) do artigo 88.° do Codigo Deontolégico (CDOM) o médico pode revelar matéria
sujeita a segredo desde que para tal tenha autorizagao do paciente;

2. Sempre que este consentimento ocorra o médico pode explicitar o diagndstico ou outros dados de satide
mas deve mencionar expressamente de que o fez a solicitagdo do doente (vide artigo 98, n° 3 do CDOM) e de
preferéncia com a autoriza¢ao confirmada no documento como resulta do exemplar enviado pelo consulente;
3. Em principio a exigéncia de revela¢ao da doenca ou do diagnostico é ilegal e fere o direito de reserva da
intimidade da vida privada do paciente;

4. H4, no entanto, situagdes excepcionais previstas na lei que expressamente vinculam a aceitacao do atestado
para efeitos de justificacdo de faltas a revelacdo de circunstancias concretas como sejam dados clinicos;

5.  Estas excepgoes estao previstas em alguns diplomas relacionados com a falta a exames escolares especifi-
cos, designadamente exames nacionais por forma a evitar que alguns alunos possam usufruir, sem real motivo,
de vantagens sobre a generalidade dos examinandos;

6. Nestes casos o aluno tem direito a que nao seja revelada a doenca mas a consequéncia, que estd prevista na
lei ha muito tempo, € a de nao ver justificada a falta e sofrer as respectivas consequéncias;

7. O segredo médico ndo tem caracteristicas de absoluta intangibilidade e pode, muito excepcionalmente, ser
limitado por via legal;

8. Quando nao haja lei expressa o médico esta obrigado ao dever de segredo que s6 é excluido nas situagdes
previstas no artigo 88.2 e nos artigos 89.2, 91.2 e 53.2 todos do CDOM (ver em www.ordemdosmedicos.pt) ou em
conformidade com o mecanismo previsto no artigo 135.2 do Cédigo de Processo Penal.

O Consultor Juridico, Paulo Sancho
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Amadora-Sintra:
Condigoes de trabalho e assistenciais terceiro-mundistas

Divulgamos a carta enviada pela OM ao Ministro da Saude, Paulo Macedo, no dia 29 de dezem-
bro, que teve como assunto central as questoes relativas ao hospital Amadora-Sintra € 0S seus

Directores Clinicos,

“A Ordem dos Médicos vem cha-
mar a atengao de V. Exa. para os
graves problemas vividos no HFF
e que vao para além das conse-
queéncias das medidas de austeri-
dade e dos cortes na Satude.
Conforme nos relatam varios Co-
legas, a incompeténcia do Direc-
tor Clinico do HFF é de tal mag-
nitude que em vez de encontrar
solugbes para os problemas tem
a estranha capacidade de os po-
tenciar, tendo um comportamen-
to que mais se aproxima de um
“Coveiro Clinico” do que de um
Director Clinico.

Infelizmente, o Conselho de Ad-
ministracdo, em vez de assumir
alguma atitude positiva, sempre
preferiu proteger a sua propria
fragilidade e reduzida capacida-
de por detras do Director Clinico.
Ha sérios problemas de orga-
niza¢do e de gestdo de recursos
humanos no HFF que agravam
as situagOes que originam as re-
correntes mas noticias sobre o
Amadora-Sintra na comunicagao
social.

Nao é aceitavel que todos os anos
as urgéncias deste hospital en-

trem em ruptura sem que o pro-
prio Ministério da Sadde tome
medidas firmes e eficazes e dispo-
nibilize meios para que os doen-
tes sejam atendidos em condigoes
de humanidade e qualidade.

Em dltima instancia, a responsa-
bilidade pelo mau atendimento
aos doentes e pela insuficiéncia
de camas hospitalares do HFF é
do Ministério da Saude e de V.
Exa..

A Ordem dos Médicos ja visitou
e fotografou a urgéncia do Ama-
dora-Sintra e pode garantir-lhe
que as condigdes de trabalho e
assistenciais sdo inaceitavelmente
terceiro-mundistas! Os cidadaos
servidos por este Hospital mere-
cem uma melhor resposta, que
deve ser dada de forma integrada
e concertada entre os Cuidados
de Satide Primarios e o Hospital.

V. Exa. deveria visitar as urgén-
cias dos Hospitais sem se pré
anunciar, dando tempo a que as
Administra¢des lhe escondam a
verdadeira realidade.

Para que o HFF possa comegar
a encarar de uma forma mais
construtiva o futuro, é necessario

substituir de imediato o Director
Clinico, quica até o préprio Con-
selho de Administracao.

Porém, a questdao dos Directores
Clinicos Hospitalares é mais vas-
ta e decorre das medidas toma-
das por V. Exa. e que devem ser
repensadas.

O “Coveiro Clinico” do Hospi-
tal Amadora-Sintra foi a oitava
opgao e foi “escolhido” ja em de-
sespero de causa, pois ninguém
mais competente queria aceitar
o cargo, visto ficar restringido a
um vencimento insuficiente e a
uma actividade clinica residual e
gratuita.

Mas quem aceita ser Director Cli-
nico de um Hospital se tiver uma
actividade clinica e cientifica mi-
nimamente importante e gratifi-
cante para se transformar num
burocrata mal remunerado, sem
condi¢cdes de efectuar um traba-
lho de Qualidade e perdendo a
sua ligagao a clinica, que dificil-
mente recuperara quando termi-
nar o seu mandato?

O HFF tinha uma Directora Cli-
nica competente e respeitada e
ndo havia problemas de maior
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na organizacdo e funcionamen-
to do Hospital. Porém, devido a
absurda legislagao publicada por
V. Exa., o CA do HFF teve de a
substituir pela oitava escolha. V.
Exa. acha bem? Revé-se neste re-
sultado?

Problemas e circunstancias seme-
lhantes existem em mais hospi-
tais, ressalvando-se as honrosas
excepgoes...

Senhor Ministro da Saude, com
base em argumentos ilogicos e
incoerentes, nao é possivel nem
faz sentido limitar o leque de es-
colhas competentes para as Di-
recgdes Clinicas dos Hospitais do
SNS, impondo incompatibilida-
des injustificadas, persecutdrias
e castradoras, pelo que a Ordem
dos Médicos apela a V. Exa. para
uma imediata alteracdo da legis-

lagdo em vigor, a fim de prevenir
mais prejuizos a gestao clinica
dos mesmos e aos doentes.”

Nota da redaccao: a carta original
da OM foi enviada ao Ministro da
Sauide com a carta dos especialis-
tas de Pneumologia, Gastroente-
rologia, Nefrologia, Cardiologia
e Neurologia do Hospital Fernan-
do Fonseca.

Reuniao de Primavera da ENMCA em Lisboa

O Departamento internacional da Ordem dos Medicos vai organizar a reuniao da Primavera
da European Network of Medical Competent Authorities (ENMCA), em Lisboa a 20 de Abril
deste ano.

A reunido da Primavera da European Network of Medical Competent Authorities, que se realizara no Hotel Tryp
Aeroporto, sera precedida de um jantar, oferecido pela organizagao aos participantes, a realizar no Restau-
rante Pateo Velho da Ordem dos Médicos no dia 19 de Abril.

A ENMCA é a organizacao que agrega as autoridades nacionais responsaveis pelo reconhecimento das com-
peténcias médicas, em linha com a Directiva 2005/36/EC sobre reconhecimento de qualificagdes profissionais.
Esta organizagao congrega os conhecimentos e experiéncia pratica na abordagem das situagdes relacionadas
com altos niveis de mobilidade profissional.

As organizagOes participantes reunem-se regularmente para:

- Partilhar esperiéncias na implementacao da directiva 2005/32/EC sobre o reconhecimento de qualificagdes
profissionais.

- Trocarem pontos de vista sobre a constante modernizagao da directiva 2005/36/EC.

- Desenvolverem posigdes comuns e responderem em conjunto as propostas e consultas da CE.

A ENMCA ¢é coordenada pelo Bundesarztekammer (BAK-GMA), Conseil national de I'ordre des médecins
(CNOM) e pelo General Medical Council (GMC).

Durante esta reunido discutir-se-do assuntos relacionados com a Directiva 2005/36/EC, e mobilidade profis-
sional, estando previstas interven¢Ges de representantes da Comissao Europeia, Ministério da Satide, Ordem
dos Médicos, Autoridade de Satde Publica Belga entre outras.

Esta importante reunido reforca o papel da Or-
dem dos Médicos enquanto entidade represen-
tativa dos médicos portugueses a nivel europeu.
Num momento em que os médicos portugueses
se vém confrontados com a necessidade de emi-
grar, em busca de melhores condigdes profis-
sionais e financeiras, o envolvimento da Ordem
dos Médicos na discussao, junto das instancias
europeias, deste fendmeno e das regras que o
regem, assume-se como de primordial impor-
tancia na defesa dos direitos dos médicos e dos
utentes portugueses.
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Violéncia contra meédicos

Publicamos o parecer do Departamento Juridico sobre 0s meios de defesa do médico perante
agressoes fisicas, difamacoes, injurias, ameacgas e coag0es no exercicio da sua profissao.

Como é do conhecimento publi-
co tem-se registado um aumento
significativo de casos de agres-
sOes a profissionais de satde,
designadamente médicos.

A propésito julgamos por bem
relembrar, de forma relativa-
mente simplificada, alguns con-
ceitos, procedimentos e o facto
da Ordem dos Médicos ter dis-
ponivel para os seus membros
um seguro que cobre estes even-
tos.

Em termos juridicos referencia-
mos, nesta vertente, como cri-
mes mais comuns a violacao a
integridade fisica, a difamacao, a
injaria e a coagao.

Vejamos em que consistem estes
crimes:

A violagao a integridade fisica
consiste na ofensa ao corpo ou
a saude do médico. A violacao
pode ser simples ou grave, nos
termos dos elementos constantes
dos artigos 143° e 144° do Cddi-
go Penal.

A difamacdo concretiza-se pe-
rante terceiro, e traduz-se na
imputagdo ao médico de facto
que nao corresponda a verdade
ou na formulagao, sobre o médi-
co, de um juizo ofensivo da sua

honra ou consideragao.

A injuaria traduz-se na imputa-
¢ao de factos ou no uso de pala-
vras ofensivas da honra ou con-
sideracao do médico.

A difamacdo e a injuria podem
manifestar-se verbalmente, por
escrito, por gestos, por imagens
ou por qualquer outro meio de
expressao.

E ainda punivel a ameaca a pra-
tica de crime contra a integrida-
de fisica, de forma a provocar
medo ou inquieta¢do ao médico.
E, também, punivel criminal-
mente a coacdo quando o médi-
co seja constrangido a praticar
ou ndo executar determinado
acto.

Dito isto, julgamos relevante for-
necer algumas orientagdes sobre
a conduta que o médico deve ter
em cada caso.

1. Como devo reagir juridica-
mente no caso de ser vitima de
algum destes crimes?

O modo de reaccdo depende da
circunstancia de o médico se
encontrar a exercer a profissdo
médica em estabelecimento de
saude integrado no Servigo Na-
cional da Saude ou fora dela, e
depende ainda da natureza do

crime (se esta em causa um cri-
me publico, semi-ptblico ou
particular).

2. Como devo reagir perante a
prdtica de algum destes crimes
no caso de exercicio da profissdo
médica em estabelecimento de
satide integrado no Servico Na-
cional da Saiide?

No ambito do crime de violagao
a integridade fisica ou coagao, o
Ministério Publico desencadeia
oficiosamente o procedimento
criminal e exerce em plena au-
tonomia a accdo penal, ndo sen-
do assim necessaria queixa ou
acusagao particular por parte do
médico (crime publico, na termi-
nologia juridica).

Nos casos de difamacao, de in-
juria e de ameaca o médico tem
de apresentar queixa para que se
possa dar inicio ao processo cri-
minal (sdo crimes semi-ptblicos
na terminologia juridica).

3. Como devo reagir perante a
prdtica de algum destes crimes
no caso de exercicio da profissiao
médica em estabelecimento de
satide privado?

Nestes casos a lei penal conside-
ra que, na presenga de crimes de
difamacao e de injtria, é neces-
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sario que os médicos apresentem
queixa e deduzam posterior-
mente acusagdo particular para
que O processo possa prosseguir
(crime privado).

Ja nos casos de violagdo a in-
tegridade fisica simples e de
ameaca € somente necessaria a
apresentagao de queixa por for-
ma a que o Ministério Publico dé
andamento ao processo (crimes
semi-publicos).

Por fim, na situacdo de viola-
¢ao a integridade fisica grave o
Ministério Publico desencadeia
oficiosamente o procedimento
criminal e exerce em plena auto-
nomia a acgao penal (crime pu-
blico).

4. O que é a queixa?

A queixa é a noticia de um cri-
me as autoridades competentes
e, simultaneamente, uma mani-
festacao de vontade por parte do
médico de que seja instaurado
um processo.

Nos crimes semi-publicos e pri-
vados se o médico nao se queixar
nao € possivel a instauragao de
um processo.

5. Até quando e onde devo apre-
sentar a queixa?

A queixa deve ser apresentada
no prazo de 6 meses, a contar da
data em que o médico tiver tido
conhecimento da difamagao ou
da data da violagao a integrida-
de fisica, da injuria, ou da amea-
ca.

Passados os 6 meses, o direito de
queixa extingue-se.

A queixa deve ser apresentada:
e No Ministério Publico;

e Na Policia de Seguranga Pu-
blica (PSP); ou,

¢ Na Guarda Nacional Republi-
cana (GNR);

No caso de crime de violagdo a
integridade fisica a queixa pode
ainda ser apresentada:

e No Sistema de Queixa Elec-
trénica (SQE), disponivel em



https://queixaselectronicas.mai.
gov.pt/sqe.aspx?1=PT; e,

e Na Policia Judiciaria (PJ).

A participacdo crime pode ser
apresentada por escrito ou oral-
mente sendo, neste ultimo caso,
reduzida a escrito pelas autori-
dades competentes.

6. O que acontece apos a quei-
xa?

Apods a queixa o Ministério Pua-
blico ira levar a cabo um con-
junto de diligéncias com vista a
investigacdo da existéncia de in-
dicios da verificacdo do crime, a
determinagao dos seus agentes e
sua responsabilidade e a desco-
berta e recolha de provas.

No final do inquérito:

e No caso dos crimes publicos
e semi-publicos, o Ministério
Publico arquivara o inquérito
(no caso de considerar nao exis-
tirem indicios suficientes da pra-
tica do crime ou que o arguido o
nao praticou) ou podera deduzir
acusagao contra o arguido (no
caso de considerar que existem
indicios suficientes de se ter ve-
rificado o crime) dando assim
inicio ao processo judicial;

e No caso de crimes privados,
o Ministério Publico arquivara o
inquérito nas mesmas situagdes,
ou, no caso de considerar que
existem indicios suficientes, no-
tificard o médico para que dedu-
za acusagao particular.

7. O que é a acusagdo particu-
lar?

A acusacdo é a concretizagao da
pretensao em submeter o argui-
do a julgamento.

A acusagao diz-se particular
quando a sua apresentagao pelo
médico é elemento essencial
para que o processo judicial pos-
sa prosseguir e, designadamen-
te, para que o arguido possa ser
julgado.

8. Que medidas devo tomar no
momento exacto da violagdo a

integridade fisica, da injiria ou
da ameaca?

Nas situagOes graves, como de-
fesa e prevencdo de prova, o
médico deve cuidar de solicitar
a presenga de terceiro, preferen-
cialmente de outro profissional
de satde ou elemento de segu-
ranc¢a da unidade de saude, caso
exista.

No ambito funcional da institui-
¢ao, designadamente do Servigo
Nacional de Satide ou em unida-
des privadas de satide de média/
grande dimensao, recomenda-se
ainda a informacgao do sucedido
ao director da unidade ou do
servico e ao conselho de admi-
nistracdo, com vista a que estas
entidades, tendo conhecimento
do sucedido, levem a cabo medi-
das preventivas adequadas.

9. Existe algum seguro, aplicd-
vel aos médicos, que cubra as
agressées fisicas sofridas por
estes?

Sim, actualmente qualquer mé-
dico, que exerca fungdes tanto
em institui¢ao de sauide publica,
como privada, e que se encontre
inscrito na Ordem dos Médicos
pode beneficiar de um Seguro de
Acidentes Pessoais, contratuali-
zado entre a Ordem dos Médicos
e a Seguradora AXA Portugal.
10.Qual a cobertura desse segu-
ro de acidentes pessoais?

O seguro actualmente em vigor
garante uma indemnizagao ao
médico seguro na sequéncia de
acidentes pessoais ocorridos em
Portugal e provocados, exclusi-
vamente, por agressoes fisicas no
exercicio da sua actividade pro-
fissional, a qual pode ter como
limites os seguintes valores:

e Morte ou invalidez perma-
nente — até 40.000,00 euros;

¢ Incapacidade temporaria ab-
soluta, em caos de internamento
hospitalar (subsidio diario) — até
100,00 euros (maximo de 15 dias);

e Despesas de internamento —
até 6.000,00 euros;

e Proteccao Juridica — nesta co-
bertura ha que atender ao facto
dela so6 ser desencadeavel se o
montante minimo da reclama-
¢ao for igual ou superior a 250,00
euros e 0 montante minimo para
o pedido de indemnizagao for
igual ou superior a dois salarios
minimos nacionais a data do li-
tigio. A cobertura de proteccao
juridica compreende as despesas
judiciais até 4.000,00 euros, nos
quais se incluem honorarios de
advogado, custas judiciais fixa-
das pelos tribunais e honorarios
de peritos ou técnicos.

11.Como devo proceder, junto
da Seguradora, apds ter sofrido
uma agressiao?

Em primeiro lugar o médico
agredido deve identificar os
responséveis pelas agressoes,
fazendo uma simula com esses
dados e ainda com a referéncia
ao local onde os factos ocorre-
ram, o dia e hora em que tiveram
lugar e outras circunstancias que
entendam relevantes, designa-
damente a indicagdo de testemu-
nhas ou outras provas. Poder3,
entdo, dirigir-se a AXA Portugal
e a Inter Partner Assistance que
faz a cobertura de protecgao ju-
ridica, dando noticia sumaria da
ocorréncia e, se for caso, de que
pretende constituir advogado.
De seguida deve participar os
factos as autoridades policiais,
nos termos ja acima referidos
solicitando cdépia dos autos po-
liciais para juntar a participagao
de sinistro feita a seguradora.

Nota de redagao:

No site nacional (www.orde-
mdosmedicos.pt) pode ser con-
sultada a apolice da AXA.
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actualidade

Heuisa
dem:
édicos

Em Marco, assinala-
no Ambito da Sau-
a profissionais de saude

-se em Espanha, o Dia Nacional Contra as Agressoes
de. Em Portugal, em 2014, os casos de agressao

duplicaram e em 2012 as agressoes especificas a me-
dicos também tinham duplicado. Nesta reportagem abordamos diversas facetas de um crime
que ndo pode continuar a Ser ignorado e que € considerado um problema de saude publica
pela Organizagdo Mundial de Satde: falamos com médicos vitimas de violéncia no seu local
de trabalho, enquadramos 0 problema com diversos estudos, comparamos com 0 exemplo
espanhol, referimos 0 apoio que a Ordem dos Médicos presta nestas situagoes, bem como o
trabalho que esta a desenvolver para a prevengao.

Recentemente, numa visita a um
hospital ptblico, a Revista da
Ordem dos Médicos presenciou
uma situagdo de violéncia ver-
bal e perigo para a integridade
fisica dos profissionais de satide
presentes. Como acontece em
muitas situagdes, nao havia ne-
nhum seguranga no servigo e os
agentes da autoridade que fo-
ram chamados (e que se encon-
travam noutra zona do hospital)
demoraram cerca de 5 minutos
a chegar. Cinco minutos parece
pouco mas é tempo mais do que
suficiente para uma situagao de
violéncia verbal se transformar
numa agressao fisica a um mé-
dico ou a um enfermeiro, ou a
ambos... Os registos da Direc-
¢do-Geral de Saude indicam
que as agressOes a profissionais
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de satide tém vindo a aumentar.
As ameacas verbais sdo as mais
utilizadas para agredir médi-
cos, enfermeiros, auxiliares, ad-
ministrativos e segurangas das
unidades de satide mas existem
muitos casos de agressoes fisi-
cas. Nas proximas paginas ire-
mos falar sobre violéncia fisica,
verbal e psicolégica sobre os
médicos no seu local de traba-
lho. Deixaremos de fora todos
os tipos de violéncia exercidos
pelas institui¢des propriamente
ditas e pelas hierarquias sobre
os seus colaboradores ou fun-
cionarios, ou até mesmo entre
os varios profissionais, por nao
ser esse o0 ambito deste trabalho.

Os cortes no Servigo Nacional
de Satde e a consequente dete-

rioracao dos cuidados de saude
prestados a populagao pode-
rao ser referidos como uma das
razdes de uma maior agressi-
vidade por parte dos utentes;
uma agressividade mal dirigida
— por vezes injustificada e des-
proporcional — e que, em vez
de visar os decisores, penaliza
os profissionais de satde que,
em condi¢des longe de serem
as ideais, insistem em prestar
os melhores cuidados possiveis
a populacdo. Muitas das agres-
sOes tém origem precisamente
na incompreensao da populagao
face a falta de condi¢des em que
os médicos — e outros profissio-
nais de satide — desempenham
as suas fungdes, resultado de
politicas de Satde que transfor-
mam os doentes (e os médicos)




em meros numeros, tal como a
Ordem dos Médicos tem reite-
radamente alertado. No entan-
to, essa ndo € a unica condigao
que justifica a duplicacdo da
violéncia contra profissionais de
saude em 2014 que foi registada
pela Direc¢ao-Geral de Saude
através do seu sistema de noti-
ficagdo: o sofrimento e a incerte-
za, resultado da crise econdmica
e social que o pais atravessa, fa-
vorecem situacOes de conflito na
comunicacdo médico-doente. A
inclusao de meios informaticos
- que se traduzem muitas vezes
numa barreira a comunicacao e
até ao simples contacto visual
entre profissional e doente —, o
acesso facil do doente a infor-
magdo (nem sempre correcta
do ponto de vista da leges artis)
que gera expectativas por vezes
impossiveis de corresponder, a
sobremedicacdo da sociedade,
o endeusamento da tecnologia
e da medicina com a crencga de
que “podemos curar tudo” sdo
alguns factores sociais e cul-
turais que tém aumentado a
agressividade mnas consultas
médicas nas ultimas décadas.
O stress profissional, a falta de
recursos e a sobrecarga assis-
tencial, agravados pelos cortes
feitos no sector da saude, difi-
cultam ainda mais a abordagem
a situagoes de violéncia e poten-
cial agressdao. As repercussoes
sobre a relacdo médico-doente
e sobre os profissionais que so-
frem essas agressdes tém que
ser tidas em conta pois afectam
a qualidade e a produtividade
do nosso sistema de satde.

A violéncia nos centros de sau-
de e nos hospitais é, portanto,
uma questao multifactorial com
uma envolvente econdémica (ta-
xas moderadoras elevadas, tem-
pos de espera maiores, faltas
de material, falta de médicos,

enfermeiros, etc.), mas também
com determinantes relativas a
seguranga, as questdes sociais,
culturais, de gestao, etc. e as so-
lugdes para diminuir essa vio-
léncia tém que ser igualmente
multifacetadas. “O que sobres-
sai dos resultados obtidos é que
o problema da violéncia contra
profissionais de satide no local
de trabalho (VCPSNLT) é um
problema generalizado e muito
prevalente. Nao deve ser abor-
dado como um simples proble-
ma de seguranga mas como um
assunto multifactorial com de-
terminantes culturais, politicas,
sociais, econémicas, de gestao e
individuais” (Paulo Ferrinho et
al - “Violéncia no Local de Tra-
balho no Sector da Saude: Estu-
dos de Caso Portugueses”).

Violéncia contra \ P

profissionais \ . d
de saude gk
duplicou em 2014

Em 2006 a Direcao-Geral da
Satude através de Circular In-
formativa com o objectivo de
“melhorar o ambiente organi-
zacional em prol da Sauide dos
profissionais”, numa “aborda-
gem integradora da prevencao/
resolucao da violéncia contra os
profissionais de satde no local
de trabalho”, anunciou a cons-
tituicdo do Observatério Na-
cional da Violéncia Contra os
Profissionais de Satide no Local
de Trabalho, no ambito do qual
se analisam as notificacoes de
episddios de violéncia exercida
sobre os profissionais de satide
que sado realizadas on-line no
site da DGS.

Dados do Observatério Na-
cional da Violéncia Contra os
Profissionais de Satide no Local
de Trabalho revelam que em Ja-

neiro de 2015 ja foram regista-
das 33 notificacOes de violéncia
contra profissionais de Saude.
Ja os dados de 2014 indicam a
duplicacao dos casos de violén-
cia em relagdo ao ano anterior.
Quem refere esse aumento ex-
ponencial é a prépria DGS que
em 2014 recebeu a dentincia de
531 casos de violéncia contra
profissionais de saude perpe-
trada no local de trabalho das
vitimas, um numero que tem
vindo a aumentar desde 2007
(ano em que se registaram 35
casos) e que em 2014 ja corres-
pondia a mais do dobro dos
episddios de violéncia regis-
tados no ano anterior. Nesse
ano de 2013, relativamente aos
agressores, verifica-se que cerca
de 91 sdo doentes, 69 sao profis-
sionais de saude da instituicao
e 33 sao familiares do doente,
com predominéncia de agresso-
res do sexo feminino (cerca de
125 agressores). Nos servigos
de psiquiatria e nos servigos de
urgéncia predominam os doen-
tes como agressores. No mes-
mo ano, do total de 202, a Ad-
ministracdo Regional de Saude
do Centro apresentou o maior
numero de notificagdes (87), se-
guido da ARS de ARSLVT com
69, a ARS Norte com 34, a ARS
Algarve com 6, a ARS Alente-
jo com 5 e a Regido Auténoma
dos Acores com 1 notificacao.
Segundo a informagao que nos
foi prestada pela DGS dos Ago-
res recebem-se muito poucas
notificagdes e da Madeira nao
foi recepcionada nenhuma. O
numero de notificacdes de epi-
sédios de violéncia divide-se
quase de igual forma por cen-
tros de saude (88) e hospitais
(82). 187 notificagdes identifi-
cam as instalacdes da unidade
de satide como o local onde
ocorreu o episodio de violéncia.
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O espaco fisico mais referido foi
a Consulta Externa com cerca de
59, seguido dos Servigos Médicos
(adultos) com 27, Servigos Admi-
nistrativos com 19 e o Servigo de
Urgéncia com 13. O maior nu-
mero de notificagdes ocorreu em
julho com 29, seguido de novem-
bro com 23 e mar¢o e maio com
22. Quanto a caracterizacdo da
violéncia foram notificadas as se-
guintes categorias: injuria (103);
discriminagao/ameaca e pressao
moral com (105) e (104), respeti-
vamente; difamacao (77); caltinia
(39); violéncia fisica (46); dano
contra propriedade (5); assédio
sexual (1).

De acordo com os dados da DGS,
a grande maioria dos profissio-
nais de saude (mais de 80%) alvo
de violéncia no local de trabalho
declarara-se muito insatisfeita
quanto “a gestao do episddio
de violéncia por parte da insti-
tuicdo” onde a situacao ocorreu,
ou seja os profissionais de satide
ndo se sentem nem apoiados nem
protegidos pela entidade para a
qual trabalham. As notificagoes
realizadas on-line no site da DGS
sao efectuadas de forma volunta-
ria e andénima, como nos explicou
Carlos Silva Santos, coordenador
do Programa Nacional de Satide
Ocupacional da DGS (e presi-
dente do Conselho Distrital do
distrito médico de Lisboa Cidade

da Ordem dos Médicos), pois o
sistema de notificacio da DGS
nao serve outros fins (nao serve,
nomeadamente, quaisquer fins
sancionatorios).

Aquele que ¢é referenciado por
varios autores como sendo o tni-
co estudo formal alargado sobre
violéncia contra os profissionais
de satde no local de trabalho
em Portugal (Violéncia no Local
de Trabalho no Sector da Saude;
Estudos de Caso Portugueses)
foi elaborado ha mais de uma
década e nele descreve-se este
tipo de violéncia mas ndo se con-
segue determinar porque é que o
fendmeno ocorre quando ocorre.
Algumas das conclusoes desse
estudo - que continuam actuais
como se pode verificar pelas es-
tatisticas ja referidas - indicam
que:

- a maioria da violéncia relatada
¢é verbal;

- a violéncia relatada é distribui-
da entre enfermeiros, médicos e
outro pessoal (ha data do estudo,
era distribuida de igual forma
pelas trés categorias, mas neste
momento existem discrepancias
entre as varias profissoes da area
da saude);

- enquanto a violéncia hospitalar
€ mais relatada por enfermeiros,
a violéncia em Centros de Saude
é relatada sobretudo por médi-
cos;

Violéncia Contra Profissionais de Saude no Local de Trabalho - por profissdo

- 0s agressores s30 na sua maio-
ria mulheres;

- todas as vitimas de violéncia fi-
sica consideraram que o inciden-
te poderia ter sido evitado, mas
apenas cerca de metade das viti-
mas de outros tipos de violéncia
consideraram o mesmo.

