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Codigo Deontologico

O médico ao servico do doente

Capitulo I
Qualidade dos cuidados meédicos

Artigo 51.°
(Respeito pelas crengas e interesses do doente)

1. O médico deve respeitar as opgoes religiosas, filosoficas
ou ideoldgicas e os interesses legitimos do doente.

2. Todo o doente tem o direito a receber ou a recusar
conforto moral e espiritual, nomeadamente o auxilio de
um membro qualificado da sua propria religiao.

3. Se o doente ou, na incapacidade deste, os seus familiares
ou representantes legais quiserem chamar um ministro

ou outro membro de qualquer culto, um notario ou outra
entidade legalmente competente, 0 médico tem o dever de
o possibilitar no momento que considere mais oportuno.



Ordem

Urgencia metropolitana de Lisboa

Divulgamos em seguida um dos comunicados da OM a propdsito da reorganizagao da

urgéncia metropolitana.

«Porque foram produzidas
mais  declaragdes  publicas
muito pouco acertadas pelos
responsaveis da ARS-LVT, a
Ordem dos Médicos vem reafir-
mar o seguinte:

- A ARS-LVT nao divulgou as
estatisticas que comprovem que
ha falta de profissionais

- A ARS-LVT nao divulgou as
estatisticas das urgéncias para
comprovar as suas afirmagoes

- A ARS-LVT reconhece que a
medida visa “um ato de ges-
tao de dinheiros ptiblicos” mas
nao divulga qualquer estudo
que indique se o grau de “pou-
panca”, que sera seguramente
minimo, porque é necessario
manter urgéncias internas nos
hospitais, equipas de preven-
¢do, manuten¢ao de meios nas
duas urgéncias saltitantes e
reforco de meios na urgéncia
“concentrada”, compensa as
disfuncionalidades do sistema,
as confusdes de referenciagéao,
os custos dos transportes entre
institui¢des e o prejuizo dos
tempos de atendimento as viti-
mas, que sao inevitaveis.

- A Urgeéncia Metropolitana do
Porto serve metade da popu-
lagdo que sera abrangida pela

Urgéncia Metropolitana de
Lisboa, pelo que deveria haver
duas Urgéncias Metropolitanas
de Lisboa.

- A Urgéncia Metropolitana do
Porto tem problemas que nun-
ca houve interesse em auditar.
Por exemplo, o facto da Urgén-
cia de ORL (S. Joao) e a urgén-
cia de Gastroenterologia (Sto.
Antdnio) estarem em hospitais
separados, o que coloca proble-
mas nos casos de corpos estra-
nhos no eso6fago.

- A Neurologia e a Cirurgia
Vascular nao foram objecto de
concentracao na Urgéncia Me-
tropolitana do Porto, mas se-
rao em Lisboa, sem qualquer
estudo e contra o parecer dos
Colégios da Especialidade da
Ordem dos Médicos.

- Todo o processo foi conduzi-
do secretamente, com o Unico
fito de esconder as suas fragi-
lidades e os problemas poten-
cialmente graves que vao re-
cair sobre as vitimas urgentes e
emergentes da Grande Lisboa.
- A Ordem dos Médicos convi-
da o Ministro da Satide a pro-
mover um debate publico sobre
a Urgéncia Metropolitana de
Lisboa, pois é uma questao de-

masiado importante para ser si-
gilosamente decidida por quem
nao sabe o que é uma urgéncia
hospitalar.

Ordem dos Médicos,
Agosto de 2013»

23 de

Nota da redacgdo: Incluimos
nesta edigdo o relatdrio da visi-
ta as urgéncias da peninsula de
Setubal e uma reportagem alar-
gada sobre esta tematica. No site
nacional podera encontrar mais
informagdo, nomeadamente to-
dos os pareceres dos Colégios da
Especialidade que se pronuncia-
ram sobre a reorganizagao da ur-
géncia metropolitana de Lisboa
(podera localizar a informacao
com toda a comodidade utilizan-
do a pesquisa que se encontra na
homepage).



Rotura nos servicos de urgencia de Settbal
e do Barreiro/Montijo

O Conselho Distrital de Settibal
da Ordem dos Médicos tomou
conhecimento da situacao de ro-
tura ocorrida nos Servigos de Ur-
géncia dos Centros Hospitalares
de Settibal e do Barreiro/Montijo,
no passado dia 26 de Setembro
de 2013, tendo decidido visitar
esses Servicos durante o periodo
nocturno do seu funcionamento.
Durante a visita efectuada, cons-
tatou este Conselho Distrital a
ocorréncia de multiplas anoma-
lias no funcionamento dos mes-
mos, que a seguir se enumeram:
A - Ficou demonstrada a exis-
téncia de uma completa sobrelo-
tacdo das estruturas disponiveis
para acolher os doentes, quer em
ambulatdrio, quer sobretudo no
internamento, sendo esta situa-
¢ao mais premente no Centro
Hospitalar Barreiro/Montijo.

B - Foi quebrado o conceito de
equipa de urgéncia. De acordo
com os alertas unanimes, ouvi-
dos em ambos os Centros Hospi-
talares, existe um total desconhe-
cimento das competéncias pro-
fissionais dos elementos envia-
dos para o Servico de Urgeéncia
por empresas do sector privado.
C - Foi particularmente notada a
dificuldade de transferéncia dos

doentes crénicos dos servigos de
urgéncia para os respectivos ser-
vicos de acolhimento, sendo de
relevar os casos de permanéncia
muito prolongada em Sala de
Observacgoes.

D - Constatamos também que as
recentes alteragdes organizativas,
no ambito da chamada Urgeéncia
Metropolitana de Lisboa, estao
a gerar alguma perturbacdo no
funcionamento de valéncias pre-
sentes no Servico de Urgéncia,
como ¢ o caso da Neurologia no
Centro Hospitalar de Settbal,
em que o especialista ai coloca-
do estd apenas disponivel para
a via verde do AVC ao contrario
do que acontecia anteriormente,
o que limita a oferta de cuidados
especializados nesta area.

E- No momento da visita (de-
pois das 21horas) constatamos a
completa auséncia, em ambos os
Centros Hospitalares, de especia-
listas de diversas valéncias médi-
co-cirurgicas, como por exemplo
Urologia, Otorrinolaringologia,
Oftalmologia, Psiquiatria e Ci-
rurgia Plastica e Reconstrutiva,
0 que implica a transferéncia de
todos os doentes com patologia
urgente destes foros para Lisboa.
No que se refere aos doentes do

foro psiquiatrico, no Centro Hos-
pitalar de Setuibal, os que entram
a sexta-feira depois das 20 horas
ficam sem qualquer tratamento
especializado até as 9 horas de
segunda-feira, isto €, 2 dias e trés
noites.

F- Foi transmitido a este Con-
selho Distrital uma posi¢ao de
total discordancia e de revolta
pelas condigdes de trabalho exis-
tentes, que foram consideradas
improprias para a realizagao de
uma pratica médica com o mini-
mo de qualidade exigivel, e des-
motivante para os profissionais,
médicos e enfermeiros, que cum-
prem as respectivas escalas de
urgéncia, sendo também muito
desgastante pela tensao perma-
nente em que se trabalha.

O conjunto das anomalias cons-
tatadas configuram uma situa-
¢do muito grave, de que resul-
tam consequéncias nefastas quer
para a totalidade dos profissio-
nais envolvidos quer para os
utentes dos respectivos Servigos.
Em consequéncia, tiramos as se-
guintes conclusdes, extensiveis
ao Hospital Garcia de Orta, de
acordo com o testemunho de
Membros deste Conselho Distri-
tal:

Ordem



Ordem

1 — Ficou demonstrada a insu-
ficiéncia de recursos humanos
para a constitui¢ao de equipas de
trabalho minimamente suficien-
tes, em particular na Cirurgia Ge-
ral, contrariando as orientagdes
dos Colégios de Especialidade e
assim da prépria Ordem dos Mé-
dicos. Esta insuficiéncia, aliada
ao desconhecimento da compe-
téncia profissional dos elemen-
tos enviados pelas empresas de
recrutamento avulso de pessoal
médico, desvirtua totalmente,
tornando impraticavel o conceito
de Equipa, defendido por se ter
mostrado sempre como a forma
organizativa mais adequada ao
trabalho exercido no Servico de
Urgeéncia.

2 — A sobrelotacdo e a perma-
néncia prolongada dos doentes
em Sala de Observagao poem
em causa a capacidade de pres-
tacdo de cuidados, quer médicos,
quer de enfermagem, e violam os
seus mais elementares direitos,
nomeadamente, quanto a dig-
nidade no acolhimento e a pri-
vacidade, tornando os servigos
profundamente desumanizados
e aumentando desnecessaria-
mente o sofrimento dos doentes.
3 — A auséncia prolongada de
muitas especialidades durante
a noite, com a necessidade de
transferéncia dos doentes para
Lisboa sem que a necessaria
resposta de ambulancia esteja a
altura dos pedidos, torna os ser-
vigos ainda mais caoticos e com
dificuldades acrescidas o que
nem doentes nem familiares con-
seguem entender.

4 — O caso dos doentes do foro
psiquiatrico deveria merecer
uma queixa formal, pela violagao
clara de direitos constitucionais e
dos direitos dos doentes, garan-
tidos pela legislacdao existente,
valores estes totalmente despre-
zados e ofendidos por medidas

nunca vistas no nosso pais.

5 - Paralelamente ao progressivo
empobrecimento em Recursos
Humanos, em termos de quan-
tidade e diferenciagdo, e a conse-
quente dificuldade em organizar
escalas de servico suficientes,
verifica-se um grande aumento
do afluxo de doentes a deter-
minados Servicos de Urgéncia
como € o caso dos residentes em
Sesimbra, hoje drenados, mercé
das supracitadas alteragdes or-
ganizativas da Urgéncia, para
o Centro Hospitalar de Settbal,
sem que tenham sido tomadas
quaisquer medidas adaptativas
ao novo status.

6 — E preocupante para o futuro
nao sé de cada Colega, mas tam-
bém para a formacao de novos
internos e do Servi¢o Nacional
de Saude, a desmotivacdo dos
médicos e a rotura da estrutura
das equipas de Urgéncia, hoje
deficientemente constituidas por
pessoas cujos curricula ndo sao
suficientemente conhecidos pelo
staff residente, contratados con-
forme “ asregras do mercado”,
por empresas cuja idoneidade se
desconhece, mas as quais nao re-
conhecemos o saber e a capaci-
dade selectiva dos profissionais
certos que hao-de desempenhar
fung¢des nos lugares certos. Este
saber e esta capacidade tém-nos
os Servicos Hospitalares.

7 — Tornou-se evidente mais
uma vez que o doente ndo esta
no lugar central do processo, lu-
gar que lhe pertence por inteiro,
e que os médicos se tornaram,
obrigados pelas gestdes que hoje
dominam de forma absurda e
aberrante os processos de toma-
da de decisdes, ndo os defensores
dos doentes, mas o0s executores
de normas e medidas que estao
muito longe de integrarem o
COMPpromisso que assumiram no
Juramento de Hipdcrates perante

si proprios e a sociedade.

8 — A Reforma Organizativa dos
Servigos de Urgéncia parece an-
tes ser uma desorganizacao es-
tudada e planeada com base em
critérios economicistas, privados
de racionalidade e de planifica-
¢do e que mais nao sao do que
cortes nefastos e cegos que im-
plicardao necessariamente custos
muito elevados no futuro e que
ndo exprimem o real desejo de
“ salvar” ou “sustentar” o SNS,
do qual se orgulham todos aque-
les que ndo olham a satide como
uma mercadoria sujeita as regras
do mercado, antes como um bem
de mérito.

Tendo em conta a gravidade do
que foi constatado, em termos
de violagdo das regras de boa
pratica médica e dos direitos dos
doentes, este Conselho Distrital
de Settibal da Ordem dos Médi-
cos considera necessario dar dis-
so conhecimento ao Ex. Mo Bas-
tondrio, para os devidos efeitos.
Setubal, 15 de Outubro 2013



Prescricao de Medicamentos

utilizacao de justificagOes técnicas

Publicamos em seguida a resposta da OM a uma carta da ANF (que resumimos no essencial) na qual
eram remetidas copias de duas prescricoes meédicas para andlise. Devera, naturaimente, haver um
especial cuidado na ndo utlizacdo de justificactes desadequadas. A Ordem dos Médicos apela aos
colegas para usarem as excepcoes de acordo com a sua indicacao legal, conforme a portaria 137-
A/2012, em primeiro lugar em defesa dos doentes mas tambem para que a imagem pablica dos
medicos ndo seja fragiizada e a capacidade de intervencdo da OM nesta matéria ndo seja afectada.

A Associacdo Nacional de
Farmacias (ANF) escreveu a
OM para dar conhecimento
de duas receitas médicas reno-
vaveis prescritas a dois uten-
tes beneficiarios do regime
especial, nas quais para cada
medicamento fo-
ram invocadas
em simultaneo, a
justificacdao técnica
Excepgio b) reacgio
adversa prévia e a
justificagdo  téc-
nica Excepcio C)
continuidade de
tratamento  supe-
rior a 28 dias para
prescricao da mar-
ca. As justificagoes
assinaladas impe-
dem o utente de
exercer o seu di-
reito de opgao e a
farmacia de dis-
pensar outros me-

dicamentos. Nessa carta eram
mostrados quais os medica-
mentos prescritos e respecti-
VOs pregos bem como o preco
dos medicamentos mais bai-
xos (relativamente aos quais
o utente ndo teve direito de

opgao, por forca das justifica-
¢Oes técnicas, referia-se, mos-
trando qual o custo total dos
medicamentos dispensados
caso o utente pudesse ter opta-
do pelos mais baixos. «Nestas
circunstancias, a diferenca, em
cada receita, entre
os PVP prescritos e
os PVP mais baixos
seria de: 18,30€ e
13,14 €». A carta da
ANF indicava ain-
da, atendendo ao
regime especial de
comparticipagao as-
sinalado nas receitas
o seguinte potencial
de poupanga para
o utente e termi-
nada: «Conforme
facilmente se pode-
ra concluir, o recur-
so as justificagOes
técnicas retira aos
utentes a possibili-

Ordem



Ordem

dade de pouparem na aquisicao
dos seus medicamentos».
Resposta da OM a Associagdo
Nacional das Farmacias
«Agradecemos a Vossa recente
comunicagao referente ao as-
sunto em epigrafe.

Alids, consideramos muito im-
portante esta troca de informa-
¢do. Nesse sentido, enviamos
a V. Exas. o ultimo comunica-
do emitido pela Ordem dos
Médicos sobre esta matéria. (se-
guiu em anexo a carta)

Quanto a este assunto, entende-
mos fazer, como mais relevan-
tes, as seguintes consideragodes:
1 - Por razdes econdmicas glo-
bais e de modo a evitar a es-
piral de subida dos precos da
medicacao inovadora, a Ordem
dos Médicos defendia um me-
canismo diferente de controlo
dos precos dos medicamentos
menos recentes. Porém, sempre
foi favoravel aos genéricos, em-
bora com regras diferentes das
actuais.