Ja neste estudo — com uma déca-
da! - se referia que a violéncia no
local de trabalho contra os pro-
fissionais de Satde apresentava
um numero crescente de casos
relatados, um aumento da gra-
vidade das situagdes, particular-
mente da violéncia fisica. Um au-
mento na frequéncia da violéncia
que reflectia segundo os autores
“dois fendmenos da sociedade
moderna: por um lado, a maior
visibilidade da violéncia na cul-
tura moderna e, por outro lado,
uma crescente percep¢ao dos
direitos por parte dos cidadaos,
com o correspondente cresci-
mento no nivel das exigéncias.
Esta consciéncia crescente dos
direitos nao foi acompanhada
por uma evolucdo semelhante
em termos de educagdo civica”.
Dez anos depois, nao se pode
referir que a situacdo e a falta de
solugdes se mantém porque, em
vez disso, agravaram-se substan-
cialmente, acicatadas que foram
pela crise econdmica que afecta
médicos, doentes e instituicoes.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014*
Enfermeiro 19 37 119 56 104 82 112
Assistente Técnico 5 17 2 16 16 30
Técnico Diagndstico e Terapéutica 0 2 3 5 4
Assistente Operacional 1 5 5 5 7 4 18
Médico 8 18 25 16 24 52 34
Seguranga 0 0 2 0 0 0 1
Outros Técnicos 1 0 2 0 0 3 3
Porteiro 0 0 1 0 0 0 0
Administragdo/Diregdo 1 0 0 0 0 2 0
Outro 0 0 1 0 0 0 0
Totais 35 69 174 79 154 164 202 531
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Casos de agressao a meédicos em Portugal

Nos tltimos anos tém surgido diversas noticias de casos de agressao a médicos (e outros profissionais
de satide) na imprensa:

- Nas urgéncias do Hospital de Santo André em Leiria um médico foi agredido a murro na cara e teve
que por baixa, apds informar um doente que teria que entrar em lista de espera cirtrgica.

- No Centro de Satide de Armamar, um médico foi ofendido por um homem alcoolizado, que exigia
ser atendido “por causa de uma doenca imagindria” obrigando a intervencdo da GNR, visto que a
unidade de satide ndao dispunha de seguranca em permanéncia.

- No Hospital Bernardino Lopes de Oliveira, em Alcobaca, um médico foi agredido por um doen-
te que apresentava sinais de embriaguez. Quando o médico lhe pediu para se acalmar, empurrou-o
provocando-lhe uma queda que resultou num hematoma e corte na cabeca, que valeu ao médico uma
sutura com quatro pontos.

Outros casos, recentes, nunca chegam a ser mediatizados, como o que tivemos conhecimento de uma
médica que foi agredida a murro porque o resultado de uma ecografia nao foi o que um familiar da
doente desejava (é importante referir, para aferirmos o grau de violéncia a que os médicos estao expos-
tos no seu local de trabalho e a facilidade com que ocorrem neste momento as agressoes, que a situagao
em causa referia-se a um exame feito a uma gravida e o resultado indesejado foi o facto de o sexo do
bebé ser o masculino em vez do sexo feminino como parecia ser a indicacdo de um exame prévio); ou
a situagao de uma unidade de satide onde um utente diagnosticado com uma doenga grave ameagou
todos os profissionais de satde, incluindo os médicos, que um dia iria até 14 preparado para os matar
a todos, ameaca que repetiu varias vezes em vdrios dias diferentes, perturbando, naturalmente, todos

0s presentes.

“No momento em que
virei as costas fui
agredido com um
pontapé”

Jorge Espirito Santo, especialista
em Oncologia Médica, Medici-
na Interna e gestao de servicos
de satide, aceitou relatar a ROM
uma situacdo de violéncia fisi-
ca de que foi vitima. A situacao
aconteceu ha uns anos, quando
este médico era chefe da equipa
de urgencia no Hospital do Bar-
reiro: “Alertado pelo barulho na
urgéncia, fui ver o que se passa-
va. Tinha entrado um jovem al-
coolizado que estava a pontapear
os equipamentos da urgéncia,
pondo em risco a integridade
fisica dos outros doentes que
aguardavam na sala de espera.
Abordei o doente e, aperceben-
do-me da situacdo, mandei cha-
mar a policia. No momento em
que lhe virei as costas fui agredi-

do com um pontapé que resultou
num traumatismo de um mem-
bro inferior”. Questionado se ndo
havia policia no hospital, Jorge
Espirito Santo explica que além
de ndo haver qualquer agente
das forgas policiais, os seguran-
¢as presentes nao se sentiam com
capacidade para enfrentar a si-
tuacao pois o agressor estava
acompanhado de um grupo de
amigos, alguns deles também
alcoolizados. Assim, foi o pro-
prio oncologista — com a ajuda
de outros membros da equipa
da urgéncia — que imobilizou o
agressor e o entregou a policia.
Apresentou queixa e o inquéri-
to decorria quando, de ma fé, o
doente apresentou ele préprio
uma queixa contra o médico,
alegadamente por ter sido ele
o agressor. A investigagao cri-
minal levou ao arquivamento
por falta de provas do proces-
so contra o médico e originou

a dedugdo de acusagdo contra
o doente/agressor. No entanto,
antes do julgamento, o médico
acabaria por aceder ao encerra-
mento do processo, em face de
um pedido de desculpas com
o qual foi argumentado que o
doente/agressor seria muito
provavelmente sancionado mas
que tal sancdo poderia acar-
retar, além do estigma social,
consequéncias como a perda de
emprego, argumentos aos quais
Jorge Espirito Santo nao conse-
guiu ficar indiferente.

Quanto ao comportamento do
hospital, onde os factos se pas-
saram e para o qual estava a tra-
balhar no momento da agres-
sdo, Jorge Espirito Santo confes-
sa que se sentiu extremamente
frustrado e desacompanhado
pois nao obteve nenhum apoio
da institui¢do. Questionado
quanto ao papel da Ordem dos
Médicos, refere que nem sequer
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havia comunicado a Ordem o
sucedido. Sobre potenciais se-
quelas, nomeadamente psicolo-
gicas, Jorge Espirito Santo refere
nao ter tido qualquer receio de
que se repetisse este tipo de si-
tuagdo: “os médicos tém que es-
tar preparados para estas situa-
¢Oes pois estao muito expostos”.
Embora quanto a agressao fisica
de que foi vitima ndo sinta que
houvesse nada que pudesse ter
feito para a evitar, Jorge Espiri-
to Santo realca o valor potencial
de existir formagao em comuni-
cacdo para a gestao de conflitos
para uma melhor abordagem e
prevengao das situagdes de vio-
léncia.

Insultos, intimidacao
e tentativa de agressao
no CS

O médico Manuel Mauricio
Esteves tinha 55 anos quando
a agressao que descreve terad
ocorrido. Foi em Julho de 2008
e no Centro de Satde onde es-
tava a dar consulta ndo havia
nem policia nem seguranga,
“posteriormente, em 2011, pas-
sou a existir seguranca”, refere.
“Durante a consulta, sou infor-
mado que um casal exigia falar
comigo imediatamente. Como
ja tinha iniciado o atendimen-
to aos utentes, informei que

disponibilizava para
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consultorio para me alertar de
que as pessoas exigiam o seu
atendimento imediato. Man-
tive a informacdo anterior e a
disponibilidade, orientando os
servigos para, na eventualidade
de sinais de alteracdo da ordem
e das regras de bom funciona-
mento da institui¢do, ser cha-
mada a autoridade, G.N.R..
Passados instantes a porta do
consultdrio é aberta, entrando
um casal, que perante o espan-
to da utente ainda em consul-
ta, atira uma carta para cima
da secretdria dizendo que era
muito urgente, porque tinham
um pedido de exame de diag-
noéstico (TAC cerebral) solici-
tado por médico da medicina
privada, pelo que eu tinha de
o transcrever imediatamente
para um P1, pois o utente esta-
va muito doente, e que estavam
com pressa. Apesar da atitude
inconveniente e agressi-

va, pegueina carta, que
confirmava ser de mé-
dico psiquiatra, abri-a
e li-a, e como ndo con-
tivesse nenhuma infor-
magao que orientasse
para uma situacao de
urgéncia, mantive o
procedimento, reite-
rando a informagado de
que falaria com o casal,
no fim das consultas.
De imediato o utente
sentou-se, colocando os
pés em cima da secre-
taria e pergunta ‘Quero
ver como me tiras daquil’. A
esposa da-lhe ordem para que
ele mude de posigao retirando
0s pés, o que ele acede, passan-
do entdo para os insultos, do
tipo “Tu és um ..., ndo és mé-
dico nem és homem, 0 filho da
; 1a fora dou cabo de ti, passa
14 esta isto meu ...” assim como

Ordem
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outras frases intimidatodrias,
pois em determinado momento
dirigiu-se para a acompanhante
e diz “da-me a saca que vais ver
que ele passa ja tudo...”. Toda
esta situacao se desenvolve sem
que eu tenha tomado alguma
atitude que pudesse ser toma-
da como agressiva, pois tinha
permanecido sentado no meu
lugar, por detras da secretaria e
apenas mexi os olhos e o pen-
samento.... ‘O que é que fiz eu,
para isto me acontecer, e a GNR
nunca mais chega!!!”. Como os
insultos e a intimidac¢do nao ob-
tinham o resultado pretendido,
subitamente o utente, atira-se
por cima da secretaria, tentan-
do agredir-me, o que consegue
parcialmente, pois agarra-me
pelos ombros. Nao consegue no
entanto imobilizar-me e que eu
bata com a cabega no tampo da
secretaria. Ao afastar-me, a ca-
misola que vestia é arrancada e
sai pelos ombros assim como os
oculos que caem na secretdria.
Este movimento permite-me
ficar com espago para me de-
fender, tendo o factor surpresa
de agressdo, deixado de existir.
Quando me dirijo para o utente
para o acalmar, o mesmo grita
‘bate-me, bate-me’, o que fez
com me afastasse imediatamen-
te, concluindo que o que o uten-
te pretendia passar de agressor
a agredido. Devido a agitacao e
barulho, chegaram outras pes-
soas, que surpreendidas cons-
tataram que me apresentava
em tronco nu e sem dculos. Até
a chegada da GNR para identi-
ficacdo dos intervenientes, a es-
posa do utente permaneceu no
gabinete médico, mantendo pe-
rante terceiros, um discurso em
tudo semelhante ao do marido
‘Nao és médico, ndo és homem,

ndo tens coragdo, és um escar-
ro... e outros honrarias... ques-
tionando a minha qualidade
de profissional da satide e me
enxovalhavam como cidadao”.
E assim que, em discurso di-
recto, ficamos a saber da situa-
¢ao porque passou este médico
com 28 anos de pratica clinica,
uma situacao que originou se-
quelas psicologicas como “des-
motivacao para manutengao de
atividade em CSP e stress pds
traumatico com manutencao de
consulta em Psiquiatria e medi-
cacdo especifica”, explica-nos.

O desfecho deste processo, em
tribunal, foi uma condenacgado
pela “invasao de espago publi-
co reservado, sem autorizagao”,
mas quanto a agressao ao médi-
co, o desfecho foi diferente: “a
conclusao pelo tribunal de que
nao existiram provas testemu-
nhais e assim nao ficou provada
a agressao. Pelo que absolvigao;
Eu tive de efectuar pagamen-
to de custas judiciais no valor
aproximado de 500 €”, conclui.
Quanto ao envolvimento da
Ordem, este médico ndo recor-
reu a institui¢do mas refere que
o caso foi noticiado em termos
mediaticos e que “da parte da
Ordem néo foi promovido con-
tacto para oferecer um qual-

quer tipo de apoio”.
Questionado quanto a possibi-
lidade de ter evitado o episddio
de violéncia, Manuel Mauricio
Esteves, que se aposentou em
2012, refere que a nica manei-
ra para o evitar teria sido “se
tivesse satisfeito no imediato
o solicitado pelo utente”, com-
portamento que nao poderia ter
pois “isso seria desrespeitar to-
dos os outros utentes, encarar e
sujeitar-me a uma intimidagao
com receio fisico e psicoldgico
com consequéncias imprevisi-
veis no futuro abrindo como
‘“uma caixa de pandora’, ultra-
passar o que devera ser uma
relagdo de respeito entre profis-
sional de satde e utente/doente,
aceitar uma sociedade em que
o argumento ‘do medo’ seja a
ferramenta dominante para ob-
tengdo de resultados”. Mesmo
tantos anos depois, o médico
confessa achar incompreensivel
o que lhe aconteceu: “o que vivi
e mesmo apos sete anos sobre
os factos, continua incompreen-
sivel para mim, pois considero
que em nenhum momento tive
uma atitude agressiva fisica
ou verbal, assim como nunca
existiu, indisponibilidade para
falar/atender/consultar o uten-
te”...

Notificacoes de agressao a médicos em Portugal
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Entre o crime %/

e o castigo... /‘\

Segundo os dados da DGS, em 202
casos registados em 2013, s6 22
deram origem a investigacdo das
causas e so 32 referiram ter efec-
tuado queixa a policia dos quais
apenas 7 identificaram o ntimero
do processo, através do envio au-
tomatico de uma mensagem elec-
tronica para o endereco da Procu-
radoria-Geral: vcpsnltlisboa.pgd@
tribunais.org.pt.

Indicamos em seguida alguns da-
dos relevantes da actividade do
Ministério Publico no DIAP de
Lisboa, que nos foram gentilmente
cedidos pela Procuradoria-Geral
Distrital de Lisboa (PGDL), relati-
vamente aos anos de 2012 a 2015,
especificamente em matéria de
Violéncia Contra Profissionais de
Sauide no Local de Trabalho, “um
problema sério de prevencao ge-
ral”, conforme é referenciado pela
instituicao:

- No ano de 2012, foram instau-
rados 6 inquéritos, dos quais
2 resultaram em deducao de
acusacdo; 1 foi encerrado com
suspensdo provisdéria do pro-
cesso e 3 foram arquivados;
- No ano de 2013, foram instau-
rados 4 inquéritos, dos quais 1
originou acusacao; 1 foi encerra-
do com suspensao provisoria do
processo e 2 foram arquivados;
- No ano de 2014, foram instaura-
dos 17 inquéritos. Destes, 6 estdao
pendentes, em investigagao; 1 foi
encerrado com suspensao provi-
soria do processo; 10 foram arqui-
vados.

- No corrente ano de 2015 ja foi
instaurado 1 inquérito.

Nos trés casos referenciados como
encerrados com suspensao provi-
soria houve lugar a injungdes, a
saber:
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Violencia contra
profissionais

de saude

e prioridade (?)

Este tipo de crime esteve contemplado como uma das prioridades da
politica criminal quer no que respeita a sua prevengao, quer a inves-

tigacdo, nos termos da Lei 51/2007 e da Lei 38/2009, que nao tiveram
continuidade; em ambas era mencionada expressamente a Violéncia
Contra Profissionais de Satide no Local de Trabalho como uma drea de
intervencao prioritaria. No entanto, em termos de prioridades de poli-
tica criminal, em sentido juridico, tal previsao nao existe neste momen-
to porque essas leis tinham a sua vigéncia bienal. Independentemente
da existéncia ou nao de leis de prioridade, para a PGDL a VCPSNLT
€ um fenémeno criminal que tem que ser acompanhado e combatido
e que ja havia sido identificado como relevante — nomeadamente pelo
seu impacto negativo no sistema de satide. Por essa razao e porque os
principios continuam validos (‘disfungao grave no sistema de satide” a
ser combatida) e os procedimentos processuais penais continuam cer-
tos, continua a ter relevancia a informacao do site da PGDL.

- em todos os casos obrigacao de
apresentagao de um pedido for-
mal de desculpas por escrito aos
ofendidos;

- em dois casos entrega de quantia
monetaria a favor de instituicio de
solidariedade social;

- em um caso a obrigagao de
prestar 30 horas de trabalho so-
cialmente util sob orientagdo da
DGRS; Compromisso de nao vol-
tar a ter comportamentos seme-
lhantes aos denunciados nos autos

Notificagdes de VCPSNLT em Portugal

em nenhum Servico de Saude e
contra nenhum dos profissionais
que ali prestam servigo.

J& os inquéritos arquivados ocor-
reram nos termos do art. 277 n®
1 ou n® 2 do Cddigo de Processo
Penal e correspondem a situagdes
em que:

“1 - O Ministério Publico procede,
por despacho, ao arquivamen-
to do inquérito, logo que tiver
recolhido prova bastante de se

154
164




nao ter verificado crime, de o ar-
guido ndo o ter praticado a qual-
quer titulo ou de ser legalmente
inadmissivel o procedimento.
2 - O inquérito € igualmente arqui-
vado se nao tiver sido possivel ao
Ministério Publico obter indicios

suficientes da verificacdo de crime

ou de quem foram os agentes”.

De 2013 temos noticia de uma
condenacao por crime de injuria
agravada praticado contra médi-
co. A sentenga ditou uma pena de
multa que acabou por se traduzir
num pagamento de €450. Se exis-
tiram referéncias mediaticas a esta
sentenca ou ao desfecho de qual-
quer um dos outros processos, nao
nos foi possivel localiza-las.

Foi solicitada informagao as trés
outras Produradorias Gerais Dis-
tritais mas s6 obtivemos resposta
por parte da Procuradoria de Evo-
ra que, embora disponivel para
colaborar, nao pode disponibilizar
este tipo de informagao por nao ter
um registo especifico nestas maté-
rias e porque nao o conseguiria
fazer em tempo util a esta publi-
cagao por insuficiéncia do sistema
informatico que nao permite ace-
der com facilidade a esse tipo de
informacgao.

Agressoes, ameacas
e condenacoes — @&
o caso espanhol

Dia Nacional
contra las
Agresiones
en el Ambito

Sanitario

Em 2010, em Espanha, fo-
ram denunciados 451 casos de
agressao a médicos no seu lo-
cal de trabalho (em Portugal,
no mesmo ano, dos 79 casos de
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violéncia contra profissionais
de saude reportados, 16 corres-
pondem a agressdao a médicos).
Destaca-se que mais de 18%
das agressdoes em Espanha re-
sultaram em lesOes e que mais
de 13% das vitimas ficou de
baixa. O estudo feito no pais
vizinho néo traga um perfil cla-
ro da tipologia de agressores,
mas revela que um em cada trés
ataques é realizado por um fa-
miliar do doente. Em 2013, as
agressOes a médicos em Espa-
nha baixavam 15%. E quanto
a consequéncias? No caso na-
cional, o estudo “Violéncia no
Local de Trabalho no Sector da
Satde; Estudos de Casos Portu-
gueses” referia que s6 uma pe-
quena parte dos agressores re-
ferenciados nessa analise sofreu
algum tipo de consequéncias.
Dez anos depois, em Portugal,
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as consequéncias para os agres-
sores — quando existem — pa-
recem nao ser suficientemente
publicitadas para que tenham
um efeito dissuasor... Em con-
trapartida, na vizinha Espanha,
encontramos referéncias varias
a condenacdes por actos de vio-
léncia contra médicos, incluin-
do crimes de ameacgas e ofensa
a integridade fisica, sendo al-
gumas dessas sentengas muito
recentes:

- Em Cadiz, em 2011, o tribu-
nal condenou a uma pena de
um ano de prisao uma doente
pelo crime de agressao a fun-
cionario publico no exercicio
da sua funcao, na sequéncia da
agressao cometida contra uma
médica que estava a prestar ser-
vigo no centro de saude de San
Telmo. Na sequéncia da agres-
sao, a médica desenvolveu um

. Ordem
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quadro de ansiedade que a impe-
diu de trabalhar durante um més.
A agressora foi condenada a uma
pena acessoria de proibicdo de se
aproximar da médica agredida,
bem como a uma pela de multa e
indemnizagdo econdmica por res-
ponsabilidade civil.

- Em Sevilha, um Juiz condenou
uma mulher a nove meses de pri-
sdo por agressdo a um médico no
hospital Virgen Macarena, na se-
quéncia da qual o clinico teve uma
baixa de oito dias. A condenacdo
de nove meses foi por desacato a
autoridade e foi igualmente im-
posta uma medida de seguranga
de tratamento médico compulsivo
por tés anos. A doente também foi
condenada a uma multa de 120 eu-
ros e a uma indemnizacao de 400
euros ao médico agredido. Os
factos ocorreram a 2 de Junho de
2011 e a sentenca foi noticiada em
Janeiro de 2015.

- Em Ourense, o tribunal conde-
nou duas pessoas a um ano de
prisdo pelo crime de ameacgas a
um médico no centro de satde
Novoa Santos. Além da condena-
¢ao por crime de ameagas e pelo
crime de ofensas corporais na for-
ma tentada, como pena acessOria,
as agressoras foram proibidas de
se aproximarem por um periodo
de 3 anos dos médicos que as de-
nunciaram. O crime de ameacas
havia sido cometido a 8 de Julho
de 2013, data em que as duas mu-
lheres ameacaram aos gritos a sua
médica assistente e os colegas que
se aproximaram para a defender,
dando murros na mesa, gritando e
empurrando quem se colocou en-
tre elas e a médica.

- Em Badajoz, uma mulher foi
condenada a um ano e seis me-
ses de prisao por agressao fisica a
um meédico num centro de saude

30

Tolerancia cero con
personal medico

de Villanueva de la Serena. Além da
pena de prisao efectiva, o tribunal
condenou-a a uma pena acessOria
de proibicao de se aproximar a
menos de 100 metros da médica,
durante os préoximos 3 anos; o tri-
bunal condenou a agressora ainda
ao pagamento de uma indemniza-
¢ao de 3.500 euros pelos danos mo-
rais causados, valor ao qual acresce
7.820 euros pelo tempo de recupe-
ragao das lesoes (o que equivale a
um total de 11.320 euros de indem-
nizacdo). A sentenca € de Fevereiro
de 2015, e os factos ocorreram em
Margo de 2013, quando a médica
estava a dar consulta e recusou-
-se a passar um atestado médico
a pedido da doente que a agrediu
violentamente, puxando e arran-
cando cabelos da médica, dando
murros e
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atirando com mobiliario, além de
a ter ameagado que lhe cortava o
pescogo. Além das sequelas fisicas,
esta médica sofreu consequéncias
psicologicas que a obrigaram a
varios meses de acompanhamento
psiquiatrico devido a stress pds-
-traumatico. Todos estes factos fo-
ram dados como provados e a sen-
tenca nao é susceptivel de recurso.
(vdrias destas sentengas foram conhe-
cidas no inicio deste ano e podem ser
lidas na integra no site medicosypa-
cientes.com, ver bibliografia)

|as agresiones al

ada por ¥l Ohasrvatans A

peatsecs gue &l
5. £t Qi

+ ) VECES LER

(D

Tolerincia zero %4 \

com agressoes
a médicos 7

O facto de haver condenagdes
exemplares — e céleres — em Es-
panha pode ser o reflexo do do-
cumento (intitulado como pio-
neiro nesse pais) na abordagem
a violéncia que foi apresentado
em 2011 no qual se defende
uma politica de tolerdncia zero
com agressdes a médicos. Esse
documento surge na sequéncia
do primeiro registo nacional de
agressOes a médicos, elaborado
pelo Observatorio de Agressdes
da Organizacao Médica Cole-
gial (OMC), no qual se destaca
que o sector dos Cuidados Pri-
marios € o mais castigado por
actos de violéncia.
No dia em que o
documento foi
apresentado,  Se-
rafin Romero, se-
cretario geral da
OMC alertou os
colegas para a ne-
cessidade de, em
caso de serem vi-
timas de agressao
fisica ou psiqui-
ca ou de serem

auhor Ba ASRLISR
. praseninds By,

ameacados, de-
nunciarem as
situagoes nao

apenas a instituicao onde ocor-
re o crime mas também as suas
hierarquias e a propria Orga-
nizagao Médica Colegial (insti-
tui¢do espanhola homologa da
Ordem dos Médicos) com vista
a aceder a apoio juridico, médi-
co, etc..

Com o documento, a OMC pre-
tendeu tentar explicar os mo-
tivos das agressdes (em mui-
tos casos as agressoes tiveram
origem na recusa por parte
dos médicos em receitar medi-
camentos ou exames pedidos



pelo doente) mas também esta-
belecer formas de actuagado para
evitar situacdes de violéncia
futuras pois, nos ultimos anos,
as agressOes a médicos aumen-
taram nesse pais a ponto de se
transformarem num grave pro-
blema social para o qual os pro-
fissionais de medicina pedem
‘tolerancia zero’.

O Observatorio realiza o acom-
panhamento das dentncias
desde 2010 e desde entao, até
2013, registou 109 sentencas
judiciais por agressdao para um
total de 1.741 situagdes de vio-
léncia contra médicos duran-
te o exercicio da sua profissao
(em Portugal de 2010 a 2012
registaram-se “apenas” 92 ca-
sos de agressdao a médicos; mas
0 que se torna verdadeiramen-
te alarmante é que em 2012 fo-
ram registadas 52 as agressoes
a médicos no nosso pais, o que
significa que, em média, nesse
ano, houve um médico agredi-
do todas as semanas).

A 18 de Margo de 2015, em Es-
panha, assinalou-se mais um
Dia Nacional Contra as Agres-
sdes no Ambito da Saude, co-
memoragdo que € celebrada
com um lago dourado e que foi
instituida pelo Observatdrio
contra as Agressdes da OMC,
com o apoio do CGCOM - Con-

selho Geral de Agremiacoes de
Meédicos e da CESM - Confede-
racao Estatal de Sindicatos de
Meédicos, com o objectivo de
criar uma acgao geral contra as
agressoes ao profissionais de
saide em Espanha.

Espanha agrava & : 7/
pena para crimes 0
de VCPSNLT )

Em Espanha, cerca de 30.000
profissionais foram vitimas de
algum tipo de violéncia (fisica,
verbal ou ameacas) entre 2008 e
2012. “Os profissionais de sat-
de sdo o melhor activo do Siste-
ma Nacional de Saude e, como
tal, é preciso trabalhar em cola-
boracdo com eles e, a0 mesmo
tempo, protege-los de agres-
sdes ou ameagas no exercicio
das suas fungdes” — quem o dis-
se foi o Ministro da Saude, Ser-
vigos Sociais e Igualdade espa-
nhol, Alfonso Alonso, que rece-
beu no dia 18 de Marg¢o de 2015,
data este ano escolhida para a
comemoragao do Dia Nacional
contra as Agressdes a Profis-
sionais de Satuide, uma placa de
reconhecimento pelo trabalho
do Ministério neste ambito das
maos do presidente da Organi-
zagao Médica Colegial (OMC),
Juan José Rodriguez Sendin.

NotificagOes de agressio a médicos em Espanha
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451

416

354

Na reunido que a entidade ho-
mologa da Ordem dos Médicos
teve com o seu Ministro da Sau-
de, foi comentada a inclusdo na
reforma do Cddigo Penal, das
agressoes a profissionais de
saude do Sistema Nacional de
Satide como crime de atentado
contra a autoridade. Com esta
reforma penal, em Espanha,
passa a ser crime de desacato a
autoridade qualquer agressao a
professores e médicos no exer-
cicio das fungdes proprias dos
cargos que exercem.

Violénciano NHS ‘
custa mais de - 4\"‘ o
60 milhdes de libras 0
¥
#

As estatisticas do Na-

tional Health Service (NHS)
também nao sdo mais favora-
veis e estd referenciado que, a
semelhanca do caso portugués,
ha uma situacao de sub-notifi-
cacdo/denuncia dos casos de
violéncia contra profissionais
de satide. Ainda assim, foram
referenciados no ano de 2013
mais de 60.000 episodios de
violéncia contra profissionais
de saude e a tendéncia dos ul-
timos anos tem sido de aumen-
to do numero de ocorréncias.
As sangOes criminais (multas,
pena de prisdo, etc) contra os
agressores também aumenta-
ram com a imposicdo de 1452
sang¢des em 2012/13 comparan-
do com apenas 941 em 2008/09.
O NHS tem como prioridade a
reducao dessas ocorréncias e,
numa ac¢ao conjunta do De-
partment of Health com o NHS
Security Management Service
(que nasceu em Abril de 2003)
tem desenvolvido uma série
de iniciativas com vista ao me-
lhoramento da abordagem das
questdes de seguranga com o
objectivo de reduzir a violéncia

. Ordem
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no NHS, entre as quais destaca-

mos:

- 1998/1999 — elaboracao de um
estudo aprofundado sobre a te-
matica da violéncia contra pro-
fissionais de saude no seu local
de trabalho;

- 1999/2000 - Campanha do
NHS Tolerancia Zero (campa-
nha que foi replicada em Espa-
nha como ja referimos);

- 2004/2005 - Implementacao de
um programa de formagdo na
area da resolucdo de conflitos
(programa que tem sido alarga-
do a todos os trabalhadores do
NHS e cujo foco principal é a
prevencao e gestao de situagdes
de violéncia, incluindo técnicas
de intervencao fisicas e nao fisi-
cas — mais uma medida que foi
replicada em Espanha);

- 2006/2007 - Campanha de
alerta para esta problematica
que teve como objectivo aumen-
tar a consciéncia de todos para
as consequéncias deste tipo de
violéncia, refor¢cando o concei-
to de tolerancia zero e que in-
cluia a possibilidade de banir
os agressores de determinados
estabelecimentos de satude.

- 2006/2009 — Campanha “a sua
escolha de tratamento” envol-
veu o NHS, a policia, as autori-
dades locais e o ptiblico em ge-
ral e promoveu a nogao de que
as agressdes tém consequén-
cias, nomeadamente criminais.
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Service e
o NHS do
Pais de Ga-
les, fortale-
cendo a politica de tolerancia
zero na abordagem a violéncia
e agressOes aos profissionais do
NHS.

- 2014 - A politica de tolerancia
zero foi promovida pela Cwm
Taf University Health Board
com a garantia de que qual-
quer comportamento abusivo,
violento ou desrespeitador tera
como consequéncia uma acgao
penal contra os agressores.
Num relatério de 2012 - Gui-
dance on Data Requirements
for the Annual Violence against
Staff (VAS) Collection Exerci-
se - um em cada 3 trabalhado-
res do NHS (32%) afirmava ter
sido alvo de violéncia verbal
(com ameacas) de doentes nos
altimos 12 meses, enquanto que
um em cada cinco foi vitima
dos mesmos abusos mas perpe-
trados por familiares ou acom-

NotificacGes de VCPSNLT em Inglaterra

panhantes dos doentes. Um em
cada 20

(5%) dos profissionais de satde
ja tinha sido vitima de agres-
sOes fisicas perpetradas por
doentes.

Toda esta violéncia tem custos
para o sistema de satde, que se
contabilizam num valor estima-
do de £60.5 milhdes em 2007/08
— valor que inclui custos com o
tratamento de sequelas fisicas
da violéncia, custas judiciais,
treino para a resolugao de con-
flitos, despesas com profissio-
nais que abandonaram o NHS
na sequéncia da agressdo de
que foram vitimas e custos com
a implementagdo de politicas
para o combate a violéncia.

!

Em Portugal a teoria e a lei tam-
bém protegem os profissionais
de saude: alids, ja no estudo
“Violéncia no Local de Traba-
Iho no Sector da Saude; Estudos
de Caso Portugueses” em que
se entrevistaram representan-
tes institucionais do Sector da
Saude (Ordens, sindicatos, etc.)
todos reconheceram as graves

Portugal:

um cemitério
de leis perfeitas
e boas ol
intencdes?...
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consequéncias da violéncia con-
tra os profissionais de satude e
a falta generalizada de defini-
¢do institucional de politicas de
abordagem do problema. Foi
precisamente para colmatar esse
tipo de lacunas que a Direcgao-
-Geral da Saude colocou a abor-
dagem da violéncia contra os
profissionais de Satide no local
de trabalho como uma priorida-
de do Plano Nacional de Satde
ja em 2004-2010, defendendo a
mesma politica de “tolerancia
zero para qualquer tipo de vio-
léncia”.

A Procuradoria Geral Distrital
de Lisboa (6rgao da hierarquia
do Ministério Publico cuja cola-
boragao com a ROM foi impres-
cindivel para completar esta re-
portagem) tem uma pagina na
Internet, na qual - apesar da edi-
¢ao reportada a 2010 - se encon-
tram principios e procedimentos
ainda validos para a necessaria
prevencao e investigagdo dos
casos de violéncia contra profis-
sionais de satide no seu local de
trabalho, principios que a nossa
lei consagrava quanto a necessi-
dade de prioridade em termos
de politica criminal quer no que
respeita a prevencao, quer a in-
vestigacdo, dos casos de violén-
cia contra profissionais de saude
no seu local de trabalho, por se
reconhecer a necessidade de dar
uma resposta célere as situagdes
em que um médico, por exem-
plo, é agredido na sequéncia do
exercicio das suas fungodes.
Nessa pagina (http://www.pg-
dlisboa.pt/home_cd_agi_st.php)
pode ser consultada a informa-
¢do (datada mas ainda util) para
profissionais de Saude vitimas
de violéncia no local de trabalho
e nela encontram-se respostas as
seguintes questoes:

- Como deve ser encarada a violén-

Consequencias
da violéncia

Tomando como referéncia o ano de 2013, com 202 noti-

ficagoes de VCPSNLT, quanto a percepgao da gestao do
episddio de violéncia: 21 vitimas solicitaram tratamento, 21 tive-
ram temporariamente ausentes do servigo, 22 tiveram apoio/su-
porte. 21 declararam acidente de trabalho...

A violéncia — seja verbal, psicoldgica ou fisica — da origem a que
os profissionais faltem ao trabalho, provoca falta de pontualidade,
aversao ao local de trabalho e diminui¢cdo no desempenho profis-
sional, o que se reflecte consequentemente no desempenho da ins-
tituicdo; A violéncia pode gerar pedidos de transferéncia de um ser-
vigo para outro e até para outra institui¢ao, baixa de produtividade
e consequente aumento nos tempos de espera. A violéncia repetida
pode originar “burnout”, baixas por doenga, reformas antecipadas
ou mesmo doengas psicossomaticas. O stress pds-traumatico é co-
mum entre as vitimas de violéncia no seu local de trabalho. Acresce

que violéncia gera violéncia e os médicos (ou outros profissionais
de sauide) vitimas podem eventualmente, eles proprios, tomar ati-
tudes violentas que agravem as barreiras no relacionamento en-
tre profissionais e utentes ou até entre os proprios profissionais de
saude. De salientar que algumas destas consequéncias se aplicam
nao so6 as vitimas mas também aos outros profissionais que assis-

tem aos episddios de agressao.

cia contra profissionais de satide no
local de trabalho?

- Em caso de violéncia contra um
profissional de saiide no local de
trabalho, a entidade piiblica em
causa pode oferecer apoio juridico
ao seu colaborador?

- Como é que o profissional de satide
vitima de violéncia no local de tra-
balho se queixa criminalmente?

- No caso de um utente ser fre-
quentemente agressivo contra pro-
fissionais de satide é possivel o seu
afastamento da instituicdo e recusa
de atendimento por parte dos pro-
fissionais, excepto em situacdo de
urgéncia / emergéncia?

- Existe legislacdo sobre como pro-
videnciar postos/ esquadras nos
hospitais e centros de satide?

Entre outra informacao relevan-
te, é referido que este tipo de vio-
léncia contra os profissionais de
saude no local de trabalho deve

ser considerado como “uma dis-
funcao grave do sistema de sau-
de” que deve ser combatida.

Os profissionais de saude dis-
pdem ainda de um registo no
site da Direc¢do-Geral da Saua-
de para sinalizagdo do episd-
dio de violéncia, com vista ao
conhecimento real do fenome-
no que permita a tomada de
medidas sistémicas apropria-
das. Foram precisamente os
dados desse registo que per-
mitiram muitas das estatisti-
cas apresentadas neste artigo.
No Distrito Judicial de Lisboa
foi criada uma REDE de ma-
gistrados do Ministério Publico
nas comarcas, que constituem
pontos de contacto no que res-
peita a area criminal, para cri-
mes contra grupos profissionais
vitimizados. Esses contactos po-
dem ser accionados pelas direc-

" Ordem



Ordem

¢Oes das unidades de satide para
facilitagao de procedimentos de
apresentacdo de participagdes,
de convocagao de testemunhas e
de obtencao de provas (contudo,
como indicam os varios estudos
e pudemos constatar através dos
testemunhos que obtivemos de
médicos vitimas de violéncia no
seu local de trabalho, ndo ha, re-
gra geral, um apoio efectivo das
institui¢des de satide aos seus
médicos, enfermeiros, etc.). Em
caso de davida, deve contactar-
-se 0 Ministério Pablico local.

De sublinhar que, embora, como
ja referimos, os resultados prati-
cos nao sejam animadores, o Ob-
servatdrio Nacional da Violéncia
Contra os Profissionais de Satide
no Local de Trabalho foi criado
na Direcgao-Geral de Saude anos
antes do Observatdrio espanhol,
e tem prosseguido a sua finali-
dade de promover a colabora-
¢do das instituicoes de saude e
das varias associacdes do sector
através da disponibilizagao onli-
ne de um sistema de notificacdo
dos episodios de violéncia contra
Profissionais de Satide no Local
de Trabalho, a nivel nacional;
disponibilizando documentos de
referéncia e instrumentos uteis
na abordagem deste tipo de vio-
léncia (questiondrios, exemplos
de normas internas, check-lists,
etc), divulgando algum desse
trabalho com o intuito de parti-
lhar experiéncias organizativas
na abordagem da violéncia con-
tra profissionais de satide. Acres-
ce que o primeiro grande estudo
nacional sobre esta problematica
é também anterior ao documen-
to espanhol e pelo menos desde
2006 que o enquadramento le-
gal portugués previu, ainda que
temporariamente, como sendo
de tratamento prioritario os cri-
mes cometidos contra profissio-
nais de saude...
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Melhorar
a comunicacao 4
e outras

formas de prevenir

a violéncia

“A violéncia tem aumentado, na
sociedade portuguesa pelo que a
saude sofre também esta influén-
cia. A guerra das audiéncias tem
promovido a caga ao erro e a ne-
gligéncia na satide fomentando a
desconfianca e a inseguranga em
relacdo aos cuidados de saude
(...) criacdo na opiniao publica
de expectativas de melhoria nos
servigos de saude superiores a
capacidade de oferta. A conju-
gacao de tudo isto faz com que
perante dificuldades, barreiras, o
utente se descontrole, reaja com
agressividade e animosidade e,
se nao houver capacidade de es-
cuta, persuasao e negociagao, a
violéncia instala-se.” — in “Vio-
léncia no Local de Trabalho no
Sector da Satde. Estudos de
Caso Portugueses”.

Se em 202 notificagOes feitas
em 2013, 15 referem que a vio-
léncia é habitual na unidade de
saude e 21 referem que o epi-
sédio de violéncia poderia ter
sido prevenido, essa sera com
certeza uma das areas onde é
preciso intervir: prevencao da
violéncia. Mas para prevenir
a violéncia ha um longo ca-
minho a percorrer. Em alguns
casos sera necessario melhorar
as condigdes fisicas do hospital
(iluminacgao, barulho, tempera-
turas, higiene e privacidade) e
reduzir o niumero exagerado de
horas de trabalho dos profis-
sionais. Mas também ¢é preciso
melhorar a comunicacdo para
gestao/redugao do conflito. O
ja referido estudo Violéncia no
Local de Trabalho no Sector da
Satude; Estudos de Caso Por-
tugueses concluia precisamen-

te que, relativamente a alguns
relatérios de incidentes com
agressoOes, era evidente que os
profissionais de saude envol-
vidos haviam confrontado o
agressor imediata e vigorosa-
mente, o que, na interpretagéo
dos autores, sugeria falta de
competéncias na area da reso-
lucdo e prevencgao de conflitos.
Uma década mais tarde, esta-
mos ainda a fazer a abordagem
desta situagao e ndo consegui-
mos objectivamente determinar
qualquer melhoria neste ambi-
to. Ja na vizinha Espanha, esta
é precisamente uma das areas
que estd a merecer a atencao
dos médicos: no préximo dia
15 de Abril de 2015 inicia-se a
segunda edi¢do do Curso de
Prevencao e Abordagem das
agressOes a médicos, que tem
como objetivo a aquisicao de
competéncias de comunicagao
necessarias para a prevengao
da agressividade e de situagdes
de conflito na relagdo médico-
-doente, bem como a abor-
dagem aos diversos tipos de
agressividade que ocorrem nas
consultas. Trata-se de uma ini-
ciativa promovida e financiada
pela Fundagdo para a Protecao
Social da OMC, organizada
pela Fundagao para a Forma-
cao da OMC e com o apoio da
Organizagao Médica Colegial
espanhola; esta iniciativa en-
quadra-se na politica de prote-
¢ao, promogdo e prevencao da
satde do médico.

Este curso conta com o apoio
do Observatdrio das Agressoes
da OMC, um grupo de trabalho
criado para uma abordagem
multidisciplinar na prevengao
da violéncia contra profissio-
nais de saude.

O curso ¢é online, foi criado em
2014 e visa prevenir a violéncia
contra médicos, partindo do



Detencao
em flagrante delito

Numa situacdo de agressao num estabele-

cimento de saude, ndo havendo elementos das

forcas de

seguranca (agentes da PSP, militares da GNR) presentes na unida-
de de satide, devem as mesmas ser chamadas através do nimero
nacional de emergéncia (112). Mas, perante a situacao concreta de
violéncia em curso (com agressao a um profissional de satide e/ou
destruigao de instalagdes publicas), nao estando presentes elemen-
tos das forcas policiais, nem sendo possivel chama-los em tempo
atil, qualquer cidadao pode proceder a uma detencao em flagrante
delito, entregando o detido as entidades policiais imediatamente —
0 que pressupOe a chamada dessas autoridades ao local do crime.

pressuposto que as competén-
cias em comunicagdo podem
ajudar os profissionais a gerir
as situa¢des de tensdo e agres-
sividade de forma a que sofram
menos agressdes, as abordem
de uma maneira adequada e
minimizem o seu impacto. Ou-
tra area analisada no curso é
a gestdo de informagao em si-
tuagdes clinicas dificeis (mais
informagdo em http://www.
ffomc.org/Agresividad). De re-
ferir que os médicos com quem
conversamos referenciaram
este tipo de formagao como po-
tencialmente muito 1util para
todos os profissionais de satde
e consideraram que, nos casos
de violéncia de que tinham
sido vitimas, teria sido util este
tipo de conhecimento.

Abordagem,

Diagnostico e '
Intervencao nos /’"\
Servigos '

No ambito da Accao sobre
Género, Violéncia e Ciclo de
Vida, criada pelo Despacho n.°
6378/2013 de 16 de maio, a Di-
rec¢ao-Geral da Satide elaborou
o documento "Violéncia Inter-
pessoal - Abordagem, Diagnds-

tico e Intervencao nos Servigos
", que foi divulgado em Margo.
Trata-se de uma publicacao
que visa nao apenas melhorar
o conhecimento acerca do fe-
nomeno da violéncia interpes-
soal, nos multiplos contextos e
formas de que se reveste, mas
também enunciar os princi-
pios da accdo preventiva nos
servicos, os dispositivos insti-
tucionais e os fluxogramas de
atuagdo na resposta ao proble-
ma através de boas praticas. O
documento constitui um refe-
rencial técnico para a interven-
¢ao de todos os profissionais e
equipas que, na sua atividade
didria, identificam contextos e
fatores de risco de violéncia in-
terpessoal, sinalizam, intervém
ou encaminham casos que sao
detetados. A violéncia no local
de trabalho, e especificamente
nas institui¢des, também € ana-
lisada neste documento onde
se refere que “a violéncia nas
instituicdes constitui cerca de
25% de toda a violéncia no local
de trabalho e esta generalizada
em todos os paises e em todas
as profissdes no Setor da Saude
(ICN, PSI, WHO & ILO, 2005)".
O proprio documento da DGS
prevé vir a ser enriquecido pro-

gressivamente com textos de
apoio em matérias especificas,
pelo que sera expectavel que,
dada a prevaléncia cada vez
maior da violéncia contra pro-
fissionais se satide no seu local
de trabalho, esta seja uma area
em que se venha a enriquecer
esse dossier. “Cré-se que a re-
ducao da atual epidemia de
violéncia e maus tratos implica
a observacao daquelas praticas
no interesse dos cidadaos, das
familias e das comunidades”
(Francisco George, Director
Geral, Novembro 2014).

A Ordem dos Médicos
e a abordagem
as questoes da
violencia

Consciente da crescente dimensao
desta problematica, a Ordem dos
Meédicos tem, ao longo dos anos,
trabalhado para a conscienciali-
zagao e presta apoio aos médicos,
sempre que tem conhecimento das
situagdes, nomeadamente através
da apolice de seguro de acidentes
pessoais, na qual se inclui nomea-
damente a garantia da proteccao
juridica para situagdes de agres-
sao a médicos que, no exercicio
das suas fungdes e por causa de-
las, sejam vitimas de violéncia
(os termos da apolice podem ser
consultados no site nacional na
area de legislagdo no separador
“destaques e pareceres juridicos”
juntamente com o parecer do de-
partamento juridico sobre sobre os
meios de defesa do médico peran-
te agressOes fisicas, difamages,
injurias, ameacas e coagdes no
exercicio da sua profissao).

Como contributo especifico para
o combate a VCPSNLT, na Secgao
Regional do Norte foi criado um
grupo de trabalho para registo das
notificagdes de violéncia contra
os médicos (os quais estdo a ser

. Ordem



Ordem

OM

recebe
pedidos de
ajuda

A Ordem tem recebido no ul-
timo ano mais pedidos de in-
formacao sobre como proceder
em caso de violéncia como este:
“gostaria de saber as orientacoes
e procedimentos legais para ca-
sos de utentes que utilizam a
violéncia contra médicos. Sou
médica de familia e trabalho
em extensoes de satde isoladas
onde existem muitas comunida-
des com ligages a trafico e con-
sumo de drogas que devido a di-
minuicao e restricao das ajudas
sociais exercem mais pressao e
pressao mais violenta sobre nds.
Nestas extensoes sO estou eu, a
administrativa e utentes na sua
maioria muito idosos”.

encorajados a denunciar todas as
situacOes de violéncia de que se-
jam vitimas) e na Secgao Regional
do Centro tém decorrido diversas
iniciativas, nomeadamente um
debate “Violéncia Contra Pro-
fissionais de Saude: da leitura e
compreensao a intervengao” (ver
reportagem nesta edicdo) e foi
constituido um grupo de traba-
lho. Ainda na secgao Regional do
Centro esta a ser desenvolvida
uma rede de prevencao de VCP-
SNLT em colaboragdo com ou-
tras ordens profissionais do sec-
tor, com as quais ja foram estabe-
lecidos alguns contactos. Existe
um gabinete do apoio ao médico
que inclui um grupo de trabalho
sobre burnout, uma area de ges-
tao de conflitos, etc. O Conselho
Regional do Centro desenvol-
veu uma parceria com a Agén-
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cia para a Prevengao
do Trauma e da Violacao
dos Direitos Humanos para
. onde serdo enviados os ca-

sos mais graves de violén-
cia contra profissionais de
Saude com vista ao desenvolvi-
mento de mecanismos de apoio
a quem no local de trabalho tenta
acudir a quem precisa bem como
para a concretizagdo de alertas a
opinido publica.

Carlos Cortes, presidente do
Conselho Regional do Centro
da Ordem dos Médicos consi-
dera que as principais causas
do aumento da violéncia contra
os profissionais de satde sao “a
crise econdmica e o seu impacto
social, a degradagao das condi-
¢Oes de prestagao de cuidados
de saude e a estigmatizagao dos
profissionais de saude como
responsaveis pelas insuficién-
cias no setor da satuide (culpabi-
lizagdo sabiamente orquestrada
pela maquina de propaganda do
Ministério da Saade)”. Mas “os
dados revelados pela Direccao-
-Geral de Saude estao muito
aquém da verdadeira dimensao
do problema. Considerando que
a violéncia sobre profissionais
de satde pode ser fisica ou psi-
cologica, ser infligida por um
doente, um acompanhante ou
por outro profissional, estou em
crer que o n® de vitimas ¢é igual
ao n°® de profissionais de satde.
Quem nunca sofreu uma injuria,
uma calinia, uma ameaca, foi
vitima de chantagem psicold-
gica ou de assédio durante um
ano?”, refere, sublinhando que
“as 531 notificagdes feitas ao Ob-
servatorio da Violéncia contra os
Profissionais de Satide no Local
de Trabalho nao refletem a reali-
dade vivida nos Hospitais e nos
Centros de Satide”. O que Carlos
Cortes considera “mais grave € a

auséncia de um plano de preven-
¢ao e de protecao dos médicos,
enfermeiros, administrativos,
auxiliares, que dao direta-
mente a cara, na linha da frente.
Existe uma total despreocupa-
¢do do Ministério da Saude face
a um problema que tem vindo a
aumentar nos ultimos anos (o n®
de notificagdes aumentou 15 ve-
zes nestes ultimos 8 anos!). Existe
uma falta de apoio das entidades
responsaveis pelas instituigoes
de satde. A quase totalidade dos
casos que tém chegado a Ordem
dos Médicos, foram-no, perante
a inanicdo das institui¢des em
ajudar e proteger os seus colabo-
radores”. “Uma organizacdo que
Nnao se preocupa com 0s seus co-
laboradores é uma organizagao
mal dirigida. Mas isso ja sabia-
mos...”, conclui.

Como ¢é referido por Miguel
Guimaraes, presidente do Con-
selho Regional do Norte da Or-
dem dos Médicos, a instituigao
“esta a alertar todos os conselhos
de Administra¢ao das varias uni-
dades de Saude para que sejam
tomadas medidas efectivas e ur-
gentes no sentido de melhorar
as condi¢bes de seguranca dos
seus profissionais e, simultanea-
mente, esta a ser pedido a todos
os médicos inscritos na Secgdo
Regional do Norte da OM que
denunciem as autoridades com-
petentes, nomeadamente as po-
liciais, e com conhecimento para
a Ordem dos Médicos, todas as
agressoes - sejam elas fisicas ou
nao - de que sejam alvo no decur-
so do exercicio da sua profissao.
O CRNOM ja criou um grupo de
trabalho para registar todas as
notificacdes de violéncia fisica
ou psicologica contra os médi-
cos, com o objectivo de ajudar os
profissionais de Saude vitimas
de violéncia e estudar medidas



de prevencdo que possam con-
tribuir para diminuir este tipo de
situacdes. Os dados mais recen-
tes do Observatorio Nacional da
Violéncia Contra os Profissionais
de Saude no Local de Trabalho
nao sao uma realidade nova. A
questdo da seguranca no traba-
lho tem sido um dos graves pro-
blemas equacionados pelos mé-
dicos nas visitas conjuntas que o
CRNOM e sindicatos tém feito a
varios servigos de urgéncia. Sao
inimeras as queixas feitas por
médicos que nos relatam o clima
de conflitualidade que muitas
vezes se vivem, onde familiares e
doentes esperam, e desesperam,
para serem atendidos. Servigos
de urgéncia onde, inimeras ve-
zes, um Unico vigilante ou segu-
ranga privado serve de proteccao
aos profissionais de satde que
diariamente procuram fazer o
seu melhor. Uma realidade que
urge alterar!”, sublinha Miguel
Guimaraes.

Sobre a VCPSNLT, o presidente
do Conselho Regional do Sul da
OM, Jaime Mendes, refere como
“ha alguns anos, quando me can-
didatei a Bastonario da Ordem
dos Médicos (para o triénio 2011-
2013), num debate no Diario de
Noticias com os quatro candida-
tos, fui o tnico que alertei para
a violéncia contra os médicos pe-
rante a incredibilidade do mode-
rador”, uma situagao que, pelas
piores razdes, ja nao surpreende
quem a ouve hoje em dia e cujas
causas, multifactoriais, apon-
ta: “passados 4 anos, relatos de
agressOes verbais e fisicas a médi-
cos e enfermeiros em institui¢des
de satide surgem com mais fre-
quéncia: as péssimas condicoes
de trabalho dos profissionais de
satde nos hospitais e centros de
saude, provocadas pelos cortes
orcamentais destes tltimos qua-

tro anos estao na origem da mu-
danca de comportamento dos ci-
dadaos perante os médicos. Esta
politica de destruicdo do SNS
conduziu a um colapso de ser-
vigos e das urgéncias deste pais,
dando origem a longas horas de
espera dos utentes nas urgéncias,
a listas de espera para consultas
e operacoes, a par de uma impre-
paragdo de alguns profissionais.
A Escola Médica ndo introduziu
novos temas como o saber ouvir
e comunicar, fornecendo aos es-
tudantes conhecimentos sobre
dinamicas de interacgao social,
deixando-os desarmados em si-
tuagdes de conflitos”. Se acres-
centarmos a esses dados, o facto
da figura do médico estar a ser
“desprestigiada pelos sucessivos
ocupantes do Ministério da Sau-
de desde o mandato de Leonor
Beleza”, situagao agravada por
“este ministro com as noticias
para os media quase todos os
meses, que, cirurgicamente, se
seguiam a qualquer protesto da
Ordem ou dos Sindicatos, sobre
alegados casos de profissionais
negligentes ou corruptos” (uma
situacdo que representa, confor-
me Jaime Mendes explica, “um
pequeno numero de colegas sem
significado no contexto geral”
e que a Ordem tem condenado
mas sem que consiga “contrariar
a corrente”). E esta uma parte de
uma conjunto de factores que
faz com que “os utentes, os mais
mal formados e distorcidamente
informados, que carregam tam-
bém um histérico de crescentes
dificuldades na acessibilidade
aos servigos, descarregam sobre
os profissionais de satide o seu
descontrolo e a sua ira”.

Esta reportagem é complemen-
tada pela informagao do depar-
tamento juridico quanto aos con-
ceitos e procedimentos em maté-
ria de VCPSNLT que publicamos

nesta edicdo onde se referencia
passo a passo como deve agir o
meédico.

Nota da redacgao:

os dados apresentados nos grafi-
cos correspondem aos anos que
foi possivel apurar junto da DGS
e outras entidades contactadas.
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Ferreira da Silva (jurista SRCOM), Isabel Fonseca (diretora de Servigo de Urgéncia Geral A - Polo HUC/CHUC),
Carlos Cortes, Ana Luisa Mateus (médica de familia/coordenadora da USF Araceti, ACES Baixo Mondego) e Joio Redondo

Violéncia contra profissionais de Saude:
da leitura e compreensao a intervencao

E um tema que exige reflexdo profunda e esta no topo das preocupacdes dos médicos. Ha
cada vez mais casos notificados na plataforma da Direcao-Geral de Saude: Violéncia contra
0s profissionais de saude esteve em debate na Seccdo Regional da Ordem dos Medicos
(SRCOM), em Coimbra. Carlos Cortes, presidente do Conselho Regional do Centro, deu nota
da preparacao de alguns mecanismos internos para 0 apoio aos profissionais que enfrentam
este grave problema e assume que € crucial sensibilizar a opinido publica em relagao a esta
tematica. A sessao plenaria, que decorreu no dia 24 de fevereiro, na Sala Miguel Torga, na
SRCOM, teve grande impacto nos 0rgaos de comunicagao social € colocou o ‘dedo na ferida’
nestas inumeras ocorréncias com as quais lidam os profissionais de saude no local de trabalho.

O patologista clinico, Carlos Cor-
tes, da o mote para a sessao ple-
naria subordinada ao tema “Vio-
léncia contra profissionais de
Satde: da leitura e compreensao
a intervencao” ao lembrar o au-
mento do nimero de notifica-
¢Oes, a nivel nacional, de episoé-
dios de violéncia. “Desde o ano
passado”, sublinha, este pro-
blema “assume uma dimensao
diferente”, razao pela qual “na
Ordem, ja estamos a preparar
alguns mecanismos para apoiar
os médicos que sao vitimas de
violéncia”, assume o presidente
do Conselho Regional do Cen-
tro da Ordem dos Médicos. O
numero de notificagdes que che-
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gam a plataforma digital do Ob-
servatorio Nacional de Violéncia
Contra os Profissionais de Satide
no Local de Trabalho tem sido
exponencial (202 casos em 2013;
531 em 2014).

Para ajudar a compreender o fe-
nomeno - que é um problema de
satude publica — o psiquiatra Joao
Redondo, coordenador do Cen-
tro de Prevencao e Tratamento
do Trauma Psicogénico do Cen-
tro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, comeca por definir o
conceito. De uma forma genéri-
ca, designa violéncia como “uma
conversao de uma diferenca e
de uma assimetria numa rela-
¢ao de desigualdade com fins de

dominagdo e opressao”. Porém,
nao havendo uma defini¢ao ine-
quivoca, Jodao Redondo procura
também conciliar o entendimen-
to da Organizagao Mundial de
Satde (OMS) que delimita a vio-
léncia como “o uso intencional
de forga fisica ou de poder em
forma real ou de ameaca contra
si proprio, contra o outro ou con-
tra o grupo da comunidade que
resulta ou tem elevada probabi-
lidade de resultar em injurias,
morte, dano psicolégico, per-
turbagdes do desenvolvimento
ou privacao”. Nesta definicao,
acrescenta, “define-se a natureza
fisica, a natureza sexual, psicold-
gica e a negligéncia”. Ha ainda,



na defini¢do em grandes grupos,
a violéncia autoinfligida (ligada
ao suicidio), a violéncia interpes-
soal (a que esteve no centro deste
debate na SRCOM), a violéncia
na comunidade entre conheci-
dos e estranhos e a violéncia co-
letiva (violéncia social, politica e
econdmica). Joao Redondo, que
tem vasta experiéncia clinica na
violéncia familiar ou doméstica,
lembra que a violéncia contra os
profissionais de saude no local
de trabalho é uma das grandes
preocupagdes da OMS e
da Comissao Europeia.
Em Portugal, é a Direcao-
-Geral de Saude (DGS),
através do Observatorio
contra a Violéncia no Lo-
cal de Trabalho, que ana- |
lisa os casos denunciados
na sua plataforma digital.
Na sua intervengéo, o psi-
quiatra, que também faz
parte do Conselho Regio-
nal do Centro da Ordem
dos Meédicos, acrescenta
ainda a formulagdo da
DGS (2008): a violéncia
contra profissionais de
saude é quando o profis-
sional é vitima de amea-
¢a, abuso ou agressdo em
circunstancias relaciona-
das com o seu trabalho,
ou deslocagdes para o seu
trabalho, que comprome-
tem explicita ou implicitamente
a sua seguranga, bem-estar ou
saude. Ainda neste capitulo,
Jodao Redondo acentua que ha
uma temadtica que merece parti-
cular atencao: o assédio moral e
sexual que também conduzem a
grande sofrimento no contexto
laboral. “O conceito do assédio
moral no trabalho, por exemplo,
ganha forga em Franga onde ha
uma legislagao propria”. Sobre
a prevaléncia da violéncia, em
termos globais, os niimeros sao

gritantes. Regressamos a inter-
vencao de Jodo Redondo: “No
mundo, a cada cinco segundos,
alguém morre em consequéncia
de uma lesdo. E a violéncia no
mundo do trabalho estd associa-
da a morte, estd associada ao ho-
micidio, ao suicidio, ¢ bom nao
esquecermos isso”. Nos Estados
Unidos da América, cita o psi-
quiatra, o homicidio surge como
segunda causa de morte no local
de trabalho para os homens, e,
para as mulheres é a primeira

esta atenta e definira estratégias.
Se atentarmos aos ntimeros de
notificagdes, ha mais casos pro-
venientes da Administracdo Re-
gional de Satide do Centro “mas
isso nao significa que haja mais
violéncia no Centro em relacao
a outras regides do pais”, aler-
ta, para que nao se tirem ilagdes
precipitadas. O ambiente mais
hostil verifica-se, com maior
prevaléncia, nos centros de sau-
de e nas consultas externas dos
hospitais. Sao inimeros os riscos

Jodo Redondo

causa de morte. Na Suécia, 10 a
15 por cento dos suicidios estao
relacionados com a violéncia no
local de trabalho.