2 - Foi decisao do Governo
optar no ambulatério por um
mercado de marcas e ndo por
um mercado de verdadeiros
genéricos. Alias, a ANF nunca
defendeu para o ambulatorio
um mercado de genéricos mas
sim um mercado de marcas, por
razdes que todos sabemos quais
sao.

3 - Porque temos um mercado
de marcas e ndo um merca-
do de genéricos, a Ordem dos
Médicos esta contra as trocas
de medicamentos nas farma-
cias, nomeadamente por razdes
de estabilidade clinica, particu-
larmente em pessoas mais ido-
sas, pela confusdo que se instala
frequentemente com o diferente
aspecto das caixas e dos com-
primidos.

4 - Como se comprova pela
evolugdo da respectiva taxa,

10

os médicos aderiram generali-
zadamente aos medicamentos
genéricos. A taxa de genéricos
tem aumentado pela adesdo da
prescricdo médica e pelo au-
mento dos medicamentos com
genéricos e nao por qualquer
outra razao.

5 - Para além das situacdes
menos frequentes, como a pre-
sentemente enviada, todos sa-
bemos, e o resultado do ACES
estudado comprova-o, que, em
média, a dispensa na farmacia
faz-se por valores mais eleva-
dos do que a prescrigao, cerca
de 22% superior, prejudicando
economicamente os doentes.

6 - Se tomarmos como referén-
cia o valor PVP do mercado de
genéricos em 2012, 388 milhdes
de euros, e considerarmos o
resultado do ACES analisado
como o padrao nacional, signi-
fica que em 2012, se o preco mé-
dio da dispensa tivesse sido, em
média, igual ao da prescricao
médica, os doentes poderiam
ter poupado mais 70 milhdes de
euros ao balcdo das farmacias,
considerando apenas o merca-
do de medicamentos genéricos.
7 - Num pais empobrecido, 70
milhdes de euros de reducao
adicional da despesa com me-
dicamentos significa muito di-
nheiro.

8 - Um recente artigo do sema-
nario Sol demonstrou que sao
0s genéricos mais caros que se
vendem e nao os mais baratos,
0 que ¢é essencialmente respon-
sabilidade das farmacias.

9 - A Ordem dos Médicos recor-
da a ANF que os médicos nao
tém interesses comerciais no
circuito dos medicamentos.

10 - Visto que ndao ha um mer-
cado de genéricos mas sim de
marcas, e considerando que o
mercado do medicamento € um

mercado regulado, a Ordem
dos Médicos sempre preconi-
zou que todas as marcas do
mesmo principio activo tives-
sem O mesmo prego, o prego
mais baixo possivel, para evitar
que ao selecionar uma marca,
por razdes de confianga do mé-
dico ou preferéncia do doente,
o doente pudesse ser financei-
ramente prejudicado. Nunca a
ANF defendeu este principio,
para nao diminuir o seu negoé-
cio.

11 - O uso indevida de excep-
¢oes deve ser combatido com
uma campanha de informacao
junto dos médicos para a sua
correcta utilizagao. O recurso
inadequado a excepgao b) pode
ser facilmente ultrapassado
pela criagdo de uma base de da-
dos legal no Infarmed de acesso
online reservado, que permita
a consulta rdpida da efectiva
notificacdo prévia de efeitos ad-
versos. A Ordem ja apresentou
esta proposta ao Infarmed.

12 - A dltima auditoria feita as
farmacias prova definitivamen-
te que a Ordem dos Médicos
tem razdo e que um nuamero
consideravel das mesmas nao
cumpre a Lei da DCI. Nao vale
a pena continuar a escamotear
realidades.

13 - Neste contexto, em bene-
ficio dos doentes e em prol da
verdade, a Ordem dos Médicos
vem desafiar a ANF a participar
dos seguintes objetivos:

a) Defender uma auditoria pu-
blica ao Centro de Conferéncia
de Facturas para comparar a
prescrigaio médica com a dis-
pensa na farmacia, a fim de se
tornarem desnecessarias quais-
quer comparagdes casuisticas e
conhecer-se a verdade nacional.
b) Defender uma reducdo da
chocante variagao de preco dos
medicamentos genéricos, que



prejudica gravemente os doen-
tes e apenas beneficia as farma-
cias e algumas farmacéuticas.
O que a ANF nunca defendeu,
para nao prejudicar o seu nego-
cio, em detrimento dos interes-
ses dos doentes. Como aceita a
ANF que, como no caso da ator-
vastatina 40 mg, um doente do
regime especial possa pagar en-
tre zero e 13,90 euros por aquilo
que a propria ANF afirma que é
a mesma coisa? Afinal, é igual
em tudo, menos no prego?! Este
tipo de concorréncia desleal nao
interessa aos doentes, apenas a
ANF e a algumas farmacéuti-
cas!

c¢) Defender uma alteragdo
da legislacao, que permita ao
doente fazer as suas opgOes

junto do médico ou junto do
farmacéutico, pois, ao contrario
do que pretende a Ordem dos
Farmacéuticos, o doente deve
ter o direito de optar sempre e
em qualquer circunstancia.

d) Defender uma alteracdao da
legislacao para impedir as far-
macias de dispensar os medi-
camentos mais caros quando o
médico prescreve por DCI sem
marca, pois nessa circunstancia
o médico e o doente ja optaram
por prescindir da escolha da
marca e o que se pretende é que
ao doente seja dispensado o ge-
nérico mais barato. O que nao
acontece actualmente, pois nao
é assim, em média, que as far-
macias procedem, abusando da
fragilidade da legislacao e da

boa fé do doente.

e) Defender a implementacao
de um verdadeiro mercado de
genéricos em Portugal.

Como se verifica, quando a
ANF quiser apurar a verdade
e defender efectivamente os in-
teresses dos doentes, ha muitas
formas concretas de o fazer.
Ficamos a espera da Vossa dis-
ponibilidade e desde ja mani-
festamos o nosso interesse inte-
gral no didlogo e no debate in-
terprofissional, seja em publico,
seja em privado, tendo sempre
como objectivos finais os legi-
timos interesses e direitos dos
doentes e a Qualidade do exer-
cicio da Medicina e da relagado
médico-doente.»

noticia

Curso “Meta-analises em rede”

O Grupo Cochrane das Doencas do Movimento e o Centro Colaborador Portugués da Rede Co-
chrane Iberoamericana da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, ira realizar nos
dias 13 e 14 de Dezembro de 2013 o curso “Meta-analises em rede” que pretende abordar as novas
metodologias empregues na realizacao de comparacoes indiretas e mistas entre intervencoes te-
rapéuticas. O curso destina-se a profissionais na area da satide e/ou do medicamento ou investi-
gadores na area biomédica e ciéncias da satide que necessitem conhecer este tipo de metodologia
para o desenvolvimento da sua atividade profissional e/ou de investigacao. Médicos, farmacéu-
ticos e enfermeiros de institui¢des publicas ou privadas, alunos de mestrados e/ou doutoramento
em areas relacionadas com a satide, devendo conhecer os principios basicos das meta-analises
envolvendo comparagdes diretas. Inscrigdes até dia 2 de Dezembro, limitadas a 20 alunos. Mais

informacgdes podem ser consultadas na pagina de abertura do site nacional da OM (www.orde-

mdosmedicos.pt) ou solicitadas através do email movementdisord@fm.ul.pt.