O tema é complexo, o fendmeno
tem inumeras causas, a aborda-
gem deverd merecer respostas
em rede. Perante o nimero de
casos notificados a DGS, é noté-
rio o aumento de dentincias mas
o fendmeno tera varias leituras:
“ou cresceu a visibilidade, ou ha
mais casos”. A Ordem dos Mé-
dicos, acentua Joao Redondo,

-~

-

Reis Marques

assim como os impactos negati-
vos nos profissionais. Falta de
motivacao, absentismo, marcas
psicologicas e fisicas. Entre al-
gumas das consequéncias mais
significativas, existira, até, quem
prefira mudar de profissao. “O
mundo em que estamos a viver
hoje, as queixas que estamos a
ouvir, os tempos de espera nos
servicos de saude, a diminuigdo
de recursos — tudo isso tem con-
sequencias”’, alerta. Consequeén-
cias, essas, que podem também

“ Ordem
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levar os profissionais de saude
a ansiedade, depressdes, com-
portamentos aditivos. “E 6bvio
que isto vai ter custos diretos e
indiretos”. alerta. Ao intervir na
sessao plendria que decorreu na
Sala Miguel Torga, na Secgado
Regional do Centro da Ordem
dos Médicos, Joao Redondo as-
sume que é urgente apostar na
prevencdo deste problema de
saude publica de causas multi-
fatoriais. Lembra, por fim, que a
SRCOM esta a fazer uma inves-
tigacdo no sentido de perceber o
fenomeno de burnout e, conco-
mitantemente, esta empenhada
na criacdo de um gabinete de
mediacao para que os conflitos
nao atinjam dimensdes preocu-
pantes. “Para combater a violén-
cia enquanto tal é fundamental
ter abordagens a varios niveis”.
Conclui: “Casa episodio de vio-
léncia tem de ser analisado com
relevancia. A violéncia contra
profissionais de satde tem de
ter tolerancia zero”. Antes da in-
tervencdo seguinte, Carlos Cor-
tes refere um dado relevante:
esta a ser dinamizado na Sec¢ao
Regional do Centro da ordem
dos Médicos (SRCOM) o Gabi-
nete de Apoio ao Médico, gracas
ao empenho de Jodo Redondo
e Ana Paula Cordeiro, ambos
membros do Conselho Regio-
nal do Centro da Ordem dos
Meédicos. O empenho da Ordem
dos Médicos é crucial, sustenta
Carlos Cortes, “quando nado ha
nenhuma intervenc¢do de outras
entidades”.

Ferreira da Silva, do gabinete
juridico da SRCOM, ao dar con-
ta do enquadramento legal do
problema da violéncia contra
os profissionais de satide, quer
no plano laboral quer no plano
criminal, finaliza a sua inter-
vencdo com uma ideia-chave:
“E muito importante que, quan-
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do os casos tenham gravidade,
haja logo uma reacao”.

Na intervengao seguinte, Isabel
Fonseca, Diretora do Servigo de
Urgéncia Geral A - Polo HUC /
Centro Hospitalar e Universita-
rio de Coimbra, falou da sua ex-
periéncia e deu, de pronto, como
ponto de partida a nocdo de que
“o servigo de urgéncia é um pal-
co de grande agressividade”, que
se tem transformado “cada vez
mais violento nos ultimos anos”.
Comportamentos agressivos por
parte dos utentes mais novos e,
também, uma violéncia crescen-
te por parte dos familiares que
acompanham os doentes. A este
respeito, revela, “o nimero de
reclamacgoes tem vindo a aumen-
tar porque os servigos de satide
nao se adaptaram ao facto de ter
familiares no espago da urgén-
cia”. Sao sobretudo os médicos
mais novos “porque sdao os que
estdo na linha da frente” que sao
vitimas de insultos e injurias.
Mas a conflitualidade, assevera,
“¢ também latente entre os pro-
fissionais do servigo de urgéncia,
0 que torna a nossa atividade
penosa”. Ainda antes de debate
desta sessao plendria, Ana Luisa
Mateus, coordenadora da USF
Araceti, ACES do Baixo Monde-
go, deu um testemunho sentido
sobre o tema. “Entrei na carreira
em dezembro de 1983, e, pou-
cos meses depois, uma colega é
assassinada por um doente no
centro de satide de Abrantes.
Marcou-me muito”. Para a mé-
dica de familia, ¢ dificil prevenir
a violéncia sem que se estude o
fenémeno.

E eis que, ja na fase de debate,
Ricardo Ferreira, do Conselho
Diretivo da Ordem dos Enfer-
meiros, reporta as gritantes dife-
rengas entre as diversas zonas de
trabalho das unidades de satde:
no internamento, refere, é o local

onde existem menos situagdes de
conflito. Entretanto, a atual pre-
sidente da Liga dos Amigos dos
Hospitais da Universidade de
Coimbra, Isabel Garcia, da nota
de alguns fatores que, a seu ver,
potenciam comportamentos de
maior animosidade. Cita o exem-
plo dos familiares dos doentes
que acorrem as urgeéncias e la-
menta: “Ficam na sala de espera
muitas horas sem qualquer in-
formacao”, refere, acrescentan-
do que urge acautelar cuidados
redobrados com os utentes mais
idosos. Isabel Fonseca, responsa-
vel do Servigo de Urgéncia pelas
urgéncias, responde: “E incom-
portavel estar numa sala da drea
médica com doentes e familia-
res. Nao houve adaptacdo dos
servicos para ter familiares, mas
existem excecdes”. Nesta fase
da sessdao plendria, o psiquiatra
e responsavel pelo Centro de
Responsabilidade Integrada de
Psiquiatria e Saude Mental do
CHUC, Reis Marques, mostrou-
-se contra a presenca de familia-
res nas urgéncias, aludindo as
infecdes hospitalares e a falta de
privacidade.

O Professor Linhares Furtado, de
81 anos, confessou estar “perfei-
tamente aterrado” com as expe-
riéncias partilhadas nesta sessao
plenaria. “Sinto-me muito feliz
por ter sido médico noutra altu-
ra”, asseverou.

“A Ordem dos Médicos tem um
papel determinante neste assun-
to. Gostei desta reuniao multidis-
ciplinar, com vdrias 4reas profis-
sionais. E tempo de pensarmos
em conjunto estas situag¢des”, diz
Carlos Cortes a guisa de conclu-
sdo. O representante regional do
Centro da OM esta empenhado
em dar visibilidade a esta temati-
ca e reforcar o apoio aos médicos
vitimas de violéncia no local de
trabalho.
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Estatisticas em saude da OCDE 2014:
como se situa Portugal?

Um estudo realizado pelo economista Eugénio Rosa e o relatorio das estatisticas para a satde da
OCDE demonstram a dimensao do desinvestimento em saude e 0 aumento da comparticipacao
dos cidadaos que tem ocorrido em Portugal nos Uimos anos.

Uma analise aos dados da des-
pesa revela a dimensao dos cor-
tes impostos pelo actual Minis-
tério da Saude ao orcamento da
Saude, o que é acompanhado
por crescentes transferéncias
para entidades que estabele-
ceram com o Estado parcerias
publico/privados para a gestao
de unidades de satide. Quem o
diz é o estudo, realizado pelo
economista Eugénio Rosa, que
refere um “rombo” desde 2010
de -5,584.8 milhdes de euros.
O economista fala da diminui-
¢ao da comparticipacdo do es-
tado na satde e do aumento
dos custos de saude suporta-
dos pela populagao. Segundo o
economista, entre 2010 e 2014 a
despesa publica dos servigos e
fundos auténomos que incluem
0 SNS com a Saude diminui, em
valores nominais, de 13.874,4
milhdes de euros para apenas
8.289,6 milhdes, ou seja -40,3%.
“E facil de compreender que
perante este corte brutal no fi-
nanciamento do servigo publico
de sauide que se verifica desde

2011, ano em que este governo
entrou em funcdes, tudo falte
no SNS e nos Hospitais publi-
cos (pessoal, remédios, consu-
miveis, etc.) de que se queixam
os médicos e os outros profis-
sionais da satide com prejuizo
grave para todos os portugue-
ses que € ja sentido por eles. O
que nao tem faltado é dinheiro
do Orcamento do Estado para
financiar os grupos econémicos
privados da saude, cujos paga-
mentos, por parte do Estado,
aumentaram, entre 2010 e 2014,
em 166,7%, pois passaram de
160,4 milhdes € para 427,8 mi-
lhoes €7, refere Eugénio Rosa.

O mesmo economista refere
“numa altura em que se verifica
uma crescente degradacao dos
servigos publicos de satde em
Portugal consequéncia dos cor-
tes brutais no financiamento do
SNS, que o governo e o minis-
tro da satde Paulo Macedo tém
procurado ocultar, interesse
desmontar também esta menti-
ra utilizada na propaganda ofi-
cial” o que faz recorrendo pre-

cisamente aos ultimos dados da
OCDE, publicados ja em 2014.
O estudo “OECD Health Statis-
tics 2014: How does Portugal
compare?” mostra como a des-
pesa total e a despesa publica
com a saude em Portugal, me-
dida em percentagem do PIB,
se posicionava em 2012 relati-
vamente a dos outros paises da
OCDE (ultimo ano para o qual
existem dados). Se, por um lado
a despesa total (publica e pri-
vada) com a saude representa-
va 9,5% do PIB e a média nos
paises da OCDE era de 9,3%, o
mesmo nao acontece quando se
desagrega os dados e se com-
para a despesa publica com a
satide em Portugal com a dos
demais paises: em 2012, apenas
65% da despesa total com sau-
de foi financiada pelo Estado
portugués, ano em que a média
nos paises da OCDE atingia os
72,3%.

Conforme refere o economista
“a despesa publica com a sau-
de em Portugal é muito inferior
a média dos paises da OCDE e
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o fosso aumentou”... Ainda de
acordo com a OCDE, a compar-
ticipagdo publica do Estado na
despesa com a saude tem di-
minuido em Portugal em con-
traciclo com os demais paises
da OCDE. Entre 2000 e 2012, o
valor inscrito no orcamento ge-
ral do Estado para a Saude di-
minuiu de 66,6% para 65% en-
quanto nos restantes paises da
OCDE a mesma despesa com
saude de 71,4% para 72,3%.
Acresce que em Portugal os
custos da satide suportados di-

rectamente pela populagdo au-
mentaram de 24,3% para 27,3%
entre 2000 e 2012, enquanto que
na maioria dos paises da OCDE,
nao s6 se registou um aumen-
to da comparticipagdo publica
como também da despesa por
habitante. Segundo dados da
organizacao, em 2000 a despe-
sa com saude por habitante em
Portugal era de 1.646 ddlares,
menos 242 délares (14,7%) do
que a média dos restantes pai-
ses (que foi de 1.888 ddlares
por habitante). Uma diferenga

que em 2012 atingiria os 1.027
dolares, ano em que a despesa
total por habitante com a satde
era em Portugal de 2.457 ddla-
res em comparagdao com uma
média nos paises da OCDE de
3.484 dolares. No que se rerefe
aos custos com saude supor-
tados pelo Estado, em 2012 a
média por habitante da OCDE
era de 2.519 ddlares, enquanto a
média portuguesa nao ultrapas-
sava os 1.597 ddlares (-57,7%).

Saude em Portugués em formacao na Turquia

A Saude em Portugués concluiu mais uma missao, desta vez realizada na Turquia entre 16 e 25
de Fevereiro, através das suas dirigentes Sofia Figueiredo (departamento de comunicacéo) e Ana
Figueiredo (departamento de formagao e investigacao); a organizagao continua a cooperar no
espaco europeu, procurando solugoes para reduzir assimetrias e promover igualdade de oportu-
nidades em grupos de risco, contribuindo para uma Europa mais solidaria.

A organizagao nao governamental turca The Cultural Innovators In-
formal Youth Group viu aprovado pela Agéncia Nacional da Turquia
o Projecto “Rebirth”, financiado pelo programa europeu Erasmus +.
Neste ambito, foi estruturado um plano de formagao intensivo, que
foi implementado em Fevereiro em Eskisehir, na Turquia, no qual esti-
veram dois representantes de organizagoes de onze paises diferentes:
Satide em Portugués (Portugal), Steps for Life (Roménia), Aegee Moskuva
(Russia), Stella (Ucrania), People to People (Sérvia), Penthesileia (Grécia),
Professional Forum for Education (Bulgaria), Filin (Espanha), Identities
(Italia), CSD (Kosovo) e The Cultural Innovators Informal Youth Group |
(Turquia).

Tendo como temaética central o trabalho jovem, em areas como a migra-
¢ao, liberdade de expressao, interculturalidade, ambiente e mediacao
de conflito, os formadores Nurdan Terzioglu e Safa Karatas colocaram
em pratica uma metodologia assente numa estratégia de educacao nao
formal, que permitiu aprendizagens cooperativas, com participagdo de
todos os formandos.

Dessa estratégia sao exemplo as dindmicas que promoveram o desen-
volvimento de trabalhos em grupo, exigindo dos seus membros parti-
cipacdo individual e, simultaneamente, através das estratégias para a
constituicdo dos grupos, permitindo a rotatividade entre participantes, proporcionando momentos de maior
partilha e riqueza de experiéncias, bem como a abordagem sob uma perspectiva intercultural.

Uma ideia transversal a todos os aspectos abordados foi a necessidade (cada vez maior) de ser realizado um
trabalho assente em parcerias internacionais. Para potenciar essa colabora¢ao os dinamizadores da acgao pro-
puseram que se criasse uma plataforma digital, na qual fossem discutidas tematicas especificas e que estaria
acessivel a todos aqueles que demonstrassem esse interesse.
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Ordem dos Médicos destaca o bom exemplo de Castelo Branco

Aposta na Medicina Geral

e Familiar faz a diferenca

O Bastonario da Ordem dos Meédicos, José Manuel Silva, e o presidente da Seccao Regional
do Centro da Ordem dos Médicos, Carlos Cortes, deslocaram-se a Castelo Branco, dia 10 de
fevereiro, a convite de Ernesto Rocha (presidente do Conselho Distrital da Ordem dos Médi-
C0S), para contactar com os profissionais de saude do Hospital Amato Lusitano e do Centro de
Satde de S. Miguel. A noite, participaram na cerimonia de boas vindas a 75 jovens licenciados.
No concelho de Castelo Branco o numero de habitantes sem médico de familia & escasso,
tornando-se, pois, uma alternativa as urgéncias hospitalares.

“Gostaria que estivesse aqui o
Primeiro-Ministro para ver que
ndo sdo precisas mais faculdades
de Medicina. Temos procurado
alertar para a realidade da emi-
gracao médica e da dificuldade de
fixacdo de profissionais, através
de concursos fechados, ambos ge-
radores de profundas injustigas”.
José Manuel Silva, Bastonario da
Ordem dos Meédicos, ao intervir
na ceriménia de boas vindas aos
jovens médicos, em Castelo Bran-
€0, nao escamoteou a realidade do
pais perante as dificuldades, mas
deixou uma mensagem de alen-
to a quem escolhe esta exigente
profissdo. O apelo para “exercer a
medicina de acordo com as regras
éticas” sem que seja “afetada a ca-
pacidade reivindicativa” foi, tam-

bém, o mote desta intervencao do
bastonario da Ordem dos Médi-
cos. “Precisamos de ser uma classe
coesa, exemplar, com respeito pe-
los seres humanos. Temos de ser
exigentes connosco mas nao nos
esquecemos nunca que é o doente
a razao da nossa profissdo”, enfa-
tizou. “Temos tido da parte dos
doentes grandes aliados. Desejo-
-vos que tenham um futuro tdo
bom quanto possivel. Apesar de
tudo temos conseguido preservar
a qualidade da formacdo médica”.
Exortando aos jovens médicos que
estejam atentos e criticos (do pon-
to de vista cientifico, de cidadania
ativa e do ponto de vista politico),
José Manuel Silva langou o repto:
“Nao nos podemos acomodar a
um pais mal governado. O futu-

ro é da vossa responsabilidade, a
Ordem dos Médicos somos todos
nos”.

Por seu lado, também na sessdo
de boas-vindas aos internos, Er-
nesto Rocha, presidente do Conse-
lho Distrital de Castelo Branco da
Ordem dos Meédicos, asseverou:
“Nestes quase 18 anos, sinto-me
cada vez mais orgulhoso de ser o
vosso presidente. A Ordem somos
nos. Desejo-vos que tenham um
trajeto profissional como a maioria
dos mais velhos teve. Realizados,
felizes e orgulhosos”. E, a terminar
a sua intervencao, Ernesto Rocha
referiu um dos aspetos cruciais
neste distrito médico: “A especia-
lidade mais importante do pais € a
Medicina Geral e Familiar e se nao
temos as urgéncias cheias e reple-
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tas é porque temos uma grande
base.”

Horas antes, foi precisamente este
o destaque do bastonario da Or-
dem dos Médicos, isto €, a aposta
nos Cuidados de Satide Primarios.
Em Castelo Branco nao se sentiu o
caos e a auséncia de resposta aos
doentes, designadamente no pe-
riodo critico da gripe, destacou: a
situacdo de “congestdao de varios
hospitais ndo se sentiu em Caste-
lo Branco, porque a maioria dos
cidaddos tem médico de familia.
Nesses casos, o cidadao tem uma
alternativa as urgeéncias, tem um
médico em quem confia, e sobre-
tudo as suas condic¢des clinicas
nao descompensam de forma po-
tencialmente tao grave, porque é
atempadamente  acompanhado
e tratado” afirmou José Manuel
Silva, aos jornalistas, no final da
visita, realizada de manha, ao hos-
pital albicastrense. O acento toénico
é, pois, a necessidade de investir
na Sadde para fazer face as carén-
cias que se tornaram evidentes nos
servicos de urgéncia dos hospitais
publicos.

Urge fixar especialistas no
interior do pais

O dia comegou com uma reunido,
no hospital, entre os representan-
tes da OM, José Manuel Silva, Car-
los Cortes e Ernesto Rocha com

Silva

; J
Da escillerda para a direita: Rui Filipe (diretor clinico), José Manuel

(bastonario OM), Carlos Cortes (presidente SRCOM), Ernesto
Rocha (presidente do Conselho Distrital OM Castelo Branco), Ant6-

Antonio Vieira Pires (presidente
do Conselho de Administragao da
Unidade Local de Satde de Caste-
lo Branco) e Rui Filipe (diretor cli-
nico da ULS Castelo Branco). Estes
ultimos relataram as dificuldades
em cativar especialistas para esta
zona do pais. “Nao ha constrangi-
mentos na contratacao de médicos
mas ¢é dificil atrai-los”, justificou
Rui Filipe. O nefrologista e mem-
bro do plenario da Ordem dos
Médicos nao deixou de notar que
essa é também uma preocupagao
de todos os atuais responsaveis da
Ordem dos Médicos. “Nesta reu-
nido tentamos mostrar ao senhor
bastonario a dificuldade em atrair
médicos para o interior. Temos de
ter especificidades mas obviamen-
te nunca pondo em causa a qua-
lidade da formagao dos internos
nem a qualidade do trabalho dos
médicos”. Alids, na reunido, Car-
los Cortes que, além de presidente
do Conselho Regional do Centro,
¢é também presidente do Conselho
Nacional da Pds-Graduagdo da
OM, salientou a necessidade da
qualidade no processo formativo
dos profissionais.

Finda a reuniao, seguiu-se uma vi-
sita a inimeros servigos, designa-
damente a Urgéncia, que esta a ser
objeto de obras de remodelagao e
ampliagao.

Como aliciar, entdo, os profissio-
nais? Rui Filipe responde: “Nao

nio Vieira Pires (presidente CA ULS Castelo Branco), Jodo Rossa (ad- remodelagao

junto da direcao clinica ULS Castelo Branco)
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José Manuel Silva, Ernesto Rocha, Rui Filipe, Joao Freixo
(especialista em Medicina Interna) e Carlos Cortes na vi-
sita as urgéncias, espaco objecto de obras de ampliagdo e

podemos pagar mais mas também
nado é com dinheiro que resolve-
mos o assunto. Uma das coisas
que estamos a propor € através
de projetos profissionais de vida.
Como o hospital tem capacidade
de investimento, conseguimos
atrair especialistas no inicio da sua
carreira ao dotarmos 0s servigos
de determinados equipamentos
para ajudar a diferenciar os médi-
cos”. E, nos tltimos anos, segundo
os responsaveis da ULS Castelo
Branco, com esta estratégia, foi
possivel contratar especialistas
em oftalmologia (1), ginecologia
(2), otorrinolaringologia (1) e ne-
frologia (1). O Hospital de Caste-
lo Branco, construido na década
de 60 do século passado, serve
110 mil habitantes, atualmente
uma populagdo maioritariamen-
te idosa. Por dia, acorrem ali em
média 140 casos urgentes. Outra
das chaves de sucesso, garante, é
a integracao e ligagao dos Centros
de Satide ao hospital. “Do ponto
de vista informatico, estamos to-
dos em rede, gragas a um investi-
mento de 400 mil euros”. E, antes
do jantar, os responsaveis da OM
visitaram o moderno e funcional
Centro de Sauide S. Miguel - Cas-
telo Branco, do Agrupamento de
Centros de Satide da Beira Interior
Sul.
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A participacdo dos medicos na vida em sociedade traduz-se em diversos contributos, muitos dos
quais, por serem fora do ambito da pratica clinica, pouco divulgados. No entanto, muitos desses
contributos t€m particular relevancia na promogdo da saude. Foi 0 que aconteceu no ambito da
“Semana da Satde” iniciativa que teve lugar numa escola em Setubal e onde estiveram presentes
0s medicos Jorge Espirito Santo (oncologista) e Joao Gago (medico interno de MGF).

Reconhecendo a importancia da
medicina preventiva e da promo-
¢ao de estilos de vida saudaveis,
os médicos Jorge Espirito Santo
e Joao Gago aceitaram participar
na “semana da saude” que é or-
ganizada todos os anos na Escola
Secundaria du Bocage em Settibal,
um evento que nasceu ha varios
anos, gragas a iniciativa da profes-
sora Sofia Abreu que contou com
o apoio do Instituto Portugués do
Desporto e Juventude, e que inclui
iniciativas desportivas (caminha-
das, jogos), educacionais (pales-
tras), artisticas, etc. em que o mote
principal é a sauide. A semana da
satide decorreu de 8 a 13 de Feve-
reiro e nela ensinaram-se primei-
ros socorros e falou-se de higiene
oral, como lidar com o stress dos
testes, bullying, estilos de vida
saudaveis vs adigoes, etc.

Ao inicio da manh3, o oncolo-
gista Jorge Espirito Santo falou
nesta “semana da saude” sobre
comportamentos de risco e estilos
de vida saudaveis na perspecti-
va da “educagao como cidadaos
e da responsabilidade que cada

pessoa tem em manter-se sauda-
vel”. Referenciou os maleficios de
qualquer comportamento aditivo,
realgando tabaco e alcool como
dois maus habitos comuns. Ao in-
centivar os jovens a ter estilos de
vida saudaveis, o oncologista fez
uma abordagem ao conhecimen-
to e ao “enorme volume de infor-
macao a que os jovens tém acesso
mas que nao ¢ transformado em
conhecimento”, ao contrario do
que era habitual ha uns anos atras
em que a informagdo ndo era tao
abundante nem tao acessivel mas
era amitde transformada em co-
nhecimento ttil. Aos jovens falou
ainda da sua “auto-consciéncia
como cidadaos de pleno direito,
capazes de promover a sua pro-
pria satide, com maior capacidade
de fazer escolhas saudaveis, esco-
lhas essas que devem ser assumi-
das com responsabilidade pessoal
também enquanto membros de
um colectivo social” em que nao
nos podemos esquecer do respeito
pelo meio ambiente.

Ja ao final da manha seria a vez de
Joao Gago, interno de 1° ano da

especialidade de Medicina Geral e
Familiar na USF Alcais-ACES Cas-
cais, que deu uma palestra como
parte do seu projecto de interven-
¢ao nos comportamentos dos ado-
lescentes. Na sua intervengao, en-
volveu os alunos num dialogo ac-
tivo sobre a importancia de bons
habitos quanto ao sono, a alimen-
tacdo e a pratica desportiva. As
relagOes inter-pessoais foram ou-
tra tematica abordada, nomeada-
mente com o objectivo de promo-
ver a “habilidade de comunicacao
mais importante que existe: a es-
cuta activa” que permite, entre ou-
tras coisas compreender o0 outro,
aprender a ficar feliz com as vito-
rias dos outros e nao sentir essas
vitérias como uma ameaga, perce-
ber que as vezes nao se ganha um
prémio mas a experiéncia vale a
pena pela aprendizagem. A escuta
activa, conjugada com comporta-
mentos sinérgicos, permitem apre-
ciar melhor os outros: “a sinergia
¢ alcancado quando duas ou mais
pessoas trabalham juntas para
criar algo melhor do que qualquer
uma poderia sozinho; aprende-

- Ordem



mos que ndo tem de ser ‘o meu
caminho’ ou ‘o teu caminho’, mas
sim uma maneira melhor. Juntos
somos melhores”, explicou. Outra
sugestdo que Joao Gago deixou
aos cerca de 60 jovens presentes foi
que “devemos ter tempo para nos
actualizar, para participar em pro-
jectos fora da nossa zona de con-
forto; aprender novos desportos,
dangas...”. Usando como ponto
de partida o futebolista Cristiano
Ronaldo, este médico falou sobre
o exemplo de alguém que desde

Sofia Abreu

Joao Gago

Ordem

muito novo teve disciplina e pro-
moveu/desenvolveu bons habitos,
“definiu metas, priorizou e com a
ajuda de pessoas e uma academia,
construiu o que € hoje”. Foi com
este exemplo que Jodao Gago fez
a transicao para o tema das adic-
¢Oes e sublinhou a importancia do
repouso, especialmente na fase de
crescimento: “o sono € importante
para a recuperacgdo da sauide em
situacdo de doenga, e a privagao
deste pode afetar a regeneracao ce-
lular assim como a total recupera-
¢ao da funcdo imunitaria. (...) Na
infancia, cerca de 90% das hormo-
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nas do crescimento sao libertadas
durante o sono”, referiu, frisando
que o excesso de exposi¢ao noctur-
na a luzes do telemovel, televisao e
computador reduzem a qualidade
do sono, sendo, portanto de evitar;
acresce que existem estudos que
mostram que 71% dos adolescen-
tes que dormem menos de 5 ho-
ras por noite tém maior tendéncia
para a depressao. O sono “produz
o estado de alerta, melhora a me-
moria e a nossa capacidade de
aprender; ajuda-nos a executar de

o

J
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Maria do Rosario Ni
e outros elementos

forma eficaz e segura; é essencial
para o desenvolvimento, espe-
cialmente durante o crescimento
e maturagdo e é tdo importante
quanto uma boa alimentagdo e
exercicio fisico regular”. Quando
os adolescentes dormem mal tém
maior probabilidade de ter baixo
rendimento escolar e mas notas e
maiores taxas de absentismo es-
colar, aumenta os niveis de irrita-
bilidade e ansiedade, dificulta o
controlo das emogdes e o convivio
com o0s outros e aumenta o risco
para hiperatividade, depressao e,
possivelmente, violéncia e abuso

de substancias. Foi precisamente
quanto as adic¢des que Joao Gago
conversou com os alunos da Es-
cola Secundaria de Bocage sobre
ndo apenas o vicio relacionado
com drogas ilicitas mas também
“qualquer dependéncia psico-
légica ou compulsiva tipo jogo,
comida, computadores, internet,
noticias, exercicio, trabalho, TV,
compras, etc .”, alertando para os
riscos dos excessos associados ao
uso de redes sociais nomeadamen-
te por interferirem no processo de

| ] aprendizagem e no
desenvolvimento  de
olhar critico perante
0 que é apresentado e
consequentemente no
desempenho  acadé-
mico. A intervencgao
terminou com uma
alusao aos bons habi-
tos alimentares onde
0 pequeno-almogo foi
a refeicao referenciada
como essencial para
um corpo e estilo de
vida saudaveis,
meadamente porque
“o0 consumo do peque-
no-almogo  contribui
decisivamente para o
rendimento cognitivo,
porque melhora a con-
centracao; as nossas
escolhas alimentares para o pe-
queno-almogo podem influenciar
0 nosso humor, rendimento fisico
e mental, peso e a nossa satide em
geral e a longo prazo; (...) O pe-
queno-almogo é igualmente uma
ocasiao excelente para se comer em
familia e, na verdade, criancas que
fazem esta refei¢ao de manha com
0s seus pais, tomam pequenos-al-
mogos mais nutritivos. Tomar um
pequeno-almogo nutritivo ajuda a
desenvolver habitos alimentares
saudaveis que se prolongam por
toda a vida”, concluiu.

no-



Caracterizacao
da populacao

juvenil:

Bons comportamentos

em matéria de saude
Passados quase dois anos do langa-

mento do "Young Health Programme
(YHP) - Like ME" foram apresentados,

a 28 de Janeiro, 0s primeiros resultados do estudo sobre 0s Conhecimentos, as Atitudes e as
Praticas (CAP) realizado pelo Centro de Investigacao Interdisciplinar em Saude (CIIS) do Instituto
de Ciéncias da Saude (ICS) da Universidade Catdlica Portuguesa (UCP), em articulagdo com a

Meédicos do Mundo (MdM),

A sessdo de apresentagao de-
correu na Universidade Ca-
télica e contou com as inter-
vengdes de Alexandre Castro
Caldas, director do Instituto
de Ciéncias da Saude da Uni-
versidade Catolica Portuguesa,
Sérgio Deodato, coordenador
da Unidade de Ensino de En-
fermagem de Lisboa do ICS da
UCP, Carla Paiva, directora ge-
ral da MdM e David Setboun
(AstraZeneca Portugal Coun-
try President). O “Like ME” foi
apresentado por Rita Mendes,
técnica do projecto, e os resul-
tados do estudo foram divul-
gados por Elisabete Nunes e
Manuel Luis Capelas, investi-
gadores do CIIS e Docentes de

Enfermagem da UCP.

Aumentar a auto-estima dos
jovens e a sua capacitagao no
dominio da satide mental sdo
os objectivos do “YHP - Like
ME”, um programa de inter-
vengdo e promogao da saude
mental juvenil langado oficial-
mente em Fevereiro de 2013
(uma parceria da AstraZeneca
com a Médicos do Mundo).
O programa ¢ direccionado a
jovens entre os 10 e os 12 anos
de idade, integrados em pro-
jectos Escolhas, com reduzido
acesso a cuidados de saude e
em situacdo de vulnerabilida-
de, alteragcdes no desenvolvi-
mento ou problemas compor-
tamentais relacionados com

problemas de autoconceito, au-
to-estima e auto-imagem. Até
2015 pretende-se aumentar em
30% a auto-estima e em 10% o
namero de jovens capacita-
dos na area da saude mental.
O “YHP” é o maior programa
de responsabilidade social cor-
porativa da empresa farmacéu-
tica envolvida, a nivel global,
desenvolvido em parceria com
a Johns Hopkins Bloomberg
School of Public Health e a
Plan International, que decorre
actualmente em 20 paises, em
diferentes areas da satde. Em
Portugal, com apoio local da
Médicos do Mundo, o progra-
ma “YHP-Like ME” tem o seu
foco na saude mental.

. Ordem
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Estudo CAP
revela resultados
positivos

O objectivo deste estudo foi
caracterizar, em matéria de
saude, de bullying, de auto-
-estima e de autoconceito, as
populagdes juvenis inseridas nos
diversos projectos de interven-
¢d0 comunitaria que integram o
“Like ME” na regiao de Lisboa.
No total o estudo abrangeu 113
jovens e, dos que responderam
ao inquérito, 58 eram do sexo
masculino e 50 do sexo femini-
no, com idades entre 0s 9 e 0s 13
anos.

Mais de metade dos jovens que
participam no “Like ME” recor-
re maioritariamente (54%) a mae
quando tem um problema ou se
sente preocupado: para 64,6% a
figura maternal é a que melhor
os compreende e conforta. No
que respeita ao meio escolar,
47,8% considera como
bom o seu rendimento
e 51,3% ¢é da opinido de
que as pessoas na esco-
la se preocupam razoa-
velmente com eles. De
forma geral, sentem que
os professores tratam
os alunos com justica
e assinalam maiorita-
riamente nao ter pro-
blemas de relaciona-
mento com os colegas.
Ao nivel dos compor-
tamentos de seguranca
é de realgar que 73,5%
nunca usou capacete ao
andar de bicicleta nos
ultimos 12 meses mas
61,1% utiliza cinto de
seguranca todas as ve-
zes que anda de carro.
Quanto a conduc¢ao so-
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Da esquer:

breefeito do alcool, um dosjovens
referiu ter conduzido 21 vezes
sobre esse efeito no ultimo meés.
Em termos de comportamentos
de violéncia, no dltimo ano a
maioria dos jovens envolveu-se
numa luta fisica duas vezes, ten-
do uma ocorrido no recinto esco-
lar. 96,5% refere nunca ter sido
agredido fisicamente pelo namo-
rado (a) ou for¢ado a actos de inti-
midade ou sexuais. A maioria nao
se sentiu triste, sem esperanca ou
pensou magoar-se intencional-
mente. No entanto, 5,4% dos jo-
vens fez planos ou tentou magoar-
-se a si proprio intencionalmente.

Maioria nega
experiéncia com
tabaco, alcool

e drogas

A experiéncia com o fumo do ta-
baco, ingestao de bebidas alcoo-

CNTOLICA
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a direita: David Setboun, Sérgio Deoda e
Alexandre Castro Caldas e Carla Paiva (foto: ©Nuno Augusto)

licas e consumo de drogas foi
negada pela maioria dos jovens.
Quatro referiram ter fumado
um cigarro inteiro entre os 5 e
0s 11 anos e 17% consumiu bebi-
das alcoolicas entre os 6 e os 13.
A maioria refere ndo ter inicia-
do a vida sexual. Dos cinco jo-
vens que responderam afirma-
tivamente, quatro indicam que
aconteceu entre os 10 e 11 anos.
Quanto aeducagao sobre infec¢ao
VIH/SIDA, 32,7% nunca ouviu
falar e 62,8% assinala nao ter tido
aulas sobre o tema. Pouco menos
de metade dos jovens foi a uma
consulta no dentista nos ultimos
12 meses e 11,5% nunca recorreu
a estes profissionais de saude.
De forma geral, os jovens tém
mais comportamentos de ob-
servacdo de agressdo, segui-
dos de comportamentos de
vitimizagao e por ultimo com-
portamentos  de  agressdo.
No que diz respeito ao autocon-
ceito e auto-estima,
os jovens revelam di-
ferentes percepgdes,
embora de forma
geral positivas: ra-
zoavel competéncia
e desempenho esco-
lares; boas compe-
téncias sociais; boa
percepcao da sua
aparéncia; razoavel
competéncia atlética
comportamento.
Os jovens apresen-
tam um razoavel
autoconceito global
e consideram o auto-
conceito importante.



actualidade

Promocao da Paz
e da nao violéncia entre os povos

Integrada no Festival de Culturas Mediterranicas, no ambito das comemorag¢des do decénio de 2013 a
2023 da UNESCO dedicadas a promog¢ao da Paz e da nao violéncia entre os povos de todo o mundo, o
médico psiquiatra e pintor Julio Pego teve a oportunidade de representar Portugal, em conjunto com a
pintora Maria José Escolastico e o escultor Miguel Calado. A exposicao de artes plasticas que decorreu
no final do ano passado, no espago consagrado as exposi¢des de arte na Sede da UNESCO, foi apre-
sentada pela directora da Secgao de Cultura e Artes, em representacao da directora geral Irina Bokova,
por estar presente na ONU em Nova lorque. A curadora da exposigao foi a arquitecta Leila Turki, que
seleccionou 60 artistas plasticos, dos 15 paises mediterranicos: Franca, Espanha, Italia, Grécia, Portu-
gal, Siria, Tunisia, Marrocos, Egipto, Libia, Argélia, Turquia, Palestina, Jordania e Libano. O objectivo
foi "reunir artistas e intelectuais dos paises a volta do Mediterraneo, afim de criar uma sinergia em
redor das Artes e Cultura, factor de didlogo, de compreensao de da paz". Os artistas presentes tiveram
oportunidade de “partilhar experiéncias, ideias, expressdes plasticas que, na sua diversidade cultural,
sdo um cimento comum de fraternidade, compreensao e tolerancia”, refere Julio Pego.

Julio Pego
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Ao doar a copia digital de quase
trés mil imagens, Manuel Men-
des Silva, em representacao da
sua familia, agradeceu a Ordem
dos Médicos todo o apoio na
edig¢ao do livro “Cem fotografias
de Portugal ha cem anos”, quer
para as exposigOes e apresenta-
¢Oes que se realizaram nas trés
sec¢Oes regionais, onde se deu
a conhecer a obra fotografica do
médico Jorge Marcal da Silva,
seu avo.

Jaime Mendes, presidente do
Conselho Regional do Sul, agra-
deceu em nome da Seccao Regio-
nal do Sul da Ordem dos Médi-
cos a doagao das copias digitais
desse espdlio fotografico real-
¢ando a importancia de manter
a memoria da medicina. Jaime
Mendes recordou a esse propo-
sito 0os muitos atentados que se
tém cometido contra a memdria
do sistema nacional de satde,
agravados com a desestruturacao
das carreiras médicas que, entre
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Oferta de coOpia de espolio
fotografico com 100 anos

Em nome da familia, o médico Manuel Mendes Silva doou a
Ordem dos Medicos copia do espdlio fotografico da autoria
do seu avd, 0 medico Jorge Marcal da Silva. Estas imagens
enriquecem agora 0 acervo da Biblioteca Historica da OM.

outras coisas, (Fr e
potenciaram
a destruicao
e a perda de
documentos |
fundamen-
tais.

José Manuel
Silva,  pre-
sidente  do
Conselho Nacional Executivo
da OM, realgou o valor desta
doacédo frisando que o papel da
Ordem dos Médicos é também
preservar a memoria da medici-
na, o que se traduz na publicacao
de livros como “Jorge Marcal da
Silva — Cem fotografias de Por-
tugal ha cem anos”. Em face de
uma doagao que foi feita a Or-
dem dos Médicos e a Biblioteca
Historica da Secgao Regional do
Sul da OM, José Manuel Silva
aproveitou o acontecimento sim-
bolico para recordar ser seu en-
tendimento que, cada vez mais, a
OM deve ser una.



No dia 3 de dezembro, teve lugar uma onferéncia promovida pelo Nucleo de Historia da Medi-

cina da Ordem dos Médicos sobre o Lisbon Mummy Project onde foram analisados 0s estudos
radiologicos que se fazem em mumias no nosso pais. Carlos Prates, Sandra Sousa e Carlos
Oliveira falaram sobre a origem, percurso e resultados do primeiro estudo radiologico das mumias
Egipcias do Museu Nacional de Argueologia, em parceria com o IMI e a Siemens, que teve 0

apoio, entre outras instituicdes, da Fundagao Calouste Gulbenkian.

A conferéncia de dia 3 de dezem-
bro contou com a presenca de José
Manuel Silva, bastonario da Or-
dem dos Médicos que agradeceu
a actividade desenvolvida pelo
NHMOM e salientou o facto de se
estarem a fazer conferéncias des-
centralizadas pois este Nucleo da
OM tem organizado conferéncias
em Lisboa, Porto e Coimbra, além
de algumas apresentacoes da obra
“Cem fotografias de Portugal ha
cem anos”, que foi levada nao ape-
nas as trés cidades referidas mas
também ao Funchal.

Pela direc¢ago do NHMOM falou
Maria do Sameiro Barroso que
salientou o intenso programa de
actividades com conferéncias, vi-

sitas a museus, um curso, etc. e
que se congratulou pelo facto de
existirem mais médicos dedicados
ao estudo da histdria da medicina.
Sobre a conferéncia de dia 3 de
dezembro, Maria do Sameiro Bar-
roso referiu que a mesma incidiu
sobre uma das investigacdes feitas
em Portugal com maior impacto a
nivel internacional.

Fazendo uma introdugdao ao
trabalho desenvolvido no am-
bito do Lisbon Mummy Project,
Carlos Prates, médico radiolo-
gista (IMI), explicou que foram
precisos médicos radiologistas
e técnicos interessados e moti-
vados e salientou igualmente o
envolvimento de uma instituicdao

que tinha a tecnologia necessa-
ria para o estudo, além do apoio
da Siemens para, por exemplo, o
transporte adequado das mumias.
Carlos Prates exibiu alguns filmes
que mostram o trabalho radiolo-
gico que permitiu o estudo nao
invasivo das mumias, centrando
a sua intervengao nos aspectos da
paleopatologia, referindo também
questdes da antropologia fisica e
analisando o grau de preservagao.
Sandra Sousa, médica radiologista
(IMI), explicou a importancia des-
tes estudos radioldgicos ao relatar
que existia no museu um vaso vo-
tivo cujo contetido se desconhecia
por estar selado. “Com 0s nossos
estudos conseguimos provar a

. Ordem



Ordem

existéncia de restos dsseos, o que
permitiu, com medicGes e analise,
determinar que o animal existen-
te dentro desse vaso seria um ibis
sagrado”. Outra muimia, também
de um 1bis, facto que era conheci-
do dos investigadores porque essa
mumia estava apenas enfaixada,
foi estudada pela equipa e foi de-
terminado um pormenor curioso:
“detectamos a auséncia de uma
vértebra dorsal; analisado o facto,

concluimos que esse tera sido o
ponto que permitiu o0 acesso para
a evisceragdao”. Outras mumias de
animais estudadas foram de um
crocodilo e um falcdo. Em relagao
ao crocodilo, o estudo radioldgico
permitiu detectar um desalinha-
mento da coluna cervical e uma
fratura na mandibula. “Todos

estes aspectos em conjunto, leva-
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ram-nos a concluir que o crocodilo
terd sido manietado pela mandi-
bula com forga suficiente para o
segurar, ou seja, com forga tal que
acabou por fraturar a mandibula”,
explicou Sandra Sousa. Sobre as
mumias humanas, especificamen-
te sobre Pabasa, sabia-se pelas pin-
turas exteriores que se tratava de
um sacerdote Semati, filho de Hor,
encarregue durante a vida de ves-
tir a estatua do deus Min, mas nao

se sabia ao certo o contetido. “Os
estudos permitiram confirmar a
existéncia da mumia, que se tra-
tava de uma mumia do sexo mas-
culino”. Determinar o sexo da mui-
mia foi relevante pois era habitual
a reutilizacdo de sarcofagos o que
quer dizer que o que esta escrito
no exterior pode ndo correspon-
der ao contetido. A analise radio-

légica permitiu ainda determinar
a existéncia de olhos artificiais na
mumia simulando os globos ocu-
lares e que pela densidade seriam
de ceramica (um tipo de material
cuja utilizacdo os investigadores
referiram que j4 estava descrito
em trabalhos anteriores). O deta-
lhe destes estudos radiologicos
(detalhe esse que torna o Lisbon
Mummy Project um caso tinico a
nivel internacional pela profun-

didade dos achados) determinou
ainda que Pabasa tinha uma den-
ticdo muito completa e, através da
reconstrugao volumétrica, foi pos-
sivel perceber a existéncia de cor-
rosao dos dentes. A investigadora
mostrou imagens radioldgicas
e explicou como, a partir dessas
imagens, foi possivel inferir que
Pabasa sofreria de algum grau de
osteoporose. Na conclusao da sua
apresentacdo, Sandra Sousa re-
lembrou como a mumificagao era
um processo também de embele-
zamento do corpo.

Carlos Oliveira, médico radiolo-
gista (IMI), apresentou resultados
dos estudos referentes a Irtieru,
outra das mtimias do Museu Na-
cional de Arqueologia na qual
foram identificadas patologias
condutoras de dorsalgias, nomea-
damente através da andlise das
articulagdes que permitiu detectar
uma convexidade que ndo devia
existir e a determinagdo da exis-



téncia de quistos subcorti-
cais. A equipa determinou,
portanto, a existéncia de
alteracbes  degenerativas
precoces. Os estudos radio-
légicos permitiram igual-
mente verificar a existéncia
de um rim atrofico de pe-
quenas dimensdes. Outro
aspecto curioso foi o facto
de se ter verificado que o
cranio apresentava diferen-
tes dimensdes da metade
esquerda em relagao a me-
tade direita. “Conferencia-
mos com neurorradiologis-
tas mas nao conseguimos
nem excluir nem confirmar
a lesao expansiva”, expli-
cou.

Carlos Prates apresentou
nesta fase da conferéncia
alguns resultados relativos a mu-
mia Horresnet, “a mais famosa e
a mais fragil”, referiu, explican-
do que foram detectadas muitas
fraturas post mortem nesta mumia
cuja idade foi fixada entre 50 e 60
anos. Nao sendo comum essa si-
tuagdo, a mumia Horresnet apre-
senta musculos: “ao estudarmos
os musculos detectdmos lesoes e

Cabeca de Irtieru

pequenos focos de calcificagao”,
facto que levou os investigadores
a colocarem a hipdtese de se tratar
de triquinelose por se saber que
os habitos alimentares inclufam o
consumo de carne de porco. Tam-
bém se determinou, através dos
estudos radiologicos, a existéncia
de densificacbes esclerdticas na
coluna lombar. “Este tipo de pa-
drdo, num individuo desta idade

é tipico de doenca metésti-
ca e as lesdes localizadas sao
nas regioes tipicas de cancro
da prdstata o que nos levou a
essa proposta de diagnostico,
a qual viria a ser aceite” e di-
vulgado em revistas cientificas
internacionais.

Este projecto destaca-se quer
pela sua profundidade e por
ser um estudo muito amplo
(nomeadamente quando com-
parado com estudos feitos
pelo British Museum em que,
dispondo de mais mimias hu-
manas, se fica muito aquém
quanto aos resultados apura-
dos), quer pela originalidade
de complementar conheci-
mentos da medicina, arqueo-
logia, paleontologia e paleopatolo-
gia. O projecto, desenvolvido atra-
vés da andlise nao-invasica com
Raios-X digital e TAC Multicorte,
permitiu a analise detalhada que,
sem estragar as mumias e respec-
tivos sarcofagos, levou ao calculo
da idade, a determinacgao de pos-
siveis patologias, causas de morte,
estilos de vida, etc.

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

17 de Junho, quarta-feira as 21h

"Amato Lusitano e os Cuidados Paliativos" - Lourengo Marques

na Biblioteca Histérica da Ordem dos Médicos — Av. Almirante Gago Coutinho, 151 - Lisboa H]Si ria aﬂ

informagdes e inscrigdes: Paula Fortunato - paula.fortunato@omcne.pt

edicina
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Miguel Guimaraes

Presidente do Conselho Regional do Norte da OM

A d(;énc;a da politica de Saude

do ministro Paulo Macedo

A historia clinica do caos nas urgéncias hospitalares, amplamente divulgada pela comunicagao
social, e a desorientacdo do ministro da Saude, ttm como pano de fundo o incompreensivel
desinvestimento, acompanhado de elevados cortes “cegos”, realizado nos Ulimos anos € a de-
sorganizagao subjacente a quem se preocupa apenas com NUMeros e Nao com as Pessoas.
Baseado no mito da sustentabilidade do SNS, 0 ministro desprezou a qualidade e humanizacdo
que deveriam constituir a prioridade na defesa e no desenvolvimento do nosso SNS,

A queda da actual politica de Sau-
de a que agora assistimos, tem
como base multiplos factores que
tém contado com a complacén-
cia ensurdecedora do ministro da
Satuide e a cumplicidade de admi-
nistracoes hospitalares.

De facto, a politica de Satide do
ministro Paulo Macedo conduziu
a uma deficiente organizacdo do
trabalho médico, a escalas de ser-
vicos de urgéncia (SU) incomple-
tas e sem o reforgo obrigatorio nos
meses habitualmente mais pro-
blematicos, a contencao de custos
com reducao drastica da composi-
¢ao das equipas e a imposigao de
sobreposicdo de tarefas hospitala-
res. E como consequéncia, a falta
de médicos e outros profissionais
de satide nos SU, contribuem para
tempos de espera clinicamente
inaceitaveis, particularmente nos
doentes triados como urgentes,
com desfechos por vezes drama-
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ticos como ¢ do conhecimento pu-
blico. E inexplicavelmente nao foi
pedida uma auditoria externa ao
sistema de triagem de Manchester!
Mas apesar do alerta oportuno
da sociedade civil o ministro ndo
desistiu. Persistiu na contratacao
de médicos tarefeiros através de
empresas prestadoras de servi-
¢os em detrimento da abertura
de concursos publicos para a con-
tratacdo dos médicos necessarios.
Continuou o desinvestimento nos
cuidados de satide primarios, com
encerramento de centros de satide
e servicos de atendimento alarga-
do ou permanente, que poderiam
responder a maioria das situagdes
clinicas agudas. Intensificou o de-
sinvestimento nos internamentos
hospitalares, encerrando milha-
res de camas, que tem conduzido
a situagbes inacreditaveis com
doentes internados em macas nos
“corredores” dos hospitais, em

que o respeito pela dignidade e
outros valores fundamentais é
demasiadas vezes violado. Nao
apostou de forma clara nos cui-
dados continuados que permitiria
descongestionar os internamentos
hospitalares. Insistiu na constitui-
¢ao de centros hospitalares que
penalizaram os cuidados de sau-
de ao nivel dos pequenos hospi-
tais “concelhios”. E ainda prop0s
uma reforma hospitalar (portaria
82/2014) que, se colocada em prati-
ca, destruird muito do que resta do
tecido hospitalar de proximidade,
centralizando ainda mais os cuida-
dos de satde.

Mas a politica de Satide do minis-
tro foi mais além, agravando, de
forma quase irreversivel, as con-
dicoes de trabalho para o exercicio
da medicina, o que levou a “fuga”
de muitos profissionais do SNS.
De resto, temos assistido a um to-
tal desprezo pelos jovens médicos,



que tem conduzido a que um ele-
vado numero de profissionais en-
carem a emigragao como a Unica
saida, com elevadissimos custos
directos e indirectos para a nossa
sociedade.

Varios sectores da sociedade civil
responsabilizam moral e politica-
mente o ministro da Satde pelas
situagcdes dramaticas conhecidas.
O ministro, desorientado e mal as-
sessorado, anuncia medidas avul-

Duarte Serra e Melo
Cirurgido Cardiotoracico

sas disparatadas e tenta a todo o
custo responsabilizar os médicos
pelos “males da Satade”.

Mas, tal como as suas administra-
¢Oes, o ministro prefere manter os
seus “méritos de gestao” em vez
de resolver aquela que deveria
ser a sua principal preocupacao: a
prestagao de cuidados de satide de
qualidade em tempo util.

Nao é habitual morrerem doentes

nos SU enquanto esperam a sua

vez para serem atendidos. Nin-
guém quer um ministro da Satide
que se centre apenas nos NUMeros
e ndo nas pessoas. E uma questao
de sobrevivéncia.

Ou queremos preservar a esséncia
do SNS centrado no respeito pela
dignidade das pessoas, ou quere-
mos preservar a politica de Satde
do ministro Paulo Macedo.

A escolha nao é dificil.

Pequena carta aberta ao ministro da sauide

(onde estiver vou

“Paus-mandados” sempre o mundo
os teve, quantos deles perfeitos em
contas de mercearia, sr. Macedo.
No bairro pobre onde cresci o Sr.
Acécio, merceeiro, migrado de
Sendim para vencer a fome que
o minava desde garoto, tinha
um cadernito sebento cujas fo-
lhas, honestas, de risco ao meio,
eram de um lado o deve, do ou-
tro o haver. Fitava as pessoas de
frente, nao escondia nada.
“Pagas quando puderes. As-
sento aqui”.

Tinha um ar repreensivo,
agreste, sem nunca acusar al-
guém de ser o causador da falta
de pdo em casa. Pedagogia de
um transmontano feito a pul-
so. Mirava-nos como iguais,
paternal e simples. Nao eramos
cifras nem a contabilidade ao
fim do més. A nossa vida, para
ele, valia mais que o preco de
um quilo de agticar em divida. Até
para um homem pouco letrado ha-
via lugar a compreensao e a solida-
riedade, sem segregacao.

Tudo isto para lhe dizer, sr. Mace-
do, que a sua competéncia finan-
ceira nada me diz. Sera eventual-
mente, mais um tecnocrata bem-

aponta-lo)

-mandado igual a tantos que por
al se pavoneiam e nos massacram.
No entanto, de alguma coisa me
apercebi (e nao so6 eu!): de Saude
sabe pouco, de pessoas nada.

O sr. nao quer enterrar o SNS, o sr.
— e quem o conduz — é o proprio
enterro!

Os exemplos sem conta da sua
conduta fria e irreal, sao tantos e
publicos, que seria intitil enumera-
-los. O sr. conhece-os e, infeliz-
mente, os doentes também.

Julgo entendermos hoje, pela tris-
te mas inexoravel verdade dos fac-
tos, a laia a que pertence.

Joaquim Pessoa, poeta que obvia-
mente nao conhece, no seu poema
de agradecimento a corja, termi-
na assim:

“Obrigado por serem como sao
Para que ndo sejamos também
assim

E para que possamos reconhe-
cer facilmente

Quem temos de rejeitar.”
Numa audi¢do publica em
Comissao Parlamentar, um ci-
dadao, sofrendo de hepatite
cronica progressiva, por HCV,
em risco de vida, apontou-lhe o
dedo. Nao foi uma ameaga, foi
um aviso que o estigmatizou
para sempre. Um apelo deses-
perado mas também um grito
de revolta de milhares.

Para o futuro ficarao registados
a sua tibieza, submissao e econo-
micismo desumano.

Também eu vou aponta-lo. Eu e
milhares de portugueses!

Nota final: Consegue o sr. e os
seus companheiros de governo ter
um sono tranquilo?

- Ordem
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Jaime Teixeira Mendes

Presidente do Conselho Regional do Sul da OM

Terapeutlcas Complementares

O enquadramento legal das terapéuticas nao convencionais foi publicado em DR e 0 Ministério
da Saude, pela Portaria n°25/2014, regulou 0 acesso as profissdes de naturopata, osteopata,
homeopata, quiropratico, fitoterapeuta, acupuntura e medicina tradicional chinesa. A Ordem dos
Médicos foi ouvida mas a maioria das suas sugestoes nao figuram no texto das portarias. ..

A acupuntura ja é reconhecida
na comunidade médica existin-
do mesmo uma competéncia
na Ordem. Atualmente existem
disciplinas de fitoterapia e Os-
teopatia em varias Faculdades
de Medicina, nomeadamente
no pais vizinho. Assistimos a
um debate vivo sobre a inte-
gracdo de algumas terapias
complementares nos hospitais
em alguns paises europeus.
Por exemplo, no Centro Hos-
pitalar e Universitario do Vaud
(CHUYV), em Lausanne, foi cria-
do, em 2010, um grupo de in-
vestigacao e de ensino.

O Conselho Nacional Executi-
vo da Ordem dos Médicos deu
orientacdo para a formacao de
uma comissdo de acompanha-
mento e vigilancia da profis-
sionalizagdo destas praticas.
Comissao da qual sou o respon-
savel e que espero possa funcio-
nar em breve.

Como disse no meu discurso na
sessao do Juramento de Hipd-
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crates, em Novembro de 2014:
“A ciéncia recorre as experién-
cias, observagdes, ensaios, de-
bates e discussOes até alcancgar
um consenso objetivo sobre a
verdade”. E sobre esta premissa
do saber que orientarei o tra-
balho desta comissao. Escrevo
abaixo o que hoje é reconhecido
como o primeiro ensaio clinico
e a que se deve o reconhecimen-
to de uma pratica que podemos
imaginar que a época era tida
como uma heresia cientifica.

No século XV, aquando da
epopeia dos descobrimentos, a
epidemia do escorbuto foi pa-
tente entre os marinheiros das
Caravelas, era entdao conhecida
como o “Mal de Angola”, por
ser nestas paragens, que come-
¢avam os homens a adoecer du-
rante as incursdes maritimas.

Pereceram dois tercos da expe-
dicdo de Vasco da Gama du-
rante a descoberta do caminho
maritimo para a India e quatro
quintos das tripulagdes de Fer-

nao de Magalhaes na sua via-
gem de circum-navegacao.
Calcula-se que nos séculos
XVII e XIX morreram des-
ta doenca, também chamada
“peste do mar” ou “peste dos
navios”, mais de um milhao
de marinheiros. A epidemia
alastrava e a Medicina conti-
nuava a desconhecer a causa
da doenga, que era considera-
da contagiosa, e o tratamento
consistia na prescricao de aci-
do sulftirico diluido, mostar-
da, sangue de cobaia, etc....
S6 em 1927 se isolou a Vitamina
C e se conheceu a etiologia do
escorbuto, um deficit nutricional
de frutas e legumes.