Hoista
dem:

Outubro | 2013 | 11 édicos



Ordem

Calendario eleitoral - Triénio 2014/2016

2013

Setembro 1 -
Setembro 16 -
Setembro 25 -
Outubro 4 -
Outubro 18 -

Outubro 24 -
Sem data fixa -

Sem data fixa -
Outubro 30 -

Novembro 5 -
Sem data fixa -
Novembro 21 -

Dezembro 12 -

Dezembro 17 -

Sem data fixa -

2014

Janeiro 27 -

Janeiro 30 -

Sem data fixa -
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Prazo limite para o antincio da data das elei¢oes (art.25, R.E.)

Data limite para afixagao dos cadernos eleitorais (art.° 7, R.E.)

Data limite para a aceitagdo das reclamagOes aos cadernos eleitorais (art.28, n° 1, R.E.)

Decisao das reclamagdes e afixagao definitiva dos cadernos eleitorais (art.?8, n° 2, R.E.)

Prazo limite para apresentacéo das candidaturas aos Orgaos Regionais e Orgaos Distritais (art.210, n° 1, R.E.)

Prazo limite para a verificagdo da regularidade das candidaturas e a elegibilidade dos candidatos aos Orgaos
Regionais e Orgéos Distritais (art.° 16, n° 1, R.E.)

O prazo limite para a regularizagio das candidaturas aos Orgaos Regionais e Orgaos Distritais ¢ de 3 dias titeis
a contar da notificagdo do respectivo mandatario (art.2 16, n® 3, R.E.)

O sorteio das listas sera feito até 3 dias titeis apos a aceitagao definitiva das candidaturas (art.2 17, RE)

Prazo limite para a apresentacao das candidaturas a Presidente da Ordem dos Médicos (art.? 12, n° 1, R.E.)

Prazo limite para a verificagao das condigdes de elegibilidade das candidaturas a Presidente da Ordem dos
Meédicos (art. 16, n° 1, R.E.)

O prazo limite para a regularizagao das candidaturas a Presidente da Ordem dos Médicos €é de 3 dias uteis a
contar da notificagao do respectivo mandatario (art.? 16, n° 3, R.E.)

Prazo limite para o envio dos boletins de voto, carta explicativa sobre o processo eleitoral, exemplar das listas
concorrentes (art.? 19, n’1, RE.)

Constituigao das Assembleias e Secg¢es de voto e acto eleitoral. (art.25 e 29, R.E.)

Prazo limite para as reunides das Comissoes Eleitorais Regionais e Comissao Eleitoral Nacional para o apuramento
final dos resultados (art.®34, R.E.)

O prazo limite para a impugnagio dos Actos Eleitorais para o Presidente e para os Orgaos Regionais ¢ de 5
dias tteis a contar da data do apuramento final dos resultados eleitorais (art.2 35, n® 1, R.E.)

Prazo limite para antncio da realizagao da 22 volta para Presidente da Ordem dos Médicos (art.? 32, n®3, R.E.)
Prazo limite para o envio dos boletins de voto, carta explicativa sobre o processo eleitoral, identificagao dos
concorrentes, tudo relativo a 22 volta da elei¢ao do Presidente da Ordem dos Médicos (art.° 32, n° 5, R.E.)

Constitui¢ao das Assembleias e Sec¢des de voto e acto eleitoral. (art.2 32, n° 3, R.E.)

Prazo limite para a reunido da Comissao Eleitoral Nacional para o apuramento final dos resultados. (art.° 34,
RE.)

O prazo limite para a impugnagao do Acto Eleitoral para o Presidente € de 5 dias tteis a contar da data do
apuramento final dos resultados eleitorais da 2.2 volta. (art.® 35, n® 1)



Atestados meédicos

Face a um pedido de informagdo de um organismo publico sobre a legislacao relativa a atestados
medicos e a entidade que fiscaliza a sua emissao, divulgamos a informagao que foi prestada sobre

£sse assunto.

«Veio o Director de ... solicitar a
Ordem dos Médicos o seguinte:
“1. Qual a legislacio em vigor que
requlamenta a emissdo de atestados
médicos, designadamente os atestados
de doenga;
2. A existir quem ¢é a entidade
fiscalizadora da respectiva emissio;
O presente pedido enquadra-se na
necessidade de instruir procedimentos
. nmo que respeita a verificagdo de
prazos, sempre que 0S MeSMoS Sio
dilatados com base em atestados de
doenca.”

Antes de mais, importa informar
que existem largas dezenas de
diplomas legais que estabelecem,
para as mais diversas situagoes, a
emissao de atestados médicos.

Temos, por isso, referéncia a
atestados médicos em leis tao
dispares quanto o Codigo Penal,
o Coddigo de Processo Penal,
o Coddigo de Processo Civil, o
Coédigo do Trabalho, o Regime do
Contrato de Trabalho em Fungoes
Publicas, entre muitos outros.

Nao é assim possivel facultar
informagdo sobre a legislagao
em vigor que regulamenta a
emissao dos atestados médicos,

sem prejuizo do consulente poder
consultar, p.e. bases de dados da
Procuradoria-Geral da Reptiblica
(www.pgdl.pt).

Para a Ordem dos Médicos e em
conformidade com o seu Cddigo
Deontolégico o normativo a
considerar é o seguinte:

“Atestados médicos

Artigo 98.°

(Atestados médicos)

1 - Por solicitagdo livre, e sem qualquer
coacgdo, do interessado ou seu legal
representante, o meédico tem o dever de
atestar os estados de satide ou doenca
que verificou durante a prestagio do
acto médico e os tenha registado.

2 - Os atestados médicos, certificados,
relatérios  ou  declaracbes  sdo
documentos particulares, assinados
pelo seu autor de forma reconhectvel
e s6 sio emitidos a pedido do
interessado, ou do seu representante
legal, deles devendo constar a mengdo
desse pedido.

3 - Os atestados de doenca, além da
correcta identificagdo do interessado,
devem afirmar, sendo verdade, a
existéncia de doenca, a data do seu
inicio, os impedimentos resultantes
e o tempo provdvel de incapacidade

que determine; ndo devem especificar
o diagndstico de que o doente sofre,
salvo por solicitagdo expressa do
doente, devendo o médico, nesse caso,
fazer constar esse condicionalismo.

4 - Para prorrogacido do prazo de
incapacidade referido no mniimero
anterior, deve proceder-se a emissio de
novo atestado médico.

5 - O médico nio estando impedido de
realizar actos médicos sobre si proprio
ou familiares directos, igualmente
ndo estd impedido de atestar as
suas  observacbes e  respectivas
consequéncias.

6 - Dado o cardcter pericial que a
sociedade indevidamente atribui ao
atestado meédico, ¢ recomendivel
evitar a sua emissdo em situacoes
em que possa ser alegado conflito de
interesses.”

Face a norma acima transcrita é de
concluir que:

Relativamente as formalidades
de identificacdo do médico que
subscreve um atestado, o mesmo
devera estar identificado pelo seu
nome clinico e pelo seu niimero de
cédula profissional. Nao obstante,
0 que substancialmente releva é
que se perceba, pelo atestado, qual

. Ordem



Ordem

1- Codigo Penal

Artigo 260.° Atestado falso

1 - O médico, dentista, enfermeiro,
parteira, dirigente ou empregado
de laboratério ou de instituicdo de
investigagdo que sirva fins médicos, ou
pessoa encarregada de fazer autdpsias,
que passar atestado ou certificado que
sabe nao corresponder a verdade, sobre
o estado do corpo ou da saude fisica
ou mental, 0 nascimento ou a morte de
uma pessoa, destinado a fazer fé perante
autoridade publica ou a prejudicar
interesses de outra pessoa, é punido com
pena de prisao até 2 anos ou com pena de
multa até 240 dias.

2 - Na mesma pena incorre o veterinario
que passar atestados nos termos e com
os fins descritos no nimero anterior
relativamente a animais.

3 - Na mesma pena incorrem as pessoas
referidas  nos numeros anteriores
que passarem atestado ou certificado
ignorando se correspondem a verdade os
factos deles constantes.

4 - Na mesma pena incorre quem passar
atestado ou certificado referidonosn.”* 1 e
2 arrogando-se falsamente as qualidades
ou fungdes neles referidas.

5 - Quem fizer uso dos referidos
certificados ou atestados falsos, com o
fim de enganar autoridade publica ou
prejudicar interesses de outra pessoa, ¢
punido com pena de prisdo até 1 ano ou
com pena de multa até 120 dias.

o nome clinico do médico e onde
trabalha para que, se subsistirem
duvidas, o mesmo possa ser
contactavel para os efeitos que se
entenderem por convenientes.
Um atestado médico nao tem
nenhuma estrutura legalmente
definida.  Trata-se de um
documento técnico que decorre
da relacdo médico—doente e que é
elaborado a pedido deste tiltimo.
Em conformidade com aquilo
que o paciente pretender podera
ser relatada, com mais ou menos
pormenor, a existéncia da doenga,
a data do seu inicio, os tratamentos
realizados, os impedimentos
decorrentes, o tempo provavel da
recuperacao e os condicionalismos
a que esta pode estar sujeita.

Com os requisitos acima aludidos
o atestado sera vdlido e tera
eficacia probante sem prejuizo
desta ultima ser sindicavel nos
termos da lei, em ultima instancia
pelos tribunais.

No ambito da Seguranga Social,
o estado de doenca que possa
ser atestado por um médico é
susceptivel de verificagdo em
conformidade com a lei.

Dito de outro modo, a validade
e a veracidade de um atestado
médico sao susceptiveis de
serem apreciadas em instancias
disciplinares como a Ordem dos
Médicos ou as proprias entidades
patronais para onde o médico
preste servigos, desde que as
queixas sejam  devidamente
instruidas.

A veracidade do atestado pode
ainda ser apreciada pelos nossos
tribunais desde que exista prova
bastante para preencher o tipo de
ilicito do artigo 260° do Codigo
Penal.

O Consultor Juridico
Paulo Sancho
2013-10-03»

Cuidados de satide proximos das populacoes

Divulgamos o comunicado aue o CNE emitiu em Outubro sobre Cuidados de Saude Priméarios, motivado
pelas declaragbes do Ministerio da Satde sobre a pretensdo do Governo de ter os cuidados de saude
proximos das populages e a admissao de que ha falta de medicos de Medicina Geral e Familiar.

«Recentemente, o Ministro da Satde afirmou que é pretensao do Governo ter os cuidados de satide proximos das
populagdes e admitiu que o pais continua a ter uma clara falta de médicos ao nivel da Medicina Geral e Familiar.
A Ordem dos Médicos esta de acordo com esta analise e pretende contribuir activa e construtivamente para
procurar solugdes que permitam atingir os objetivos apontados.

Por isso mesmo, propomos:

- Respeitar a indicagdo do memorando da Troika de estimulo a criagao de mais USFs modelo B.

- Suspender a imposi¢ao de uma contratualizagdo maximalista, coerciva, tardia, economicista e burocratizante,
que pode por em risco a Reforma dos Cuidados de Satide Primarios.

- Criar melhores condigGes e incentivos para os médicos especialistas de Medicina Geral e Familiar que trabalham
nas UCSPs.

- Levantar as persistentes dificuldades na passagem de muitos médicos dos CSP das 35 para as 40h, nao obstante
as afirmagdes puiblicas em sentido contrario.

- Abrir Concursos Externos para contratar para o SNS os médicos especialistas em Medicina Geral e Familiar que
estao disponiveis para reintegrar o SNS e que tanta falta fazem aos doentes.

- Criar condigdes e estimulos para aumentar a formacao de especialistas em Medicina Geral e Familiar e para
evitar que alguns desses especialistas estejam a emigrar.

CNE da Ordem dos Médicos»
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Cartoes de desconto em alguns medicamentos

Publicamas nesta edigio o parecer do Conselho Nacional de Deontologia e Etica Médica sabre a en-
frega por médico de cartdes de desconto em medicamentos, comportamento que, no entender deste
Conselho, viola 0 Codigo Deontoldgico por consubstanciar promogao de farmacos.

«Relativamente ao pedido de parecer motivado pela entrega pelo médico de cartdes de desconto em alguns
medicamentos, o Conselho Nacional de Deontologia e Etica Médica (CNDEM) entende:

1-Manifestar ao Conselho Nacional Executivo a sua profunda reserva em proceder a emissao de pareceres
com base em noticias difundidas pelos 6rgaos de comunicagao social.

2-Que a serem exatas as noticias veiculadas pelo jornal Publico se deduz que alguns médicos poderiam ser
os veiculos da entrega de cartdes de descontos a alguns doentes para a obtengao de alguns medicamentos.
3-Que o procedimento em causa, destinado, necessariamente, a alguns médicos, a alguns doentes e a
alguns medicamentos, constitui uma pratica discriminatdria, o que desde logo constitui violagao do artigo
6°do Cédigo Deontologico dos Médicos.

4-Que o médico, ao difundir cartdes de desconto para determinados medicamentos, esta, de facto, a
contribuir para a respetiva promogao, ainda que ndo sob a forma de noticia. Tal comportamento constitui, no
nosso entendimento, violagao da alinea a) do niimero 2 do artigo 12¢ do Cédigo Deontolégico dos Médicos
(E especialmente vedado aos médicos promover, fomentar ou autorizar noticias referentes a medicamentos, métodos
de diagnéstico ou de terapéutica, a resultados dos cuidados que haja ministrado no exercicio da sua profissio, casos
clinicos ou outras questdes profissionais a si confiadas, ou de que tenha conhecimento, com intuitos propagandisticos
proprios ou de estabelecimento em que trabalhe).

5-Que o facto de o médico fornecer a um doente cartdes de descontos para alguns medicamentos,
comercializados por alguns laboratérios que poderdo ser utilizados em algumas farmacias, constitui
violagdo do ntimero 3 do artigo 147 ¢ do Cddigo Deontoldgico ja que este estabelece que “ Sem cercear o
direito de esclarecimento, é proibido ao médico, exercer influéncia sobre os doentes para privilegiar determinadas
farmdcias, clinicas, hospitais ou outros intervenientes na prestacio de cuidados de satide”.

6-Considerando a relevancia publica da questao, o CNDEM sugere a Vossa Ex.? a publicagao deste parecer
na Revista da Ordem dos Médicos

O Coordenador do Conselho Nacional de Deontologia e Etica Médica, Miguel Leéo

Porto, 4 de Julho de 2013»

- Ordem



Trocas nas farmacias,

pregos e custos dOS medicamentos genéricos
Publicamos em seguida o comunicado da Ordem dos Médicos de dia 4 de Outubro sobre frocas

nas farmacias, precos e custos

«A fazer fé nos dados de prescri-
cao/facturagao de um ACES, que
aqui divulgamos a titulo de exem-
plo, sdo fortes os indicios que con-
firmam, numa escala alargada, as
afirmagdes ptiblicas da Ordem dos
Médicos.

Nao podemos indicar qual o
ACES devido a censura impos-

dos medicamentos geneéricos.

ta pelo inaceitavel Despacho n.°
9635/2013, que é uma vergonha
para a Democracia portuguesa.