Parece que ja Vasco da Gama
(1469 — 1524) se tinha aperce-
bido que a ingestdo de citrinos
parecia curar esta doenga, mas
as suas observacdes ndo foram
sequer tomadas em conta pelos
lentes das escolas médicas, que,
ontem como hoje, sdo avessos a
aceitar opinides de leigos, e as-



sim as suas observagoes cairam,
durante séculos, no esqueci-
mento.

Também o explorador francés,
Jacques Cartier (1491 - 1557),
quando da viagem de explora-
¢ao do rio Saint Lawrence (ou
Sao Lourenco) que liga os gran-
des lagos no Canada ao Oceano
Atlantico, ia perdendo parte da
sua tripulagao se nao fosse a ac-
tuacdo dos indios amerindios
que trataram os marinheiros
com infusdes de cedro (planta
rica em Vitamina C).

O relato deste facto também
ndo calou firme nos profes-
sores de medicina da época.
Uma das li¢des da histdria do
escorbuto € que nao é necessa-
rio conhecer a causa da doenca
para tratd-la com éxito, assim
aconteceu com a pericia do es-
cocés James Lind (1716 — 1795),
médico num navio de guerra
inglés HMS Salisbury, que mos-
trou que as laranjas e os limoes
eram uma cura eficaz para o es-
corbuto.

No tempo de Lind os citrinos ja
faziam parte de uma longa lista

de remédios preventivos do es-
corbuto, contudo nao era o que
recomendavam as autoridades
médicas da época: o “Real Co-
légio de Medicina” aconselhava
gargarejos com dacido sulfurico
diluido e a armada britanica
preconizava o uso do vinagre.
O grande mérito deste médico
escocés nao foi prescrever os
citrinos no seu receitudrio mas,
pela primeira vez na historia da
medicina, ter comprovado a efi-
cacia do seu remédio por inter-
médio de um verdadeiro ensaio
clinico: escolheu 12 marinhei-
ros com escorbuto e dividiu-os
em seis grupos de dois; tratou
uns com sidra, outros com A&ci-
do sulftrico, outros ainda com
vinagre, agua do mar, nds mos-
cada e o ultimo grupo com duas
laranjas e um limao, mantendo
o resto da dieta igual para to-
dos.

No fim do ensaio, concluiu
que as frutas eram o melhor
tratamento, realizando o pri-
meiro ensaio clinico da His-
téria da Medicina. Deve-se,
portanto, a este médico esco-

cés a forma de avaliagao efi-
caz das intervenc¢Oes médicas.
Hoje, a Biblioteca James Lind
(www .jameslindlibrary.org) ¢é
um dos sitios de referéncia na
Internet para mostrar os en-
saios da medicina baseada na
evidéncia e estimular o pensa-
mento critico.

Alguns ensinamentos podem
ser retirados desta histéria:

1. Se o termo de medicina al-
ternativa existisse no tempo de
Lind, os seus colegas teriam
certamente classificado as la-
ranjas e os limdes como tera-
péuticas alternativas. Tratava-
-se de remédios naturais que
ndo tinham suporte de nenhu-
ma teoria aceite a época. Estes
frutos tornavam-se assim sus-
peitos em comparagao com as
outras terapéuticas admitidas.
2. O ensaio clinico continua a
ser o grande campo de investi-
gacao da biomedicina.

3. A maior colaboracao entre
as universidades, os hospitais e
os clinicos de ambulatorio.

noticia

Seja solidario atraves do IRS

A Ordem dos Médicos recorda aos colegas que a consignagao de IRS pode ajudar as institui¢des de
solidariedade social sem acarretar quaisquer custos acrescidos para o contribuinte solidario. Desde
2002 que a lei permite aos contribuintes consignarem 0,5% dos impostos pagos a uma institui¢ao
particular de Solidariedade Social (IPSS), a uma institui¢ao religiosa ou a uma entidade com estatu-
to de utilidade ptiblica. Ao optarem por fazer a consignagao de imposto, os contribuintes nao terao
qualquer custo. Ou seja, nao pagarao mais impostos por tomarem esta opgao, nem verao o reem-
bolso do IRS diminuir. No Portal das Finangas é possivel escolher a quem deseja fazer esse pequeno
donativo. Depois de escolhida a institui¢ao, quando preencher a sua declaragao de IRS, terd apenas
que preencher o quadro 9 do anexo H da declaracao de rendimentos, indicando o ntimero fiscal da
instituicao escolhida para receber a consignagao de imposto. Trata-se de um pequeno gesto, que
pode fazer a diferenca a quem se dedica a ajudar quem mais precisa e permite aos contribuintes

ajudar uma instituicao a sua escolha, sem gastar um euro adicional.
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Inés Leal

Lisboa

Interna da Formacao Especifica de Oftalmologia no Hospital Santa Maria;
Assistente Convidada de Etica e Deontologia Médicas da Faculdade de Medicina de

Preocupagoes Bioéticas de uma Interna de Especialidade
De uma interna para internos

Actualmente, verifica-se que o
ensino da ética e deontologia
médicas tem assumido um pa-
pel cada vez mais proeminente
no curriculo médico dos estu-
dantes de medicina a nivel mun-
dial'?® A semelhanca do que se
passa nos outros paises da Euro-
Pa, no nosso pais, a ética médica
esta solidamente integrada nos
curriculos do cursos de medi-
cina das faculdades, embora de
forma heterogénea no que res-
peita a metodologia de ensino,
horas de formagao e método de
avaliacdo.?® Paralelamente ao
ensino da ética aos estudantes
de medicina, tem-se-lhe atribui-
do uma importancia igualmente
crescente no ambito da formacgao
médica continua po6s-graduada.’
Ap0s terminar o curso de medi-
cina, tdo estruturado e com um
curriculo geralmente fixo e pou-
co propenso a variagoes, O jo-
vem médico depara-se com um
periodo tnico na sua vida pro-
fissional e, tal a sua influéncia,
eu diria também pessoal: o in-
ternato médico. Assim, durante
alguns anos, o recém-licenciado
em medicina “indiferenciado”
vai contactar de forma profunda
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e quotidiana com uma determi-
nada area do “saber médico”,
adquirindo um conjunto de co-
nhecimentos teodricos e praticos,
dotando-se, no fundo, de capa-
cidades que o tornardo “espe-
cialista” alguns anos mais tarde.
Trata-se, inegavelmente de uma
fase profissional marcante e re-
vestida de enorme importancia,
emocao, vontade de aprender e
ascensao a uma autonomia cres-
cente na nossa profissao’.

Ap0s ter realizado uma pesqui-
sa aprofundada em motores de
busca apropriados, facilmente
verifiquei a escassez de litera-
tura em bioética que seja espe-
cialmente dirigida aos internos.
De facto, na literatura da area,
o interno é na maioria das ve-
zes considerado ou como ainda
pertencente ao “grupo” dos es-
tudantes de medicina ou ja en-
quadrado no perfil dos senior
doctors.* Penso que ndo somos
iguais aos primeiros. Reflectin-
do um pouco mais, também nao
nos “encaixamos com fluidez”
nos segundos. O nosso dia-a-dia
¢é pautado por um sem ndmero
de desafios, questdes, situagdes
e dilemas tdo “nossos”, tdo pro-

prios da nossa condigao, tao es-
pecificos de... sermos internos! E
vou tentar explicar-vos porqué.
O papel dos estudantes de medi-
cina é bastante mais claro, nem
que seja do ponto de vista insti-
tucional. Sdo “aprendizes” cuja
tarefa é passar o dia no hospital
a aprender sobre “o que é ser
médico”, numa laboriosa pre-
paracao para suas responsabili-
dades futuras. Sim, é verdade...
Somos um bocadinho parecidos
com os estudantes de medicina:
0 nosso dia é pautado por uma
tentativa constante de apreen-
sao de conceitos relacionados
com a nossa especialidade e de
aprendizagem de gestos clinicos
que a cada dia nos tornam mais
auténomos. Igualmente aos es-
tudantes, ocupamos geralmente
a posicao inferior de hierarquias
muito estruturadas e somos
orientados e ensinados “pelos
mais velhos”. No entanto, ao
contrario dos estudantes de me-
dicina, ja temos muitas respon-
sabilidades: fazemos consulta,
urgéncia, pensamos em diag-
nosticos para doentes “reais”,
que estdo sentados a nossa fren-
te, planeamos terapéuticas, pre-



vemos progndsticos, damos al-
tas, mantemos registos médicos
actualizados... e assim nos afas-
tamos da realidade mais “esco-
lar” e tedrica dos estudantes.
Adicionalmente, todos os dias
somos confrontados com a ne-
cessidade de desempenhar
multiplos papéis. Fazendo uma
analogia com um polvo com os
seus muitos tentaculos, também
nos nos esforcamos para tentar
“dar resposta” a tantas solicita-
¢Oes. Em primeiro lugar, somos
“médicos responsaveis” e, como
o adjectivo indica, temos mui-
tas responsabilidades. Segundo,
somos um “recurso humano”
nos nossos servigos: trabalha-
mos por vezes horas intermi-
naveis, naqueles periodos que
0s anglo-saxonicos apelidam de
anti-social hours, de forma exi-
gente, em rotagdes e mudangas
de estagio frequentes e, muitas
das vezes, pré-estabelecidas por
alguém que ndo nds. Seguida-
mente, somos ainda estudantes,
com a obrigacado de aprender, ler
constantemente, consolidar co-
nhecimentos e produzir literatu-
ra cientifica que seja o reflexo do
trabalho diario nos nossos ser-
vigos. Finalmente, ndo esquecer
0 nosso papel de “professor”:
Quanto de nds, em anos mais
avancados do internato, nao es-
tendem a “mao” e explicam ao
interno mais novo, que acabou
de entrar, um procedimento?
Em suma, sdo multiplos os pa-
péis que assumimos todos os
dias do nosso internato.

De acordo com a literatura, é ge-
ralmente a tensdao desencadea-
da pela interac¢do entre estes
multiplos papéis que pode con-
dicionar alguns dilemas éticos
“tipicos” do interno. Efectiva-
mente, McDougall exemplifica
de forma viva e brilhante com
a situacdo da puncao lombar: o

interno estudou o procedimento
detalhadamente e sabe descre-
vé-lo bem como as suas poten-
ciais complicagdes. Igualmente,
ja viu o seu tutor fazé-lo incon-
téveis vezes. E capaz de rever
mentalmente todos os passos
necessarios a sua execug¢ao. Mas
é a primeira vez que vai realizar.
Interiormente, teme pelo doente
deitado na cama a sua frente...
sabe que as maos do seu tutor
sao mais experientes e causa-
riam menos dor. Apds estes mo-
mentos de hesitagdo, pega na
agulha de pungdo lombar: tem
de aprender a fazer de forma a
poder beneficiar os outros mui-
tos doentes que aparecerdao no
decorrer da sua vida clinica.*
Assim, apesar de nos, internos,
vivenciarmos dilemas éticos
idénticos aos senior doctors, tais
como contar a verdade, confi-
dencialidade e consentimento
informado, continuamos a par-
tilhar aspectos em comum com
os estudantes de medicina que
ja ndo somos: a inexperiéncia, o
medo de falhar e o trabalho em
hierarquias altamente organi-
zadas nas quais ocupamos uma
posicdo de base.®* Os multiplos
papéis desempenhados referi-
dos anteriormente, levam entao
a que os internos sejam caracte-
rizados por aspectos éticos mui-
to especificos que nos distan-
ciam indubitavelmente dos dois
grupos mencionados.>*>%7
Concluo, assim, que o periodo
de internato médico é pautado
por caracteristicas que fazem
dele, por um lado, uma época
impar e inolviddvel nas nossas
vidas e, por outro, nos conferem
atributos que nos distanciam
quer dos estudantes de medici-
na, quer dos médicos especialis-
tas. Torna-se entdo fundamen-
tal a produgao de literatura em
bioética que seja especialmente

dirigida aos internos, colocan-
do problematicas préprias da
nossa actividade e dos dilemas
que encontramos, na nossa es-
pecificidade bioética. Esta espe-
cificidade que é tao tinica. Que é
tao nossa. Que nos da esta iden-
tidade tao propria: a de sermos
internos.
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S6 torno publica a minha opinido
apos ter passado por este exame,
o qual superei com sucesso. Tam-
bém nao sou o primeiro a criticar
esta forma de avaliacao*® seme-
lhante a um “ritual de inicia¢dao”,
materializado na ansiedade ex-
perimentada pela maioria dos
candidatos (também pelo juri,
pela sobrecarga adicional) e na
disparidade de critérios, inerente
a multiplicidade de juris.

De fato, o carater nacional nao
garante a equidade. Se em al-
guns casos ha boa-fé e a avalia-
¢ao é virada para o percurso do
candidato, em outros resume-se
a uma “exibi¢ao” do avaliador.
Os critérios nao sdo garantia do
bom senso e ha relatos de repre-
salias...

A Prova Curricular, contempla-
da no Artigo 312 do Regulamen-
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David Lito

Servigo de Pediatria - Hospital Vila Franca de Xira

“A montanha pariu um rato”:
a proposito do exame de saida em Pediatria

A atual avaliagdo final do Internato Complementar de Pediatria, vulgo “exame de saida", foi imple-
mentada em 2007, Até entdo, decorria no hospital onde o candidato havia realizado o internato
e antes, ate 1994, eram dois 0S exames nNecessarios para obter 0 grau de Assistente Hospitalar.
Atualmente constituem-se juris que avaliam os internos numa instituicao diferente daquela onde
decorreram os internatos. Este painel € constituido por quatro especialistas de trés instituicoes, um
deles representante do Colégio. Pretende-se, assim, que 0s juris sejam independentes e equidis-
fantes dos candidatos, tornando 0 processo justo.

to Geral dos Colégios das Espe-
cialidades (RGCE)* assenta em
critérios atualizados anualmen-
te. Para o Colégio de Pediatria a
grelha é facultativa e baseia-se
em formalismos e exigéncias que
estao longe de garantir qualida-
de cientifica. Esse aspeto € sim-
plisticamente escrutinado pelas
publica¢des (revistas indexadas
ou nao) e pelos cursos (com ou
sem avaliacao). Além disso, esta
obstinada na mera ordem dos es-
tagios, no tempo dedicado a cada
um e noutros critérios de caracter
subjetivo.

Relativamente a Prova Teodrica,
muitos alegam que é uma boa
forma de organizar ideias mas
duvido que garanta matéria se-
dimentada. Além disso, na Pe-
diatria ndo se recorre ao indicado
no Artigo 322 do RGCE, ponto 2:

"em principio havera um teste de
escolha multipla, salvo justifica-
¢do devidamente fundamenta-
da". Neste modelo os candidatos
seriam avaliados por um mesmo
critério, tendo como referéncia
determinada bibliografia, "indi-
cada anualmente, orientadora,
genérica”, como referido no pon-
to 3.

A Prova Pratica (Ponto 4 do Ar-
tigo 32° do RGCE) nao reflete o
modelo dinamico de raciocinio
exigido na pratica quotidiana’.
Talvez a capacidade técnica e hu-
mana avaliada ao longo de um
dia de “banco”, de consulta ou
de enfermaria refletisse melhor
a qualidade de um futuro espe-
cialista.

Quanto ao uso de tecnologia,
confesso que o diagndstico mais
complexo que fiz foi com recurso



ao Google, aquando da observa-
¢do de um doente. Introduzi os
dados clinicos e foi-me sugerida
uma solugdo. Dir-me-ao que foi
facilitismo; pois eu digo que, se
nao tivesse feito uma boa obser-
vacao e valorizado os dados da
histéria, de nada teria servido
este instrumento virtual. Parece-
-me, entdo, moderno e inteligen-
te permitir ao candidato o aces-
so a internet, tablets, smartphones,
fontes de informacdo imediata,
como se faz no dia-a-dia. Isso
nao comprometera o raciocinio
nem o bom senso clinico na hie-
rarquizacdo das hipdteses diag-
nosticas ou terapéuticas. Além
disso, exigir que a historia clini-
ca seja manuscrita esta obsoleto,
é arcaico! A escrita baseia-se em
rasuras, alteracdes na ordem das
frases, transcri¢do de longos exa-
mes complementares e inclusao
de imagens, o que é resolvido
em escrita eletrénica. Sao pou-
cos e ja em vias de extingdo os
hospitais com processo clinico
exclusivamente em papel. Sao
cada vez menos as pessoas que
manuscrevem mais rapidamente
do que usam um teclado de com-
putador...

Finalmente as notas, habitual-
mente inflacionadas, uniformi-
zadas, ndo permitem a destringa
dos examinados. Conhego quem,
embora com nota superior, seja
cientificamente inferior aos seus
pares. Por outro lado, as atuais
grelhas nao contemplam atri-
butos humanos, salvo na prova
pratica pela valorizacao da “em-
patia”.

Nao é minha intencao indicar ca-
minhos para melhorar a forma-
c¢ao dos internos, mas devo re-
meter para as propostas apresen-
tadas por quatro colegas do Cen-
tro Hospitalar de Coimbra®. Em
Espanha, por exemplo, existem
cursos “universais”, que todos os

internos tém de frequentar (e su-
perar), lecionados pelo Colégio
de Pediatria: curso de antibid-
ticos, radiologia, urgéncia, etc.
Nao se trata de um sistema de
créditos, embora se assemelhe a
tal. Garante-se assim a uniformi-
zagao do ensino-aprendizagem,
orientado por um painel idéneo
de especialistas e a0 mesmo tem-
po, a melhoria da sua qualidade,
pela padronizagao de contetidos.
Se se adotasse esse modelo em
Portugal, a avaliacdo continua
resultaria de um somatdério des-
sas classificagdes, traduzindo
realmente o que o interno apren-
deu e realizou, como defendido
por Costa de Almeida®. Louvo as
propostas do Programa Eleitoral
para o triénio 2103-2016 da lista
eleita para a Direcdo da Socie-
dade Portuguesa de Pediatria,
nomeadamente quanto a criagao
de uma plataforma de e-learning
com padrao de qualidade e cre-
ditacao’. Mais, o modelo refe-
rido de formacgdes nao deveria
ser exclusivo para internos, mas
exigido aos especialistas, a se-
melhanca dos Continued Medical
Education (CME) Credits®.

Muitos dizem que o exame acaba
por ser uma “montanha que pare
um rato”. Concordo! Nao por
causa da ansiedade mas porque
concebe um conjunto de “assis-
tentes” passivos perante tal ri-
tual.

Tecidas as minhas consideragdes
acerca do "exame de saida", por-
que haverd muitas outras, pro-
ponho a comunidade pediatrica
portuguesa uma reflexdo: con-
vido ao preenchimento de um
questionario (http://tinyurl.com/
provasaida) em escassos trés mi-
nutos, cujos resultados procura-
rei que sejam publicados. Todos
estdo convidados. S6 conhecen-
do as opinides reais e refletindo
sobre elas, poderemos melhorar

a nossa carreira, projetando o fu-
turo...

Parafraseando o Professor Videi-
ra Amaral, referéncia na Pedia-
tria Portuguesa, "E, pois, neces-
sario mudar. Mas que seja para
melhor!"
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H. Carmona da Mota *

Professor associado aposentado da U.C.

Hiroshima pedagogica

ELLE
— J'ai vu les actualités. Le deuxieme
jour, dit I’Histoire, je ne lai pas in-
venté, dés le deuxiéme jour, des espe-
ces animales précises ont ressurgi des
profondeurs de la terre et des cen-
dres. Des chiens ont été photogra-
phiés. Pour toujours. Je les ai vus.
o les actualités. Je les ai vues.
jgi jour. Du deuxiéme jour.
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ELLE

— ... du quinziéme jour aussi. Hi-
roshima se recouvrit de fleurs. Ce
n’étaient partout que bleuets et
glaieuls, et volubilis et belles d'un
jour qui renaissaient des cendres
avec une extraordinaire vigueur,
inconnue jusque-la chez les fleurs.
ELLE

— Je n'ai rien inventé.

LuI

— Tu as tout inventé.

ELLE

— Jai vu aussi les rescapés et
ceux qui étaient dans les ventres
des femmes de Hiroshima. Un bel
enfant se tourne vers nous. Alors
nous voyons qu’il est borgne. Une
jeune fille brillée se regarde dans
un miroir. Une autre jeune fille
aveugle aux mains tordues joue
de la cithare. Une femme prie au-
prés de ses enfants qui meurent.

_ Un homme se meurt de ne plus

dormir depuis des années. (Une
. fois par semaine, on lui améne
) ses enfants.)
ELLE (bas)

— Ecoute... Je sais... Je
sais tout. Ca a conti-
nué.

LuI

‘ol — Rien. Tu mne
~ sais rien. Non, tu

n'as rien vu a Hi-

B roshima

/

http://margueriteduras.perso.sfr.
fr/Hiroshima-mon-amour.php

Leiam o didlogo de Marguerite
Duras ou vejam o filme de Res-
nais; ou leiam a versao portugue-
sa de Manuel Alegre (Nambuan-
gongo Meu Amor) ou ougam
Paulo de Carvalho.

* Poderemos ter lido imenso,
pensado muito; assistido a dez
congressos e feito sete cursos de
pedagogia médica, poderemos
ter 20 anos de experiéncia (0s er-
ros do primeiro ano repetidos 20
vezes perguntava Gouveia Mon-
teiro) que, se nao tivermos assis-
tido a colheita de histéria clinica
por um aluno do ultimo ano de
Medicina ndo poderemos avaliar
o processo de ensino/aprendiza-
gem de que somos responsaveis.
S6 quando deixei de ser regente
de uma Cadeira clinica e comecei
a acompanhar essas colheitas me
dei conta disso.

* Regente da Cadeira de Pediatria da FMC de
1974 até 2003. Durante alguns anos, do Conse-
lho Consultivo da Soc. Port. Educagao Médica.
Desde ha mais de doze anos que voluntaria-
mente assisto e critico a colheita de historias cli-
nicas feitas por alunos do tltimo ano de Medici-
na da FMC, a convite do Professor responsavel.
Para uma histéria clinica (I, IT). Acta Pediatr Port
2011; 42(1,2)



José Mario Martins

médico estomatologista — presidente da APCMG,

Associagao de Medicina de Proximidade

Uma nova epidemia do séc. XXI:

- a solidao!

Trazia o jornal Expresso, no seu
primeiro ntimero de 2015, um
extenso e bem detalhado arti-
go sobre a afluéncia as urgén-
cias no periodo de Natal e Ano
Novo, intitulado “Os doentes
aparecem, os Médicos nao”.
Contudo, foi um subtitulo que
mais prendeu a minha aten-
¢ao. Dizia: “Hospital (no caso, o
Amadora-Sintra) encheu-se de
solidao”.

Segundo o Comandante dos
Bombeiros de Agualva-Cacém
“Muitas chamadas sdo de ido-
sos que nado tém coisa nenhuma,
mas que querem ir ao hospital s6
para la estarem e poderem con-
versar com alguém. A solidao é
uma doenca que esta a assolar
esta zona”.

- Dizia o mesmo artigo que Por-
tugal tem um exagerado recurso
a urgéncia hospitalar, sendo que
se afirmava que, sO entre Janeiro
e Agosto de 2014, 41,4% das ur-
géncias atendidas no pais serao
falsas urgéncias que, segundo
Luis Campos, vice-presidente
da Sociedade Portuguesa de
Medicina Interna, poderiam ser
atendidos noutro sitio porque
“apenas necessitam de ver o mé-
dico e ndo precisam de exames”.

E 6bvio, para quem conhece
minimamente o pais real, que
Portugal tem um grave pro-
blema demografico, com cada
vez menos jovens, seja pela di-
minui¢do do numero de nasci-
mentos, seja, mais recentemen-
te, por um enorme fluxo emi-
gratdrio que nos levou parte da
populacdo mais jovem. Acresce
que, os que ficaram e tém em-
prego, recebem cada vez me-
nos e trabalham cada vez mais
horas. E se em algumas zonas
do interior do pais apenas res-
tam os mais velhos, vivendo
sos, essa solidao é um pouco
mitigada por um sentido de en-
treajuda, de conhecimento mu-
tuo e até de lagos de parentesco
(num pais onde “todos sdo pri-
mos e primas”), € nas grandes
cidades que essa soliddo mais
se faz sentir e mais do6i a quem
a sofre, por ser uma “solidao
solitaria”.

E minha convicgdo, desde ha
alguns anos, que a aposta num
modelo de concentracao “hospi-
talocéntrico”, colocando recur-
sos em grandes Centros Hos-
pitalares distantes das popula-
¢Oes, a0 mesmo tempo que se
fazia um desinvestimento nos

cuidados de satde de proximi-
dade, iria trazer consequéncias
econdémicas negativas para o
pais e consequéncias dramati-
cas para os doentes.

Elas ai estao! Para “tapar bu-
racos”, o Ministério da Saude
dé& autorizagdes apressadas de
contratagdo, como se os Mé-
dicos ja estivessem totalmen-
te proletarizados, sentados a
espera num qualquer banco
de uma qualquer praga de um
rogador/engajador. Como nao
0s consegue contratar, permi-
te que os pregos/hora subam
substancialmente, na tentativa
de aliciar alguns mais necessi-
tados... Para os doentes, esta
escassez de médicos, por falta
de organizacdo ministerial, teve
como consequéncia longas ho-
ras de espera, apesar de, como
provam os numeros, a afluén-
cia global nao ter aumentado.
Quando se desorganizam equi-
pas de trabalho, se introduzem
pessoas que nao se conhecem,
nem conhecem o ambiente e as
rotinas de trabalho, a produti-
vidade diminui. Por isso se usa
dizer que “em equipa que ga-
nha, ndo se mexe!”

A solugao deste problema nao

o ordem



Ordem

estd em medidas avulsas e de
ultima hora, mas sim numa cla-
ra aposta de prestacao de cuida-
dos de satide de proximidade.

Nestes cuidados de saude de
proximidade estdao incluidos
aspectos como a melhor cober-
tura assistencial a nivel dos cui-
dados primarios de satde, com
horarios alargados de Centros
de Saude e USF’s, da criagéo de
unidades de satide de apoio do-
micilidrio (de prestacdo de cui-
dados médicos mas também, e
algumas vezes, sobretudo, de
APOIO SOCIAL!), do apoio a
sobrevivéncia de unidades pri-

vadas de saude de pequena e
média dimensdo (que ao longo
de décadas tém sido um precio-
so pilar do Sistema Nacional de
Saude) e da intervencao directa
e concertada de entidades do
sector social.

E do dominio ptiblico que a
doenca cronica ¢, nos nossos
dias, uma consideravel causa de
consumo de recursos em Sau-
de. Porém, outras causas estdo
a ganhar terreno e serao, num
futuro breve, responsaveis por
um irremediavel desequilibrio
das nossas contas em Saude.

A falta de responsabilidade

social de governos e empresa-
rios, com politicas agressivas
de combate a maternidade e ao
apoio a familia a que temos as-
sistido (ndo me lembro de um
governo de um partido social-
-democrata em coligacao com
um partido democrata-cristao
ter feito um tal ataque a fami-
lia!) levara, se nao for rapida-
mente invertida, ao desastre
demografico e a muitas mortes
nas urgéncias dos hospitais de
vitimas dessa terrivel doenca
“infecto-contagiosa” do séc.
XXI chamada solid&o.
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A proposito do Planeamento Familiar em Portugal

O seu a seu dono: notas historicas

Nos finais de 1966 resolvi me-
ter maos a obra e lutar contra
o aborto clandestino através do
ensino do planeamento fami-
liar.

Tinha regressado ha pouco dos
EUA onde trabalhei na Worces-
ter Foundation for Experimen-
tal Biology com os Drs.Gregory
Pincus e M.C.Chang que foram
os inventores da famosa “pilu-
la”. Na minha bagagem trouxe
varios frascos de Enovid, assim
se designava o novo produto.
Como constou que eu me ia de-
dicar a regulagdo da natalidade
aceitei fazer intimeras confe-
réncias por todo o pais (conti-
nente e ilhas).

Era evidente que isso nao era
suficiente, principalmente para
os casais mais carenciados. Era
preciso criar uma associagao e
consultas gratuitas.

Juntei um grupo de amigos e
comegamos a estruturar o que
viria a ser a primeira Associa-
¢do para o Planeamento Fami-
liar (APF).

Fiz varios contactos. Primeiro
com o Dr. Pedro Monjardino que
quisera langar esta proposta mas
que foi bloqueado por nao ser
afecto ao Governo de entao...

Depois, com o meu querido
e saudoso amigo Prof. Miller
Guerra, nessa altura deputado
independente, para me acon-
selhar sobre a forma de evitar
oposi¢des que me imobilizas-
sem.

Era entdo Secretaria de Estado
da Saude a Dra. Teresa Lobo a
quem me dirigi para lhe apre-
sentar a proposta de legaliza-
¢do da APF. Concordou que era
uma boa ideia mas... eu teria
que contactar o Presidente do
Conselho Prof. Marcelo Caeta-
no.

Vali-me do conhecimento que
tinha com ele por ter sido cole-
ga dos filhos no Liceu Camoes.
E 13 fui eu pedir uma audién-
cia, que foi concedida rapida-
mente.