Neste agrupamentos de Centros
de Satide, comparando os dados
de prescricdo e facturagio (certa-
mente correspondente a dispensa
nas farmadcias), para os medica-

mentos genéricos e Nao genericos,
como custo médio por embala-
gem, verifica-se que:
- Nos medicamentos nao genéri-
cos, o facto da facturacao ser ligei-
ramente superior a prescri¢ao in-
dicara que, em regra, nao ha subs-
tituicOes de originais por genéricos
ao balcao da farmacia, mesmo con-
siderando que nem todos os
originais tém genéricos.

- Nos medicamentos genéri-
cos, a evidéncia que a factu-
ragao é 22% superior a pres-
cricdo significara que, neste

Mao Genérico PVP (Custo médio/embalagem)
Janeiro |Fevereiro |Margo  [Abril Maio Junho
Prescrito 17,51 1478 15,23 1452 14 838 1475
Facturado 14,49 14 33 1451 14 69 14 89 1494
Nao Genérico PVP (Custo médio/embalagem)
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ACES, existe um padrao de
substituicdo de marcas mais
baratas prescritas pelos mé-
dicos por marcas mais caras
dispensadas ao balcao da
farmadcia, penalizando finan-
ceiramente os doentes numa
escala muito significativa.

- E muito interessante o ine-
quivoco perfil de tendéncia
dos médicos para prescreve-
rem genéricos cada vez mais
baratos, enquanto a nivel da
dispensa se constata exacta-
mente o contrario.



Genérico PVP [Custo médiofembalagem - PVP)

Analise-se a imensa e incrivel dis- Janeiro |Fevereiro| Margo Abril Maio Junho
. , . .
parldade de precos dos genéricos Prescrito 6,04 571 6,09 6,13 5,55 5,61
da atorvastatina 40 mg, por exem- Facturado| 6,50 6,54 6,58 6,71 6,79 6,85
plo (portal do Infarmed).
Com a ilustragdo dos precos do Genérico PVP (Custo Médio/Embalagem)
o) .
generico da atorvastatina, que va- -
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Embalagem .
Forma " Preco Prege Preco Preco 59 Preco mais
Medicamento - K =
Tr=rzw Farmacéutica st lrieie e d i Embalagem (€) Ref. RG RE baixo
Volume
Atorvastatina | A101 | Oral | 40 mg | [21-60] unidades
Atorvastatina 40 mg CDI:I'Ip. revest. p/ Bligter - 28 Laboratorios Azevedos - Inddstria Farmacéutica, 4,54 5,72 2,42 0,00 6,46
Azevedos pelicula unidade(s) S.A.
Atorvastatina Ciclum 40 mg Cm:np. revest. p/ Bli§ter — Ciclum Farma Unipessoal, Lda. 5,70 5,72 3,38 0,27 6,45
pelicula unidade(s)
. Comp. revest. p/ Blister - 28
Atorvastatina TAD 40 mg . R TAD pharma GmbH 5,71 5,72 3,59 0,28 6,46
pelicula unidade(s)
Atorvastatina Mepha 40 mg CDI:I'Ip. revest., p/ B|i§ter - 28 Mepl_'la -‘Investigagnéo..- Desenvolvimento e 6,20 572 4,08 0,77 6,46
pelicula unidade(s) Fabricagdo Farmacéutica, Lda.
(T TESEITE 40mg Comp.revest. p/  Blister - 28 Alter, 5.A. 646 572 4,34 1,03 6,46
Atorvan pelicula unidade(s)
e i el B P e P e Alter, S.A. 646 572 4,34 1,03 6,46
pelicula unidade(s)
e L i [l EELR [BEE- AT Farmoz - Sociedade Técnico Madicinal, 5.4, 647 572 4,35 3,50 6,46
Farmoz pelicula unidade(s)
Atorvastatina Tolife 40 mg  C°mP. revest. p/  Blister - 28 Tolife - Produtos Farmacéuticos, S.4. 647 572 4,35 3,50 6,46
pelicula unidade(s)
Atorvastatina Comp. revest. p/ Blister - 28 Bluepharma Genéricos - Comércio de
Bluepharma <L pelicula unidade(s) Medicamentos, S.A. Tk T =i 417 B2
Atorvastatina Teva 40 mg £l [2ESs o/ Bligter . Teva Pharma - Produtos Farmaciuticos,Lda. 7,17 5,72 5,05 4,20 6,46
pelicula unidade(s)
. . Comp. revest. p/ Blister - 28 .
Atorvastatina Cinfa 40 mg o . Cinfa Portugal,Lda. 7,55 5,72 5,43 4,38 6,45
pelicula unidade(s)
s G [T Sl EUEERE EEE - 2R Tecnimede - Sociedade Técnico-Medicinal, S.A. 7,90 5,72 5,78 4,93 6,46
pelicula unidade(s)
: : Comp. revest. p/ Blister - 28 ;
Atorvastatina Actavis 40 mg E - Actavis Group PTC ehf. 8,48 5,72 6,36 5,51 6,46
pelicula unidade(s)
e 40 mg COI:I'ID. revest. p/ Elligter T Tetrafarma - Produtos Farmacéuticos, Lda. 8,85 5,72 6,73 5.88 6,45
Tetrafarma pelicula unidade(s)
Atorvastatina GP iy |SETEEEERE HEE-IT GP - Genéricos Portugueses, Lda. 9,91 572 7,79 6,94 6,46
pelicula unidade(s)
ﬁtor\fastatina 40 mg Cm:np. revest. p/ Bligter e Sanofi - Produtos Farmacéuticos, Lda. 11,00 5,72 8,88 8,03 6,46
Zentiva pelicula unidade(s)
s e R 40 mg COI:I'ID. revest. p/ Elligter T Mandoza - Produtos Farmacéuticos, Lda. 11,45 5,72 8,22 8,48 6,45
Sandoz pelicula unidade(s)
ﬂqtorva.statina 40 mg Co|j1p. revest. p/ Bligter - 28 Generis Phar - Promogao de Medicamentos, Unip. 11,47 572 5,35 8,50 £.46
Generis Phar pelicula unidade(s) Lda.
Atorvastatina Krka 40 mg  COMP. revest. p/  Blister - 28 KRKA d.d., Novo mesto 11,47 572 9,35 8,50 6,46
pelicula unidade(s)
S 7[R EESs xRS T Generis Farmac&utica, S.A. 11,47 572 9,35 8,50 6,46
Generis pelicula unidade(s)
ﬁ\tc-ll'vastatina 13 o C0|:|1p. revest. p/ Elligter - 28 Ratiophﬂarr!'l - Comércio e Inddstria de Produtos 11,47 572 5,35 8,50 5,48
Ratiopharm pelicula unidade(s) Farmacéuticos, Lda
e 7y (SR EEER G (HEE- I Labesfal - Laboratérios Almiro, S.A. 11,57 572 9,45 8,60 6,46
Labesfal pelicula unidade(s)
S 7[R EESs xRS T Baldacei - Portugal, S.A. 12,51 572 10,33 9,54 6,46
Tavitan pelicula unidade(s)
e 40 mg Comp.revest. p/  Blister - 28 Germed Farmacéutica, Lda. 12,51 5,72 11,29 10,54 6,46
Germead pelicula unidade(s)
Atorvastatina Comp. revest. p/ Blister - 28 Pharmakern Portugal - Produtos Farmacauticos,
Fharmakern SEmg pelicula unidade(s) Sociedade Unipessoal, Lda. HEL LiEE | ol B2
SN iz 40 mg EaeT T2 o/ Bligter . Parke-Davis - Produtos Farmacéuticos, Lda. 15,91 5,72 13,79 12,94 6,46
Davis pelicula unidade(s)
ﬁ\torv.astatina 13 o C0|:|1p. revest. p/ Elligter - 28 Daguimed - Comércio de Produtes Farmacéuticos, 16,87 5,72 14,75 13,90 &,45
Daquimed pelicula unidade(s) S.A.
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em algo que o Ministério da Sau-
de, o Infarmed e a Ordem dos Far-
macéuticos afirmam que é tudo
igual?! Afinal, nao é tudo igual?!
Tratando-se de um mercado regu-
lado, porque é que, ndo obstante
as insisténcias da Ordem dos Mé-
dicos, esta grave situacdo nao é
imediatamente resolvida?