Recebeu-me muito bem. Achou
a ideia com interesse mas,
como tinha sido publicada a
enciclica “Humanae Vita” so-
bre problemas da natalidade,
nao iria dar “luz verde” sem
receber um cartdo do Cardeal
Cerejeira mostrando concor-
dancia. Mais uma vez tive
sorte porque, muito antes, fui
médico de uma sua sobrinha,
que tratei de um problema de

infertilidade e
durante o batizado do recém-
-nascido! Isso abriu mais uma
porta, a derradeira!

Ao fim de uma hora de conver-
sa durante a qual lhe garanti
que nao iriamos recomendar
métodos abortivos, 14 se con-
venceu a escrever o tal cartao
para o Prof. Marcelo Caetano a
quem fui logo entrega-lo. E as-
sim a Dra. Maria Teresa Lobo
pode aprovar os nossos estatu-
tos. Estava criada a APF!

A noticia atravessou frontei-
ras. De Londres a International
Planned Parenthood Federa-
tion mandou-me um recorte do
“Times” de 22/4/1967 que aqui
reproduzo com muito orgulho.
Organizei varias sessdes de
apresentacao para as quais
convidei um conhecido tedlogo
holandés Dr. Paul Sporken. Eu
apresentava os aspectos mé-
dicos e ele os aspectos éticos.
Como se pode imaginar foram
semanas de grande alvorogo na
imprensa em que quase diaria-
mente saia um artigo meu de
resposta a um colega da Asso-
ciacdo dos Médicos Catdlicos,
a que eu nao pertencia apesar
de ser catdlico.

conversamos

o Ordem



Ordem

Alugamos uma sede na Rua de

(prof Miller Guerra) e ao Dr.
Artilharia Um (onde se mante-

Albino Aroso que iriam ter que

ve até ha pouco a APF) e demos
inicio as consultas para ensino
da metodologia disponivel,
incluindo a “pilula” Lyndiol,
generosa oferta da Organon.
Simultaneamente os casais que
desejassem podiam ter entre-

participar na eleigdo de nova
Direccao que entretanto estava
a ser politicamente muito cobi-
cada...

Nao ganharam... E por isso a
APF entrou numa nova fase,
que nao era a

assim que em boa hora o Dr.
Albino Aroso é chamado para
o Governo para a Secretaria de
Estado da Saude.

A escolha nao poderia ter sido
melhor. Introduziu nos centros
de satide o planeamento fami-
liar por todo o pais. Honra lhe

vistas com dois
sacerdotes, um
dos quais era o
Coénego Dr.José
Carlos Silva Sou-
sa, actual paroco
da freguesia de
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seja feital!

Eu costumava brincar com
ele, quando o chamavam
de Pai do planeamento fa-
miliar e dizia-lhe que Pai
era eu e que ele seria a Mae
porque foi nele que eu ino-
culei a ideia que, apds uma
gestacdo no governo, deu
os frutos de que hoje nos
orgulhamos.

Sempre fomos amigos e

nos respeitamos.

Perdi um Amigo cuja me-

moria nao € possivel es-

quecer.
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Nos meses seguin-
tes multiplicaram-se
as reunioes por esse
pais fora.

Para melhor orga-
nizar as campanhas
criei uma delegacdo
no Porto a qual pedi
ao Dr. Albino Aroso
para presidir e iniciar
actividades.

Nao ¢ dificil imaginar
que falar de regula-
¢do da natalidade nos
anos 60 era um assun- t o
“quente” e controverso tanto
sob o ponto de vista ético-reli-
gioso como politico.

Passados 1 ou 2 anos fui mobi-
lizado para ir para a Guiné o
que me fez entregar (sou o so-
cio n?2) a APF ao seu sdcio n®l
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inicialmete prevista, concen-
trando-se mais nos problemas
da sexualidade e no apoio ao
aborto voluntario do que no
tratamento da infertilidade ou
nas campanhas de contracep-
cao.

Mas nem tudo corre mal! E foi
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Monica Bagueixa

Interna de Formacao Especifica de Medicina Geral e Familiar
Unidade de Satide de Santa Maria - Unidade Local de Sauide do Nordeste

Um sonho, uma realizagao e depois...

Pelas veredas da vida, acreditando no amanha que se tora cada vez mais proximo entrei pelas sen-
das do caminhar com aqueles que se aproximam de mim, acreditando nas artes magicas do médico.

Solicitada ora por pais angustia-
dos, ora por adolescentes proble-
maticos até aos idosos solitarios.
Ao médico de familia compete
acambarcar esta diversidade de
atitudes tantas vezes minimizadas
por quem de direito. Ha que olhar
para esta especialidade como pi-
lar fundamental de um sistema
de sauide que se pretende cada
vez mais coeso e assistencial num
intercdmbio com outras especia-
lidades dando resposta eficaz em
tempo util, minimizando sofri-
mento e custos e direcionando to-
das as atitudes com o objetivo de
humanizar e valorizar a relacdo
interpessoal com o ser fragilizado
que procura e acredita no técnico
de satide como apandgio de todo e
qualquer sofrimento.

Nao se visualiza tarefa facil, pois
requer do profissional de satide
competéncia cientifica, empatia e
humanizagao das situagdes. Nes-
ta problematica se equaciona um
misto de sentimentos tornando
o dia a dia numa luta constante,
num tempo exiguo de 15 a 20 mi-
nutos em que se procura colher
uma historia clinica, fazer um exa-
me objetivo, contornando o recur-
5o meramente a exames auxiliares
de diagnostico.

Mas aonde estd salvaguardado
o tempo para ouvir aqueles que
cada vez mais precisam da orien-
tagdo e apoio numa sociedade
egocentrista, desvalorizando mui-
tas vezes aqueles que com os seus
sacrificios e abnegagao foram os
construtores daquilo que somos...
Hé que render-lhes gratiddo num
transmitir de atitudes e sentimen-
tos aos construtores do ontem,
com repercussao no hoje.
Socorrendo-me das orientaghes
preconizadas pela WONCA e nao
pretendendo que se esvanegam
no tempo, assumo a ousadia de
relembrar e privilegiar as capaci-
dades do Médico de Familia que
emergem no seu quotidiano, ou
seja:

- Enquadrar a pessoa como um
ser inserido numa familia e em
determinada comunidade de que
fazem parte crencas, usos e costu-
mes;

- Ser elemento fundamental de
insercao no Servico Nacional de
Saude;

- Proporcionar um acesso aberto e
de facil proximidade aos utentes;
- Rentabilizar os recursos de sau-
de;

- Criar uma relacao salutar e profi-
cua ao longo do tempo;

- Assumir a responsabilidade de
cuidados continuados longitudi-
nalmente;

- Tomar decisdes assertivas quan-
do da prevaléncia de determinada
doencga na comunidade;

- Gerir a doenca nas suas diferen-
tes vertentes;

- Promover a satide e bem-estar da
comunidade em geral.
Confrontada com esta amalgama
de situagbes, procuro respostas
que simultaneamente sdo pergun-
tas a exigir outras repostas, num
questionario interminavel...

E assim, no término de uma espe-
cialidade e no limiar da abertura
do mercado de trabalho, gostaria
de nao fazer parte daqueles que
enveredam por destinos e locais
que absorvem o produto jovem do
meu pais, aquele que me viu cres-
cer e me ajudou a adquirir uma
formagdo e que agora me desco-
nhece, me desvaloriza!

Sou uma incognita numa equagao
de dificil resolucao para qualquer
matematico a quem retiraram re-
cursos para tornar possivel deter-
minar o valor dessa mesma incog-
nita.

Para quando a resolugao desta
equagao?
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Cipriano Justo

Tratado das omissOes

Langado em Junho de 2014 pela
editora Almedina, 40 anos de
Abril na Satde reine um con-
junto de contribui¢des de varios
profissionais da satde antece-
didas de uma introdugao subs-
crita por Anténio Correia de
Campos (ACC) e Jorge Simoes
(JS). Ao longo de 45 paginas
ACC e JS propdoem-se tragar o
percurso do que tem sido o sis-
tema de sauide portugués desde
a instauracao da democracia,
principalmente os desenvolvi-
mentos que o servigo nacional
de saude foi sofrendo desde a
sua criacdo, em 1979. Assinalar
o acontecimento e fixar para a
posteridade os principais mar-
cos deste servigo publico é um
servigo que deve ser sinalizado,
uma vez que nao estdo disponi-
veis, para quem se queira docu-
mentar, muitas obras que abor-
dem, mesmo sinteticamente, a
politica de satide deste periodo
da histdria portuguesa.

Ao longo de onze entradas,
ACC e JS procuram dar conta
dos factos mais significativos
que sucessivamente, e conside-
rando os ciclos politico-parti-
darios, foram marcando o sis-
tema publico de satde. Porém,
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o trabalho destes autores, mau
grado o suporte empirico com
que procuram fundamentar os
seus pontos de vista - embo-
ra nao se perceba como é que,
com os valores mais baixos de
esperanca de vida saudavel aos
65 anos na UE15, s6 melhores
do que os valores da Alemanha
e Italia, nos homens!, se pos-
sa afirmar que “quem atingir
a meta dos 65 anos tem uma
elevadissima probabilidade de
alcancar os 83 anos, com boa
saude”- dificilmente consegue
ultrapassar o formato de um
inventario das altera¢des que o
sistema de saude foi sofrendo
desde os tempos da ditadura.
Contudo, como a producgdo de
um inventario deve obedecer a
critérios de seleccao dos mate-
riais, o que acaba por ser parti-
cularmente significativo sdo as
omissdes que ao longo das 45
paginas vao sendo detectadas,
configurando uma exclusao do
material histérico que se con-
siderava irrelevante para o fim
em vista, e considerando o pro-
posito do empreendimento.

Centremos entdo a atencao so-
bre os acontecimentos omiti-
dos, sem os quais sessenta e

oito anos do periodo abarcado
pelo trabalho fica severamente
truncado. Primeira omissao. No
periodo 1946-1971 sao assinala-
das trés medidas — a criacao da
Federagdo das Caixas de Pre-
vidéncia, em 1946, do Ministé-
rio da Saude e Assisténcia, em
1958, e a reforma do sistema de
satde, em 1971, mais conhecida
por Reforma Gongalves Ferrei-
ra, entdo Secretdrio de Estado
da Saude e Assisténcia do mi-
nistro Baltasar Rebelo de Sousa.
Ficou omitido um acontecimen-
to chave deste periodo e que
explica os desenvolvimentos
futuros do sistema de saude
portugués, tanto antes como
depois da revolugao de 25 de
Abril, o Relatério das Carreiras
Médicas? divulgado em 1961, e
cujos autores foram, entre ou-
tros, Albino Aroso, Antdénio
Galhordas, Anténio Vasconce-
los Marques, Arménio Ferrei-
ra, Carlos Alves Pereira, Jaime
Celestino da Costa, Joao Cid
dos Santos, Joao Pedro Miller
Guerra, Maria Idalia Correia,
Norberto Teixeira dos Santos,
Nuno Castelo Branco®. Ao con-
trario do que o titulo pode fazer
supor, este Relatério extravasa



largamente a perspetiva corpo-
rativa médica, projectando-se
numa visao integrada de ne-
cessidades em saude, servigos
e prestadores, sintetizada na
seguinte conclusdo: “O Servico
de Satide deve garantir a qualquer
individuo, no momento necessario,
os cuidados de que precisa” consi-
derando para isso a necessida-
de de “unidade de concepgio, de
direcgdo e de execugdo da politica
sanitdria nacional”. E legitimo,
por isso, considerar que tanto a
designada Reforma Gongalves
Ferreira, de 1971, como a Lei do
SNS, de 1979, sdo tributdarias e
corolario deste documento fun-
dador do servico publico de
saude portugueés.

A segunda omissao verifica-se
com o mais importantes instru-
mentos de gestdo das carreiras
profissionais dos médicos, o
decreto-lei  73/90%, aprovado
em conselho de ministros ainda
durante o mandato da ministra
Leonor Beleza, mais precisa-
mente em 28 de dezembro de
1989, mas sé publicado em 6
de marco de 1990. Nele se reco-
nhece que “O presente diploma
reformula o regime legal das car-
reiras médicas dos servicos e esta-
belecimentos do Servico Nacional
de Satide, enquadrando-se no ob-
jectivo prioritdrio do Governo de
modernizacdo da Administracdo
Piblica, através de um projecto
de desenvolvimento e valorizagio
dos seus profissionais, com vis-
ta a melhoria da rentabilidade e
qualidade dos servicos a prestar”.
Igualmente relevante é o facto
de tendo resultado de um in-
tenso processo negocial entre
os sindicatos médicos e a tutela,
o diploma acolher, para além
dos aspectos remuneratorios,
disposi¢des técnico-funcionais
que se podem resumir em dois

tipos de exigéncias, as quais
passam a constituir um refe-
rente de qualidade do exercicio
profissional, “(i) legitimar, ga-
rantir e organizar o exercicio das
actividades médicas no Servigo
Nacional de Satde, com base
nas adequadas habilitagdes
profissionais e a sua evolugao,
em termos de formagdo perma-
nente e a pratica funcional, (ii)
estruturar e desenvolver as carrei-
ras médicas por categorias hierar-
quizadas, as quais correspondem
fungdes da mesma natureza e que
pressupdem a posse de graus como
titulos de habilitagdo profissional”.
Este diploma acaba por ter re-
percussoes sobre a organizacao
das outras profissdes da saude
porque sera ele que se consti-
tuira como modelo para as res-
tantes carreiras do Servigo Na-
cional de Saude.

A terceira omissdo diz respei-
to ao programa da saude da
mulher e da crianca. Elabora-
do pela Comissdo Nacional de
Saiide Materna e Infantil, no-
meada pelo despacho 8/89°, da
ministra Leonor Beleza, e cons-
tituida por Anténio Baptista Pe-
reira, Antonio Torrado da Silva,
Joao Déria Nobrega, José Ma-
nuel Palminha, Luis Pereira lei-
te, Maria da Purificagio Aratjo,
Octévio Cunha e Vicente Souto,
0 programa comecou a ser apli-
cado em Junho de 1989, nele se
reconhecendo a necessidade de
“uma rigorosa articulagdo e inte-
gracdo funcional das actividades
prosseguidas nos diferentes niveis
de cuidados e seus componentes”.
Ainda nesta area da prestagao
de cuidados cabe assinalar a
manuten¢ao do programa atra-
vés do despacho de 6/7/1994¢, ja
no mandato do ministro Paulo
Mendo, embora com alteracGes
na composicao da comissao, de-
vendo assinalar-se a entrada de

Agostinho Moleiro. Se Portugal
se pode apresentar com indica-
dores de saide da mulher e da
crianga equiparaveis aos paises
mais desenvolvidos do espaco
europeu deve-se muito a ac-
¢ao desta comissdao que soube
dinamizar e articular um vasto
e complexo conjunto de recur-
sos dispersos, organizando-
-os e colocando-os a funcionar
no sentido certo. Considerado
como um dos exemplos com
melhores resultados do SNS,
este programa desenvolveu um
dos instrumentos mais inova-
dores da altura, as unidades
coordenadoras funcionais, pro-
movendo a horizontalizagdo
entre os servicos de saude com
substanciais ganhos na cobertu-
ra, no acesso e na continuidade
dos cuidados.

A quarta omissdo diz respeito
ao pensamento estratégico de-
senvolvido durante o mandato
da ministra Maria de Belém Ro-
seira, numa conjuntura particu-
larmente adversa para o sector
saude que, além de um longo
periodo de estagnacgdo, fruto
da inac¢do do ministro Arlindo
Carvalho, herdava um histoéri-
co de tensdes, desconfiangas e
conflitualidades com os profis-
sionais da saude. Além disso, o
partido socialista passara dez
anos na oposi¢ao e com 43,8%
dos votos nas elei¢bes de 1 de
outubro de 19957, chegava ao
governo sem maioria absoluta.
Havia que encontrar um con-
junto de solugdes que dessem
resposta a défices organizativos
e de gestao dos servigos publi-
cos de satide, ganhar os profis-
sionais, académicos e outros ac-
tores sociais e politicos para es-
sas medidas, e colocar na agen-
da politica a necessidade de se
investir na evolu¢do do SNS.
Ao contrario do que era tradi-
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cional na administracdo publica
portuguesa, as medidas lan-
cadas, todas elas, tiveram um
periodo de estudo, maturacao,
divulgacdo, discussao publica,
consensualizagao e aprovacao,
como antes nao tinha aconteci-
do. E muitas das medidas que
posteriormente, e com outros
governantes, vieram a ser apli-
cadas sao devedoras desse tra-
balho de quatro anos. Alguns
exemplos: a contratualizagao, o
programa acesso (de que o PER-
LE do ministro Paulo Mendo foi
pioneiro), as USF, herdeiras dos
centros de satide de terceira ge-
ragdo, o regime remuneratorio
das USF modelo B, herdeiro do
regime remuneratério experi-
mental, as ULS, que enquanto
modelo experimental ensaiado
em Matosinhos, acabaram por
se substituir aos sistemas locais
de satde.

A quinta omissao envolve a
accdo mais sombria que uma
organizagdo sindical desenvol-
veu até a data e que ficou para
sempre conhecida como a greve
self-service®, iniciada em setem-
bro de 1998 e desencadeada a
proposito da politica de remu-
neracao dos médicos mas que
rapidamente assumiu contor-
nos de confronto politico com
a tutela, visando criar as condi-
¢Oes para nao ser reconduzida
no cargo, como veio a acontecer
na sequéncias das elei¢des de
Outubro de 1999. Ao contrario,
a FNAM declarava, em agosto
de 1998, na sequéncia de um
aturado processo negocial, que
“até hoje, nunca tinha havido uma
revalorizagdo salarial suplementar
com uma amplitude tdo grande»,
comentou Mdrio Jorge, dirigente
da Federa¢do Nacional dos Médi-
cos, a propésito do acordo assinado
na semana passada com o Ministé-
rio da Saude e que preté aumentos
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globais de 10,2 por cento, a con-
cretizar gradualmente nos anos de
1999 e 2000. O acordo abrange 22
mil médicos, disse Mdrio Jorge a
Agéncia Lusa, notando que, para
além desta revalorizacdo salarial,
0s médicos terdo os aumentos sa-
lariais anuais da Funcdo Piiblica.’.
A sexta omissao, verificada du-
rante a vigéncia do XVII gover-
no, de que Anténio Correia de
Campos foi titular da pasta da
saude (2005-2008), centra-se na
politica de encerramento intem-
pestivo de servigos piiblicos de
saiide numa légica de deserti-
ficagdo da prestacao de cuida-
dos de proximidade a vastas
camadas da populagao, sobre-
tudo das zonas rurais. A sétima
omissao, associada a estas me-
didas, foi a reac¢do de milha-
res de portugueses que sairam
a rua, de norte a sul do pais,
para se opor a sua politica, ten-
do, inclusivamente, merecido
de Anténio Arnaut uma apre-
ciagdo particularmente critica
— “disse-lhe muitas vezes que, para
fazer o que estava a fazer, tinha que
sair do PS, porque era uma nega-
¢do dos principios socialistas”'°.
A dimensao que essas manifes-
tacdes adquiriram acabou por
obrigar o ministro a resignar em
29 de janeiro de 2008, reconhe-
cendo que a sua substitui¢ao era
“um elemento indispensdvel para
restaurar a relagdo de confianca» en-
tre cidadios e o Servico Nacional de
Savide”™.

A oitava omissao € a Lei 41/2007 -
Carta dos Direitos de Acesso aos
Cuidados de Saiide pelos utentes
do Servico Nacional de Saiide
-, apresentada pelo grupo parla-
mentar do Bloco de Esquerda e
aprovada por unanimidade pela
Assembleia da Republica. Esta
Carta veio responder a um longo
processo de exigéncia dos por-
tugueses de os servigos publicos

de sauide garantirem o acesso em
tempo oportuno aos cuidados de
saude. Importa relembrar o ob-
jectivo desta decisao da Assem-
bleia da Republica: “1 - A Carta
dos Direitos de Acesso visa garantir
a prestacdo dos cuidados de satide
pelo Servico Nacional de Saide e
pelas entidades convencionadas em
tempo  considerado  clinicamente
aceitdvel para a condigdo de satide de
cada utente, nos termos da presen-
te lei. 2 — A Carta dos Direitos de
Acesso define: a) Os tempos mdxi-
mos de resposta garantidos; b) O di-
reito dos utentes a informagdo sobre
esses tempos.

A nona omissado diz respeito a
Portaria 1529/2008" que fixa
os tempos maximos de resposta
garantidos (TMRG) para o aces-
so a cuidados de sauide para os
varios tipos de prestacdes sem
caracter de urgéncia, publicada
durante o mandato da ministra
Ana Jorge. Estando em causa
um dos aspectos mais criticos
da prestacao de cuidados dos
sistemas publicos de saude,
este instrumento de gestao veio
tornar particularmente mais
exigente e escrutinavel o pla-
neamento e a gestao clinica dos
Servigos.

A décima omissao cabe ao pa-
pel das associacdes profissio-
nais, dos movimentos de uten-
tes da satide e da populacio
globalmente considerada. Nes-
tes quarenta anos de regime
democratico a sua intervengao
e o seu contributo sdo insepa-
raveis da histéria do SNS. Sem
a sua mobilizagdo e capacidade
de reivindicagdo o patamar de
qualidade que os servigos pu-
blicos de saude atingiram nao
teria sido seguramente conse-
guidos.

O que talvez seja mais chocante



naquelas 45 paginas é a auséncia de um critério de
analise. Académicos reconhecidos, com um exten-
so curriculo profissional, exigia-se de ambos que ao
lancarem-se sobre a histéria do sistema publico de
satide, mesmo resumidamente, o ponto de vista des-
se empreendimento nao se assemelhasse frequente-
mente a uma paisagem lunar. Quem o estudar, nao se
da conta dos avancos e dos recuos, das contradicoes
entre os interesses em presenca, das lutas sindicais e
populares, dos combates politicos e partidarios, en-
fim de como a vida esteve diariamente presente nessa
enorme empreendimento da democracia portuguesa
que € o SNS. Quem o ler fica na ignorancia de que
o SNS nao deveu o seu éxito aos caprichos da sorte
mas a um tenaz combate que combinou visao politica,
competéncia técnica e dedicagao dos profissionais da
satde, apoio popular e demonstragdo de resultados.
Considerando a autossuficiéncia de terem atribuido
ao mandato de ACC, no XVII governo, o subtitulo
de Reforma do SNS, fica-se com a incomoda sensagao
de que o empreendimento foi sobretudo um pretex-
to para afirmar a exceléncia do mandato de ACC du-
rante os seus trinta e quatro meses como ministro da
satde no XVII governo.
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Colonoscopia com um novo “pacote de cuidados”,
mas com acesso limitado. ..

Em 31 de Margo de 2014 foi lancada
para discussao publica a Norma da
Diregao-geral de Satide n® 004/2014,
relativa a “Prescricao da Colonos-
copia”, tendo sido posteriormente
atualizada em 06/11/2014. Esta Nor-
ma surgiu na sequéncia do Despa-
cho do Governo n.? 3756/2014 que
determinava que “a 1 de abril de
2014, entra em vigor um novo paco-
te de cuidados ao abrigo da conven-
¢do para a endoscopia gastrentero-
légica, que garante a colonoscopia
associada a analgesia ao doente,
reduzindo o efeito dissuasor a rea-
lizagao do exame. Este novo pacote
de cuidados inclui a realizagao da
colonoscopia e todos os seus proce-
dimentos associados (i.e. sedacdo,
polipectomia, biopsia, injeciao en-
doscopica de farmacos, tatuagem
colica), representando um elevado
esforc¢o financeiro do Ministério da
Satde com vista a clara obtencao
de resultados em satide nesta area
prioritaria.” Ora nao obstante a boa
inten¢do em ganhos em satide para
o utente desta conduta, era ja previ-
sivel o seu prejuizo na acessibilida-
de a este exame. Atendendo a tabela
de precos associada, era expetavel
o desinteresse do setor privado na
realizagdo deste “pacote de cuida-
dos” sob convengdo pelo Sistema
Nacional de Satde. De acordo com
a Norma n°® 003/2014, relativa ao
“Rastreio Oportunistico do Can-
cro do Cdlon e Reto”, langada para
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discussao publica e atualizada nas
mesmas datas da Norma anterior e
publicada na sequéncia do mesmo
Despacho, “o prazo para a realiza-
¢ao da colonoscopia total apds a sua
prescricao deve ser, no maximo, de
oito semanas” [...] “devendo o mé-
dico prescritor notificar a respetiva
chefia, com registo no processo cli-
nico” no caso de incumprimento
deste prazo.

Por conseguinte, o despacho en-
trou em vigor, a Norma foi tida em
consideragao na boa pratica clinica
dos médicos de familia, os utentes
consentem menos relutantes na rea-
lizacao da colonoscopia mas... ela
simplesmente nao tem sido feita em
tempo util!

Ora vejamos... se considerarmos o
que ja foi transmitido pelo préprio
presidente da Associagdo da Luta
contra 0 Cancro do Intestino, ou
simplesmente, se pararmos para
pensar no que nos dizem diaria-
mente 0s utentes, compreendemos
que muito dificilmente estes prazos
sao cumpridos, havendo mesmo cli-
nicas que estao a recusar inscrigoes
dada alista de espera. Ainda ha dias,
numa consulta agendada para ava-
liar o resultado de uma colonoscopia
pedida, o doente referiu “Dr.% ndo o
fiz, diga-me uma clinica que me faca
0 exame sem ser daqui a trés me-
ses...”. Um outro utente respondeu
“Dr.? com a sua requisi¢ao s6 daqui
a uns meses... Como faco?”.

As questdes destes utentes eu nao
sei responder, mas ouso dizer que
o “alargamento desejado na dete-
¢ao precoce do cancro colo-retal”
vé-se atualmente estreitado por um
inadequado acesso a realizagao des-
te tipo de exame. E se por um lado
este novo “tempo de espera” pode
nao traduzir necessariamente um
prejuizo significativo para a satde
do utente quando se tratam de colo-
noscopias solicitadas como rastreio,
0 mesmo nao se pode dizer daque-
las pedidas com intuito diagndstico.
Assim, interrogo-me se enquanto
decorreu a discussao publica destas
duas normas, a exequibilidade das
mesmas em tempo util foi monito-
rizada ou avaliada, ou se nés, médi-
cos prescritores, reportamos o nao
cumprimento dos prazos as chefias
respetivas. Deste modo, ambas as
Normas foram atualizadas, sem este
ponto ter sido colocado em causa,
ou ao contrario, sem se terem toma-
do medidas para que os prazos pas-
sassem a ser praticaveis, com vista
a um rastreio realmente eficiente.
Posto isto, temos duas normas com
vista a ganhos em satide numa area
prioritaria, mas que na pratica nao
parecem ser suficientes para a real
obtencao destes ganhos, sendo pre-
mente que a Direc¢ao-Geral da Sau-
de e o Ministério da Satide estudem
melhor esta problematica no senti-
do de se alcancar uma solugao mais
exequivel.



Homo sapiens, sapiens:

a extincao

Toda a ciéncia oficial reconhece que 0 ser humano, a espécie “homo”, esta con-
denado a extingdo exactamente como qualquer outro ser vivo. A data desta extingao
continua a ser um enigma e, bizarramente, sempre que se aborda o assunto o que é
costume afirmar-se € que ainda falta muito tempo para a luz do Sol se apagar.

Claro que todos sabem que uma
“coisa” nada tem que ver com a
outra. Mas parece ser um “deter-
minismo” dos analistas o nunca
deixarem desesperancados quem
0s 16, os ouve ou vé a sua forma de
contar essa extingao por uma qual-
quer forma artistica.

Como se a inevitabilidade do nosso
fim tivesse nos “genes” a imperiosi-
dade da esperanga... de que talvez
nado seja assim. De facto esta espe-
ranga € sistematicamente proposta
mesmo que “a sua presenga no fi-
nal de um ciclo reflexivo negativo
em termos de futuro para a espé-
cie” seja uma Obvia contradigao.
Sendo razoavel interrogarmo-nos:
porqué este absurdo?

Sera que a verdade é demasiado
incdmoda porque perturba a actual
convicgado de que se deve existir
centrado, exclusivamente, no “ago-
ra”’? Sendo este modelo relacional
proprio de um poder que, com ele,
justifica tantas das suas decisdes
socio-politicas de duvidoso mereci-
mento, e que se quer perpétuo, para
manter o “status” separador entre
quem tem tudo, manipula, manda

M. M. Camilo Sequeira

Chefe de Servig¢o de Medicina Interna

e quer ter mais e os que apenas tém
no subsistir a sua perspectiva de
vida (e alguns, habitualmente si-
lenciados pelos “outros”, também
a tém no resistir).

Ambiente

A grande maioria dos estudos so-
ciais parece segura da impossibili-
dade de nos adaptarmos em tem-
po adequado as consequéncias,
mais ou menos conhecidas, das
alteracdes do clima (com previ-
sOes catastrofistas que ja sao, pelo
menos ja parecem ser, Obvias),
da acidificacdo dos oceanos com
reducdo da sua capacidade de
suportar vida (e alimento para a
nossa espécie), com a uniformi-
zagao da cultura agricola, mas-
sificada, privilegiando a mono-
cultura (um risco elevadissimo
pela dependéncia de profilaxia
de pragas nem sempre possivel)
em terrenos férteis que nao vao
suportar a pressao que sobre eles
fazemos.

Tendo como consequéncia o au-
mento de caréncias basilares, o
conflito social associado, a perda

de autonomia das
comunidades e, em
tempo, a fome e a
morte.

Ora sendo este o
sentido do que cha-
mamos “evolucao”
ou “progresso” qual
a razao porque se
considera  correcto
concluir estes es-
tudos  abrindo
uma hipétese de
mudanga, ma-
gica ou teista,
que em boa
verdade pre-
tende  ou
parece pre-
tender anular
esses dramas ao afir-
mar que ha alternati-
va para eles. Alterna-
tiva que, por vezes,
¢ dizer apenas “que
ndo se pode perder
a esperanga” porque
o ser humano tem
dados provas de sa-
ber (sempre?) resol-
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ver grandes problemas quando se
confronta com eles.

Como se a descricao dos riscos,
fruto de estudo cuidado e as suas
consequéncias logicas nao fossem
(ja) o grande problema.

Pessoas

Mas ha outros sinais de provavel
igual relevancia. Em breve sere-
mos 9 bilides de animais “racio-
nais” a viver sobre o planeta. Este
aumento tanto se deve a maior
sobrevivéncia dos “velhos” como
a capacidade de fazer filhos dos
“novos”, principalmente dos no-
vos que sdo pobres. Tendo estes,
quando se conseguem tornar “me-
nos pobres”, a redugao desta pro-
ducdo de filhos como preco a pa-
gar pela vantagem social. E estou
a admitir que esta redugéo do na-
mero de pessoas “pobres” é algo
que todos, sem excepgao, deseja-
mos no futuro proéximo (mas serd
mesmo assim? Seremos mesmo
todos? E sera que quem o deseja
de facto tem poder para transfor-
mar o desejo em realidade?). E se
este conceito-previsao for verda-
deiro teremos de reconhecer que é
o aumento do ntimero de “velhos”
que mais favorece o actual cres-
cimento populacional ja conside-
rado por muitos cientistas como
complexissimo.

Sendo esta a razao porque tanto
se fala da urgéncia de se promo-
verem nascimentos. Do imperioso
de se aumentar a taxa de fertili-
dade-natalidade das mulheres,
mormente as do mundo ocidental,
com incentivos fiscais ou outros
perfeitamente disparatados no
contexto do viver dos nossos dias.
Porque neste nosso mundo oci-
dental o trabalho que deveria per-
mitir a subsisténcia do dia a dia
e a autonomia na gestao do exis-
tir individual deixou de ser uma
certeza. Deixou de ser a seguran-
¢a do presente oferecida a cada
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potencial trabalhador para que
ele viva a vida com a mesma con-
fianca no futuro que foi o préprio
dos pais que nasceram depois da
22 guerra mundial. Trabalhadores
potenciais que nao estao (e ainda
bem, digo eu, para poderem ser os
motores correctores desta inevita-
bilidade construida) preparados
para viver como as populagdes
que sempre foram pobres, que
sempre viveram sem estabilidade
de emprego e de saldrio, que se
habituaram (dizemos nds os que
ainda temos alguma “coisa”) ao
“nao ter” ou ao “ter nada” como
modelo existencial.

Estes trabalhadores geradores de
riqueza, que 0 nao conseguem ser,
quando acasalam com eventual
proposito procriador fazem-no em
idade tardia, distante do tempo
de melhor fertilidade, porque tém
medos. Um dos quais, o medo de
acasalar “com o proposito de cres-
cerem em familia”, porque esta
tem custos financeiros que nao
conseguem satisfazer. Acasalar
implica assumir deveres de parti-
lha e cooperacao na construgao de
uma estabilidade emocional onde
ter filhos deve ser o resultado da
vontade das partes envolvidas e
nao incidentes da relacdo. E esta
associagao procriadora exige cons-
tancia do viver comum e capacida-
de de suportar os seus custos com
os rendimentos do trabalho.

E hoje ha uma pergunta dramati-
camente simples que todos faze-
mos uns aos outros: mas onde é
que este trabalho se encontra? E ha
ainda outra, talvez mais dramati-
ca, “porque é que deixou de ser fa-
cil ter onde trabalhar?” — Porqué?
O acasalamento tardio e financei-
ramente complexo implica a pa-
ternidade em idades mais velhas
sem que saibamos as consequén-
cias que este dado sociologico tra-
rd, quer para os progenitores quer
para os seus descendentes. Porque

os filhos produzidos por estes ca-
sais tém, decerto, riscos mais ele-
vados de multiplos “defeitos” (fi-
sicos, mentais) e alonga no tempo
o tempo de dependéncia destes
mesmos filhos em relacao a pais. ..
economicamente inseguros.
Produzir um filho hoje (nesta so-
ciedade igualitaria cheia de opor-
tunidades ou que assim se afirma)
¢ uma decisao complexa e desa-
fiadora. Creio que das mais difi-
ceis de tomar pelos actuais novos
casais. Casais a quem se pede que
produzam “geradores de valor”
que seja capaz de manter o equi-
librio entre o esforc¢o laboral, o in-
vestimento e o aprego pelo traba-
lho, e o direito social a protecgao
na saude, no envelhecer saudavel,
enfim, na vida.

E ndo esquecamos de acrescentar
“de todos sem excepgao”.

Relagao

O que nao ¢é irrelevante porque
percebemos querer-se construir
outro conflito artificial para o fu-
turo quando se pretender nor-
malizar a auséncia de relacdo de
afecto entre o filho que cresceu
dependente do pai e 0 mesmo fi-
lho quando se confronta com o pai
pouco auténomo. Admito que este
conflito grosseiro possa servir in-
teresses de alguém. Mas ndo tenho
davidas que nao serao nem os de
“este pai” que foi protector num
tempo e necessitara de protecgao
noutro nem os de “este filho” que
foi protegido e podera vir a ter de
ser protector.

A desvalorizagao do afecto entre
0s seres humanos também é um
estigma potenciador da extingao
porque, em tempo, condicionara
a forma como se pensa o acasala-
mento.

E assumindo a inconveniéncia do
tema (ou o preconceito) interrogo-
-me sobre se 0 aparente aumento
do ntmero de homossexuais, e



algo que se pode designar como
o seu exibicionismo como afirma-
¢ao de identidade particular, nao
sera uma forma marginal de com-
pensar o risco da procriacdo sem
meios procurando-se uma expres-
sdo alternativa de afecto fora desse
risco. Controverso? Admito que
sim! Mas o que a histdria nos con-
ta sobre a homossexualidade de
sempre é uma “relacdo de poder”
que nao me parece equacionavel
para o tempo actual.

A desconfianga em relagdo a um
sistema de valores construidos
com base na partilha, na entreaju-
da, na solidariedade, numa cons-
tante melhoria do bem-estar de
“todos” os seres humanos facilita
a eclosao, sub-repticia inicialmen-
te mas poderosa em tempo se nao
contrariada, de habitos de auto-
proteccao baseados quer em bons
quer em maus comportamentos.
E também de habitos, que sendo
repetidos parecerdao normais, de
isolamento em relacdo ao “outro”
com quem se compete sistematica-
mente e a quem, mesmo que sejam
obvias, se ndo reconhecem compe-
téncias porque essa “fragilidade”
pode ter como consequéncia pre-
juizo para o proprio.

E assim se vado desenvolvendo
atitudes do quotidiano que nos
afastam da conviviabilidade que
permite ver, ouvir, sentir o ou-
tro como nosso igual e, por isso,
como parceiro potencial para se
construir uma existéncia a dois.
Existéncia rica porque ndo dupla-
mente solitaria nem alicer¢ada em
meios mecanicos. E que esta hoje
ja estranhamente centrada no dra-
matico das absurdamente chama-
das “redes sociais”.

Conflito

E também devemos associar a
ideia da extingao inevitavel (antes
do tempo biogeoldgico “natural”)
aos conflitos armados que aqui e

ali sdo mantidos como caracteris-
tica do nosso existir.

E claro que muitos dirdo que sem-
pre foi assim e que a humanida-
de continua a sobreviver. O que
aparentemente é verdade. Mas, se
calhar, talvez nao seja tao verdade
como parece.

Porque como resposta a essa opi-
nidao pego autorizacao ao Dr. Da-
niel Serrdo para, de memoria, ci-
tar um seu pensamento. Escreveu
algures este nosso ilustre colega
mais ou menos isto: “que hoje,
homens por todo o mundo con-
tinuem a matar-se pelos motivos
mais diversos, econdémicos, reli-
giosos, racicos, ideologicos, apenas
prova que o longo caminho para a
hominizacao plena do homem...
esta longe de ter sido percorrido”.
Tenho um apreco muito particular
por esta sintese. Acho dificil dizer-
-se tanto (tudo?) com tao poucas
palavras. Mas estao ditas e sao
inquestionavelmente exactas. E se
em tantos anos de mudanca, de
crescimento social e civico, ainda
nao chegamos a “hominizacao”
plena... ndo sera porque esta “hu-
maniza¢ao” do Homem é um ob-
jectivo que nao sabemos ter?

A extingdo podera ter que ver
com a dimensdo das perdas que
as guerras implicam. E hoje ja nao
falamos de conflitos (familiares?)
em que morrem algumas dezenas
ou centenas de homens. Estamos
a falar das guerras do presente.
Guerras onde morrem milhares de
pessoas e onde se provoca a morte
colateral de ainda mais de forma
indiscriminada mas com conse-
quéncias especificas (deslocados,
desnutridos, desinteressantes
como consumidores, gente sem es-
paco, sem terra, sem amigos, gente
sem esperanga). E muitos destes
mortos ou quase mortos sao gen-
te nova com capacidade laboral,
com um futuro que se destroi, com
uma vida, quando possivel, cons-

truida sobre uma incerta hipotese
dessa mesma vida.

Extincao

Matam-se cegamente membros da
humanidade que nao tém tempo
de mostrar o que trazem em si de
uatil para todos. Quica a tal “huma-
nizagao” onde nao conseguimos
chegar.

As insegurangas, a perda de vidas
“por acaso”, a impossibilidade de
programar um tempo de paz tam-
bém afasta o ser humano do bem-
-estar necessario para se pensar
futuro e responder a desafios que
permitam ver a vida como algo
que vale a pena. E se esta perda
de competéncia se generalizar o
caminho para a extingao fica clara-
mente facilitado.

A extingao é certa. Mas a sua con-
sumagcao sera bastante mais rapi-
da com a ajuda de uma cultura da
desumanizacgido, do desafecto, da
distancia em relagao ao proximo.
E a esperanca, perguntardao? Era
neste momento que deveria refe-
renciar todas as formas que esta
pode ter. Mas, no contexto, seria
uma contradi¢ao. O que devo es-
perar é que quem tiver a paciéncia
de me ler, e serdo Médicos gente
comprometida com o bem dos ou-
tros, tenha a capacidade de imagi-
nar a forma dessa potencial espe-
ranga que queira defender.

E quando a encontrar espero que
a saiba defender contra quem quer
que seja.
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Cidadania protegida
O conhecimento cientifico e a utilizagao de tecnologia sofisticada, com o objetivo de co-
nhecer o ser humano tém transformado 0 mundo de hoje numa sociedade cada vez mais

tfransparente.

A descoberta das impressdes
digitais, os cartdes de identifi-
cagdo civil, a iris dos olhos as
palmas das maos, a biometria,
sdo instrumentos que podem
ser utilizados na identificagao
de pessoas, destinados a tipifi-
car cada um dos cidad&os.

A utilizagao destes meios per-
mite o livre acessos de dados,
controlando de forma direta e
indirecta o biétipo individuali-
zado de cada uma das pessoas.
Este fato é sem duavida um
avango inquestionavel com
potenciais inimagindveis que
revolucionaram o conhecimen-
to empirico numa ciéncia de
exceléncia na protecgdo civil e
militar imprescindivel & manu-
tencao da seguranca pessoal e
do Estado.

Certo é que a finalidade destas
tecnologias veio sem duvida
aumentar as possibilidades de
interven¢do em areas até ai ina-
cessiveis.

Porém, estes fatos conduzem-
-nos para uma reflexdo pro-
funda sobre o alcance e as con-
sequéncias que estes aspetos
podem atingir se nao forem uti-

76

lizados com rigor e sem contro-
lo numa sociedade civilizada.
Se pensarmos que com a des-
coberta de elementos tao im-
portantes como estes que nos
fornecem a possibilidade de
obtencao de detalhes para iden-
tificar potenciais criminosos
e intervir no combate ao cri-
me, aumentando desta forma
a seguranga e a diminuicao da
violéncia nacional e interna-
cional o que para além de ser
um excelente aperfeicoamento
na protecgao civil e militar tor-
nando os paises mais seguros
e minimizando a possibilidade
de invasdo social ou do Estado,
podem também abrir outros
caminhos tendo em conta as
suas multiplas aplicabilidades
e potencialidades se utilizadas
indevidamente por individuos
com intencionalidades perigo-
sas.

Sendo certo que este desafio
pode servir como uma perma-
nente videovigilancia persona-
lizada, que sustentara a base
de muitas aplicagdes essenciais
quer em areas médicas como a
medicina forense e noutras es-

pecialidades, podem transfor-
mar-se em armas inimigas da
privacidade e da protegao de
dados pessoais se forem aplica-
das indevidamente.

Estes dispositivos associados
as informagdes genéticas sao
sem duvida uma mais-valia nas
areas medicas, mas ndo podem
colocar em causa o nosso direito
de preservacdo de informagoes
que sao estritamente confiden-
ciais e para as quais a pessoa
ndo deu o seu consentimento
livre e esclarecido.

Esta preocupagao comeca a ser
uma prioridade na defesa da li-
berdade da nossa identificacao
e informacgao pessoal e uma ne-
cessidade para o cumprimento
da regulagao da politica global.
Existe legislagao especifica na-
cional e internacional que visa
proteger a invasdo da nossa
privacidade, porém muito ha
ainda a fazer no que concerne
ao controlo do crime e de inter-
vengao punitiva para quem nao
respeita as regras de seguranca
na divulgacdao de informagdes
pessoais nado autorizadas, des-
vinculando-se do cumprimento



das leis que regulam a privaci-
dade.

Importa, ainda referir que exis-
te uma necessidade nacional e
internacional de intervencao e
utilizacdo de meios cientifica-
mente comprovados destina-
dos a identificar as pessoas que
praticam crimes que geram fra-
gilidade, instabilidade social e
inseguranga nos Estados.

A dactiloscopia é um método
seguro que foi desenvolvido
e testado sendo utilizada com

sucesso em todo o mundo na
identificagdo de pessoas e parti-
lhada por cientistas e investiga-
dores policiais vocacionados e
dedicados a criminologia, sen-
do um bem precioso de coagdo
ao crime.

Porém, nem tudo é perfeito e
se estas regras de seguranga se
transformam num incentivo e
numa prioridade das Nagoes
destinadas a manutencao da
Paz, devem também ser assegu-
radas garantias de defesa dos

direitos civis de forma a blo-
quearem a invasao de intrusos
no sistema de acesso de recolha
de dados pessoais que colocam
em risco a liberdade individual
e colectiva das pessoas.
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Cuidados de fim de vida

— reflexao duma futura Médica de Familia

De um modo geral, é reconhecida a necessidade de rehumanizar e dignificar o fim de vida.

A dignidade - pela Carta dos Direitos Humanos - € inalienavel, assiste a pessoa durante toda a
vida, na morte, e inclusivamente pds-morte, quando 0S Servicos assistenciais se estendem a fa-
milia em Iuto. Logo, os cuidados de fim de vida podem afigurar-se como mais do que um “final”,
mas antes como uma “ponte” para outra fase do ciclo de vida duma familia, em que 0s profis-
sionais e as instituicOes (publicas ou privadas, formais ou informalis, laicas ou religiosas. ..) ttm a
honra e a responsabilidade, 0 dever e a permissao para estar presentes e cuidar humanamente.

Com efeito, a familia é alicerce
fundamental neste tipo de cuida-
dos. Desde logo, pode ser parcei-
ro essencial na decisao do que é
proporcional (ou nao) no inves-
timento terapéutico e paliativo,
ou seja, na preven¢ao quaterna-
ria ou prevengao de iatrogenias,
de excesso de intervencionismo,
com distanasia, sofrimento evi-
tavel gerado pela obstinagao
terapéutica, uso racional da me-
dicagao e exames complementa-
res de diagndstico (que também
acarretam custos desnecessarios
para as institui¢des e sistema de
saude).

O envolvimento da familia sera
tanto mais construtivo e positivo,
quanto mais esclarecido. Assim,
serd importante promover for-
macao/educagao dos cuidadores,
do mesmo modo que ha que dar
retorno, estar ao lado, dar apoio
no impacto emocional, desajus-
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tes, davidas, incertezas, questoes
existenciais, na resolucdo de con-
flitos e relagdes, bem como na e
prevencao de exaustao e resposta
ao luto patoldgico.

Acredito que: sem comunicagdo
ndo hd humanizagdo. E parece-
-me superficial citar a questdo da
comunicagdo como frequentemen-
te se aborda, e que normalmente
recai na transmissio e gestdo das
mds noticias, ou na simples des-
complexificacdo de linguagem técni-
ca para que — caridosamente! — se
possa explicar ao leigo o que esta
a acontecer.

Comunicar é mais, muito mais.
Comunicar ¢ reciprocidade! E
diadlogo, com envolvimento real
no estabelecimento de plano de
intervencdo, de ado¢dao de con-
dutas, de intervencio no meio. E
parceria com o doente e sua fa-
milia.

E ai que temos a percepgao maior

das nossas (digo “nossas”, por-
que também sou profissional
com intimeras imperfei¢des) in-
competéncias comunicacionais:
seja a nivel inter-institucional,
por via de sistemas informaticos
ou em suporte de papel; seja na
articulacdo interpessoal, dentro
das equipas ou entre as equipas,
em que a colaboragdo acaba por
se remeter a compartimentagao
de tarefas; seja na competéncia
comunicacional e empadtica de
cada um.

Importa e urge assumir a comu-
nicagio e a relagio humana como
“instrumentos de cuidado”, tal
como qualquer outro recurso ou
ferramenta clinica. Prejudicam:
a banalizacdo do sofrimento, o
costume, a rotina, a exaustao das
equipas, a tecnologia como inter-
mediario que aumenta distancia
interpessoal; constrangimentos
economicos que exigem cada vez



mais com cada vez menos recur-
sos... Mas hd que contrariar e
ultrapassar estes obstaculos pois
os ganhos poderao ser muito sig-
nificativos.

No caminho ou processo de hu-
manizagao, sinto também como
necessaria a consciéncia de respei-
to da vulnerabilidade, intimidade,
privacidade e  confidencialidade.
Assim... jamais se entraria num
quarto sem pedir licenca e sem
previamente perceber se ¢ 0 mo-
mento, se ha siléncio e é siléncio
que se pede.

Recordo sempre com grande res-
peito o que disse o Senhor Profes-
sor Daniel Serrao em certa confe-
réncia: “Quando chegar a minha
vez, vou querer que me deixem
em paz, na minha relagdo com
o espirito”. Independentemente

do posicionamento espiritual de
cada pessoa, da sua desenvoltura
intelectual, do seu estrato socio-
cultural... o respeito e a dignida-
de do tempo e do espaco de cada
um sdo fundamentais.
Humanizagdo do fim de vida
apela ainda a que se reflita se a
morte podera voltar a decorrer
com “naturalidade” em casa -
voltar ao seio e aconchego do lar,
dos casos selecionados e adequa-
damente assistidos no domicilio,
se esta for a escolha do doente e
familia. E interessante constatar
que esta € uma opgdo cada vez
mais expressa.

Em todas estas reflexdes, creio
que é importante a pergunta: e se
fosse eu? O Senhor Professor Da-
niel Serrdo, na mesma conferén-
cia, imp0s essa reflexao e teve a

coragem de a colocar na primeira
pessoa, com resposta muito cla-
ra. “E se fosse eu?”...

Mesmos nos mais jovens (faixa
em que me encontro) ha uma exi-
géncia de empatia muito maior
porque se trata de nos colocar-
mos no lugar do outro que nao é
um qualquer — é um Ser que esta
em fim de vida!

Pessoalmente, julgo que deste
exercicio interior de consciéncia,
logo nasce um estadio adiante da
empatia... e que é a compaixao.
Creio. Assim o sinto. Porque de-
pois de estar no lugar do outro,
voltamos ao nosso com outro
sentir. Mais humano. Mais fragil.
Vulnerdvel. Irmanado. Nao es-
tando sistematicamente do lugar
do outro, estamos (como profis-
sionais de satide, familiares ou
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simples observadores) sempre
como um compassivo companheiro.
Isso (creio) é compaixao! - Sen-
timento ético, responsavel por
estar ao lado de quem sofre, com
nobreza e elevagdo. Que nao é
comiseracdo, nao € desisténcia,
nao ¢ tristeza... é, “tao sd”, ter
compaixao.

Curiosamente, creio que neste
exercicio se consegue percepcio-
nar melhor o que ¢ a individua-
lidade — “Se EU estivesse nessa
condicdo, o que gostaria e nao
gostaria que me acontecesse”.
E também se tem uma perspec-
tiva do meio envolvente (e da
vida!) com outros olhos — aque-
les que véem o mundo a partir dum
leito e no qual se recebe cuidados...
mas também de quem aceita (ou
nao!) e colabora (ou nao!) com os
cuidados e cuidadores, que sao
pessoas que estdo a tentar fazer o
seu melhor, ou conforme sabem.
Logo, a elevagao e respeito é bi-
lateral e reciproca, pois também
é requerida ao doente terminal.
Do supra-exposto, se podera re-
capitular e antever a importancia
de promover e querer a indepen-
déncia funcional, contrariando o
desinvestimento e desisténcia do
doente, com readaptacdo e ajus-
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te ante a condi¢do restante ou
residual, com novas estratégias
e ajudas técnicas, adequagao do
espacgo e equipamento.

Essa colaboragdo que requer reci-
procidade para com os cuidado-
res também recorda que € preci-
so cuidar dos que cuidam - sejam
cuidadores formais ou informais.
Ou seja, sofrimento é multilateral,
e a compaixdo deverd ser transver-
sal. Todos sao humanos e vul-
neraveis, sdo companheiros de
jornada, numa area que pela sua
delicadeza, pode gerar um im-
portante impacto fisico/emocio-
nal/psicologicos/espiritual, pelo
que é fundamental prevenir fadi-
ga/burn-out, luto patoldgico pré e
pYs-morte, entre outros proble-
mas.

Ante o exposto se constata que
os Cuidados Paliativos tém um
caracter circular ou ciclico dado
que:

...a fase final duma vida nos
pode fazer olhar retrospecti-
vamente para a fase inicial (de
doenga e incapacidade termi-
nais) e analisar novas estratégias
de prevencao (em casos futuros),
bem como antecipar a conse-
quéncia no “depois da morte”,
estabelecendo-se medidas como

naturais pontes de ligacdo para
continuidade de ciclo de vida
numa familia; ...pode e deve ser
promovida a assisténcia a todos
os elementos envolvidos neste
circulo de cuidadores e cuida-
dos, que se encontram de maos
dadas na roda da paliacao;

...0 todo global holistico é como
uma esfera feita de varias fatias/
secgdes mas que s6 com todas
elas interligadas e reunidas se
completa a entidade biopsicos-
social.

Em suma, os cuidados paliati-
v0s e a sua humanizac¢do sdo
uma drea em que se pode treinar
e aprender muito estudando, mas
creio que terd muito de pessoal
e intransmissivel, subjacente ao
saber fazer e nivel de ser.

Se humanizar requer a adequagdo
integral e holistica do cuidado pa-
liativo a pessoa e familia paliadas,
também requer um amadurecimen-
to wvivencial, uma compreensio da
condicdo humana e da sua vulne-
rabilidade que, enquanto pessoas,
podemos nunca alcangar... mas a
reflexdo sobre essa realidade é jd um
pequeno-grande passo.



A Saciedade dos insatisfeitos

Ana Luisa Pereira langou o seu primeiro conto, “A Saciedade dos insatisfeitos”, no
dia 14 de marco de 2015, na Biblioteca Municipal de Espinho.

A aventura comecou, tal como descreve a autora, “com a leitura do ‘Didrio intimo’ ¢~

de Manuel Laranjeira”, médico e escritor que viveu em Espinho no final do século | ey ime e
XIX. Depois de ler o didrio, Ana Luisa Pereira devorou “as cartas e outras obras do
autor”. “Dai resultou este conto, uma ‘mise en abime’: ou geometria da possessao,
de como dois textos se possuem um ao outro” (Pedro Sena-Lino, in prefacio). Através
dos escritos do autor, Ana Luisa Pereira desenvolve uma histéria em dois momentos:
1912 e 2012. No primeiro momento, Emilia, a amante do escritor, surpreende-se com
a morte do seu amor, escolhendo o mesmo fim para si prépria. Um século depois,
Luis Martins retira-se do seu trabalho por um ano e vai passar uns dias a casa da sua
bisavé, Emilia. No s6tao da casa antepassada, Luis Martins descobre o diario intimo
do amante de sua bisavo, identificando-se com as angustias vividas pelo préprio bisavdo — Manuel L. Para mais
informagoes: geral@wecamefromspace.com

Alegre esperanca — conversas de amigos Sy
Do médico Eduardo Pereira Marques, a obra “Alegre esperanca — conversas de amigos”, : =S
€ uma colectanea de artigos de opinido dos anos de 2001 a 2003. Os textos em causa
foram publicados originalmente na Semana Médica e, através deles, o autor pretendia
mais do que apenas expressar a sua opiniao mas também fomentar a reflexdao e promo-
ver os temas de debate de grupos na internet como o MedFamiliar e MGFamiliar, onde
participavam varias centenas de especialistas em Medicina Geral e Familiar. Para mais
informagdes sobre a obra: epereiramarques@sapo.pt.

A dor e as suas circunstancias

A dor é facil de sentir, dificil de compreender. Uma experiéncia que acompanha
o ser humano desde que se conhece, sinalizagao essencial para a sobrevivéncia
pessoal, transforma-se muitas vezes em sofrimento inutil. Fenémeno complexo, total,
muito para além do dano fisico, tem merecido a dedicagao e o interesse de filosofos,
poetas, artistas, médicos e de muitos outros profissionais de satide.

Este livro retine um conjunto diversificado de estudos que ilustram multiplas perspe-
tivas sobre a dor - historica, legal, artistica, biologica, médica e psicologica. S
um fendmeno complexo, como a dor total, motiva tanto estudo e interesse, como ainda
tanta vontade de intervir no seu controlo. Pretende dar a conhecer mais algumas
opgdes ao dispor dos profissionais para compreender e intervir na dor. Esperamos contribuir para uma so-
ciedade em que a dor seja melhor entendida, e em que os cidadaos possam viver melhor a sua vida sem a opgao
do sofrimento.

DOR

EAS SUAS .
CIRCUNSTANCIAS

RS, O AURIDES DAROEIAS

e A R

Eu Estou Sempre Ca

A pedopsiquiatra Maria de Lurdes Candeias escolheu, ha muitos anos, dedicar-se a ajudar
e a tratar a depressao na adolescéncia e decidiu reunir neste livro alguns dos casos clinicos
que mais a marcaram, profissional e humanamente, ao longo da carreira. Sao historias de
abandono, de medo, de tentativas de suicidio, de anorexias, de fobias, de alcoolismo. His-
torias de criangas assustadas. Faz-se aqui um forte apelo a atengao, nem sempre facil, de
quem quer - e deve - ajudar a crescer estas (ainda) criangas. Uma edigao Planeta.

SEMPR

. Ordem
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Medicina da Mulher na Pos-Menopausa

Obra coordenada pelo especialista em Obstetricia e Ginecologia Joaquim Neves onde se |
pode esclarecer e atualizar alguns conhecimentos, promovendo uma abordagem pre- a’ \
ventiva e uma intervencao precoce. O livro enfatiza aspetos multidisciplinares para a | -
abordagem holistica da mulher na p6s-menopausa, um tema cada vez mais relevante se F( MEDICINA

tivermos em conta o aumento da longevidade das popula¢des e a necessidade de lhes | = " MULHE'E
trazer, além de mais anos de vida, melhores anos de vida. "PbS-MENOPAUS A

5

s

Gastrenterologia fundamental W 3

Obra didatica coordenada por Leopoldo Matos (director clinico do Hospital dos |
Lusiadas) e Pedro Narra Figueiredo (assistente graduado de Gastrenterologia
do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra e professor da Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra) para o aprofundamento de alguns co-
nhecimentos de Gastrenterologia. Inclui a abordagem da semiologia, bem como
da patologia mais frequente de todos os segmentos do tubo digestivo, pancreas |
e vias biliares.

Gastrenterologia

Tundamantal

LIDERANCA | Liderancga

A Prética da Lideranca
A Lideranca na Pritica

Ordem
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Odete Fachada, licenciada em filosofia, langou a obra:"Lideranca - a pratica da lideranca;
a lideranca na pratica" onde se explora formas de aperfeigoar o desempenho daqueles que
~ tém responsabilidades de gestao e lideranga de equipas. Porque "o valor de um lider reside
no valor da sua equipa". Edigdes Silabo.
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