A Ordem dos Médicos tem conhe-
cimento que algumas das marcas
de genéricos mais baratos afir-
mam terem dificuldades em colo-
car as suas marcas nas farmacias.
Consideragoes:

A Ordem dos Médicos tem inteiro
fundamento para as suas afirma-
¢Oes publicas e reafirma-as: ha for-
tes indicios de trocas abusivas e in-
cumprimento da Lei da prescrigao
por DCI ao balcdo das farmacias.
A Ordem dos Médicos tem intei-
ra razao ao insistir na alteracao da

Lei da Prescrigao por DCI, porque
a sua formulagao actual permite
que os doentes sejam econdémica e
clinicamente prejudicados.

A Ordem dos Médicos tem inteira
razdo quando assevera que o au-
mento da taxa de genéricos se faz
apenas por aumento da adesao e
prescricdo médica e por estarem
progressivamente disponiveis
mais medicamentos genéricos e
nao por qualquer outro tipo de
accao.

A Ordem dos Médicos ndo aceita
que os impostos dos portugueses
sejam indevidamente usados para
pagar as farmacias para cumpri-
rem a lei, uma lei, recorde-se, que
as farmacias apoiaram entusiasti-
camente!

Os Médicos nao tém interesses
comerciais nos medicamentos e
defenderao sempre os Doentes,

pelo que voltamos a insistir em al-
teracOes a Lei, para beneficio dos
Doentes.

A Ordem dos Médicos propde
que seja realizada uma auditoria
nacional no Centro de Conferén-
cia de Facturas, comparando os
dados da prescricao e da dispensa,
para esclarecimento definitivo de
toda a verdade.

Finalmente, a Ordem dos Médicos
apela ao didlogo entre todos os
parceiros do circuito do medica-
mento para que seja possivel cons-
truir um consenso que preserve
os legitimos interesses e direitos
dos Doentes, num pais particular-
mente empobrecido, e sugere que
o Senhor Ministro da Satide seja o
vector desse dialogo.

CNE da Ordem dos Médicos»

Carta Aberta sobre contratualizacao de indicadores de desempenho

Publicamos em seguida o parecer do Colégio da Especialidade de Medicina Geral e Familiar
sobre Carta Aberta dos Coordenadores das USF's — Contratualizagao 2013 na ARSLVT.

A Diregao do Colégio da Especialidade de Medicina Geral e Familiar (MGF) da Ordem dos Médicos (OM) apre-
ciou atentamente a Carta Aberta subscrita por 45 Coordenadores de Unidades de Satide Familiar (USF’s) da Ad-
ministracdo Regional de Satide de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT) enviada a varias entidades nacionais sobre a
contratualizagdo de indicadores de desempenho, sendo nossa opinido:

*  Aargumentagdo apresentada é pertinente e partilhamos igualmente dos subscritores as reservas sobre o pro-
cedimento que a ARSLVT optou por acrescentar de forma abusiva e autoritaria indicadores nao contratualizados
em sede de contratualizagao interna, o que a ser verdade demonstra ma fé e desrespeito pelo trabalho magnifico
que vem sendo desenvolvido por todos os profissionais de satide que trabalham nas Unidades de Satide, e exigin-
do o seu cumprimento sem a devida fundamentagao solida em evidéncia cientifica credivel e aceite inter-pares.

e Nao compreendendo a motivagao que tera levado a ARSLVT a tal atitude, somos tentados a compreendé-la
a luz de uma eventual velada estratégia de contencdo de implementagao de USF’s modelo B, complicando, de
forma capciosa, a exigéncia normativa e inviabilizando a sua manuten¢ao ou alargamento a mais Unidades de
Satide. Sem fundamentagdo com sustentabilidade cientifica e impossibilitando o cumprimento dos indicadores
que procuram dar cumprimento a esse objetivo, o Colégio de MGF da OM nao pode aceitar e repudia veemente
este tipo de atitudes.

e Nao compreendemos, nem aceitamos, porque € um absurdo, a continuada redugao dos indicadores econé-
micos (referentes a medicamentos e exames complementares de diagndstico), pois nao vamos pactuar com a ma
qualidade técnico-cientifica, equidade e seguranca dos cuidados de satide a prestar as populagdes, a que este tipo
de processo vai levar.

e  Para uma qualidade assistencial de exceléncia as populagdes, ndo sdo precisos muitos indicadores para a
monitorizagdo dessa qualidade.

A Diregao do Colégio de Medicina Geral e Familiar

Porto, 9 de agosto de 2013
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Suspensao do funcionamento do CRIM-Sul

Divulgamos o documento saido da reunido extraordindria do CNIM de 4 de Outubro em que este
Conselho, 0 CRIM-Norte, CRIM-Centro e CRIM-Sul alertam para as consequéncias negativas potenciais
dos impedimentos ao funcionamento da CRIM Sul e apresentam propostas para que se minimizem
0S prejuizos para 0s Internos, defendendo, nomeadamente que se devera manter o funcionamento
da actual CRIM-Sul e alertando para a urgéncia de, nomeadamente, concluir o mapa de idoneidades
e capacidades formativas para a formacao especifica que se deveria iniciar dentro de 60 dias Uteis e
iniciar 0 processo administrativo da avaliagdo final do internato Médico - época de Feverero/Abril de
2014, Este documento foi enviado a ACSS com conhecimento de varias entidades, nomeadamente o

Ministério da Satide.

«Suspensao do funcionamento da
Comissao Regional do Internato
Médico da Zona Sul

O Plenario do Conselho Nacional
do Internato Médico, reunido ex-
traordinariamente em Coimbra
no dia 4 de Outubro p.p., vem por
a urgente consideracao de V. Ex.a
o seguinte:

1. Em Janeiro de 1983 entrou em
vigor em Portugal aquele que
pode ser considerado o primeiro
modelo de organizagao e funcio-
namento de um Internato Médico
moderno. Umas das caracteristi-
cas mais vincadas desse modelo
era a vincada separagao entre pla-
neamento/coordenacao/gestao da
formacdo médica pos-graduada
e prestagao de cuidados médicos,
isto é, quem idealizou o modelo
compreendeu a importancia ful-
cral de nao misturar formacdo com
prestagao, como modo de garantir

que a qualidade do treino médico
ndo seria subordinada a necessi-
dade de garantir a cobertura em
cuidados de satde - é preciso for-
mar primeiro bons médicos para
que, a seguir, eles possam prestar
bons cuidados assistenciais. Na
pratica, esta separacao traduziu-se
na independéncia técnica concedi-
da na lei aos 6rgaos dos interna-
tos, independéncia que tinha o seu
expoente na representatividade e
eleicao, pelos pares, dos seus prin-
cipais dirigentes.

2. Este modelo, cujo sucesso ultra-
passou fronteiras e inspirou, nos
anos 90, as instancias europeias
que aconselhavam sobre formagao
médica o Parlamento Europeu foi-
-se mantendo nos sucessivos aper-
feicoamentos legais e normativos
que foram tendo lugar ao longo
dos anos e que conduziram ao mo-
delo actualmente em vigor.

2.1. Nas alteracdes entretanto in-
troduzidas deve realgar-se, por
iniciativa do CNIM em 1989, o re-
forgo da presenca da Ordem dos
Meédicos como parceiro essencial
a garantia da qualidade da forma-
¢ao médica, funcionando aquela
entidade como auditor técnico
externo de um processo nacional
cuja principal responsabilidade
cabe ao Ministério da Satde. As-
sim, a Ordem dos Médicos, enti-
dade que congrega as dezenas de
milhares de profissionais médicos
que exercem no pais, € garantida a
participagao em fases do processo
formativo tdo importantes como
a determinacdo de critérios de
idoneidade dos servigos formado-
res; a proposta de programas de
formacdo para cada uma das 46
especialidades; a participacao no
processo de avaliagdo final que
conduz ao grau de especialista; e,
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ainda, uma palavra imprescindi-
vel em todos os pedidos de equi-
valéncia de formacao frequentada
por médicos nacionais ou estran-
geiros no ambito do internato.

3. Serenamente, mas de modo
sustentado e acompanhando as
mudangas ocorridas no estado da
arte, a formagao médica portu-
guesa tornou-se um edificio soli-
do, satisfatério para formandos e
formadores, gabado pela Ordem
dos Médicos e pelos Sindicatos do
sector e, como foi dito, certificado
como de boa qualidade no exterior
do pais.

Recorde-se que, sem qualquer so-
bressalto, os 6rgaos dos internatos
médicos (CNIM, CRIM, Coorde-
nagdes e Direccbes de Internato
Meédico) colocam, nos ultimos
anos, no sistema de formacao cer-
ca de 3.000 novos médicos/ano
(ano comum e formacao especifi-
ca) e que, no mesmo lapso tempo-
ral, organizam e supervisionam a
exigente e morosa avaliagdo con-
ducente ao grau de especialista de
aproximadamente 1.000 profissio-
nais/ano.

4. Apesar de todos estes indica-
dores de bom desempenho, nos
ultimos tempos, sem percepgao de
uma linha condutora que o justifi-
que ou alteragoes legislativas que
o consagrem, o sistema de forma-
¢ao médica tem sido perturbado
por acgdes e decisdes avulsas que
abalam a sua consisténcia e pde
em causa o seu funcionamento
harmonico. De todos esses fend-
menos tém sido dado conheci-
mento formal a Tutela ou aos res-
ponsaveis a que, por delegacao, foi
cometida a responsabilidade de
zelar pelas facetas administrativas
e gestionarias da formagdo médi-
ca portuguesa e, desse modo, nao
cabe voltar aqui a enumera-los.

5. Cabe sim, e é responsabilidade
estatutaria do CNIM fazé-lo, cha-
mar mais uma vez a aten¢ao para
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o que consideramos um desvir-
tuamento técnico do processo que,
lenta mas inexoravelmente, esta a
degradar a qualidade da forma-
¢ao médica e sublinhar algumas
questdes a que ainda nao foi dada
resposta inequivoca e enquadra-
dora de procedimentos por parte
da ACSS:

5.1. E legal e tecnicamente aceita-
vel que, ha 3 meses, centenas de
processos relacionados com o in-
ternato médico estejam pendentes
e armazenados no Gabinete Juridi-
co e do Cidadao de uma Adminis-
tragdo Regional de Satide?

5.2. Desta auséncia de encaminha-
mento e resolucdo dos documen-
tos referidos no ponto anterior
podem resultar graves prejuizos
formativos e financeiros para os
médicos internos: quem pode vir a
ser responsabilizado e vai assumir
esses prejuizos?

5.3. Quem sera considerado res-
ponsavel, perante a previsivel
interposicdo de recursos hierar-
quicos e contenciosos, pelos pre-
juizos causados a formacao, desig-
nadamente a um prolongamento
artificial do tempo de formacao
provocado pela estagnacao dos
despachos?

5.4. A CRIM-Sul néo foi desactiva-
da ou extinta por nenhum 6rgao
competente para o efeito, mas esta
incapacitada de exercer os seus de-
veres estatutarios, com prejuizos
conhecidos e ja contabilizaveis.
Quem vai assumir a responsabili-
dade pela decisao extemporanea
tomada pela ARSLVT e por suas
consequéncias?

5.5. Nenhum dos actuais membros
da CRIM-Sul foi exonerado pela
tutela e para que isto aconte¢a ndo
parece ser suficiente o desejo ou 0s
oficios de uma ARS. Quem, para
que elas possam entrar em vigor,
vai ser o responsavel dltimo por
estas decisOes e baseado em que
suporte legal inquestionavel?

5.6. Nao existe (por falta de fun-
damentacao legal clara ou orien-
tagdes explicitas da Tutela) uma
CRIM-ARSLVT, pelo que nado as-
siste 16gica nem eficiéncia ao facto
de a CRIM-Sul reunir nas suas ins-
talagdes. Que fundamentacdo le-
gal, face ao Decreto-Lein.? 45/2009,
de 13 de Fevereiro, pode ser invo-
cada para a insisténcia, por parte
da ACSS, para que a CRIM-Sul ai
funcione?

5.7. Por decisdo (na nossa dptica
sensata e tecnicamente justificada)
da ARS do Alentejo néo foi cons-
tituida nenhuma CRIM-Alentejo.
Como irdo ser conduzidos os as-
suntos dos internos e servigos for-
madores desta regiao se lhe é ne-
gada a possibilidade de reunir ao
abrigo de uma CRIM? Quem assu-
me uma responsabilidade por tal?
5.8. Tecnicamente, o CNIM subs-
creve a proposta do Grupo de Tra-
balho para a Revisao do Regime
do Internato Médico, Grupo cons-
tituido por decisdao de Secretédrio
de Estado da Satide, e que acon-
selhou dever ser bem ponderada
a pertinéncia da existéncia de mais
do que uma CRIM na Zona Sul.
Esta orientagdo, antecipada pelo
CNIM em varios documentos
por si produzidos e apresentados,
tem como justificagdo o pequeno
numero de internos em formacdo
nalgumas das regides e a vanta-
gem em manter coesao territorial
no desenvolvimento do Internato
Médico. A actual divisdao em trés
zonas dos Orgdos regionais do
internato (n.® 3 do Art. 8% do DL
n.? 203/2004, de 18-08) coincide
também com a divisao territorial
da Ordem dos Médicos, parceiro
permanente do Ministério da Sat-
de na formagdo médica pos-gra-
duada. Do ponto de vista técnico,
outro tipo de solucdo, por muito
que possa satisfazer certos anseios
regionalistas, prejudicara em ter-
mos formativos os médicos inter-



nos das regides com estruturas
formativas mais pequenas e mais
isoladas. E necessario assumir tec-
nicamente este facto ou, em alter-
nativa, justificar cabalmente outro
tipo de solugdes que, entre outros
aspectos negativos ja citados, se-
rdo mais dispendiosas.

6. Pelo exposto, como forma mais
correcta e pragmatica de tentar ob-
viar alguns dos prejuizos para os
médicos internos e 0s servicos, o
CNIM propde que:

a) Devera manter-se o funciona-
mento da actual CRIM-Sul nas
instalagdes da ACSS enquanto nao
estiverem legalmente sustentadas
condigbes para que funcionem
CRIM em cada uma das ARS da
Zona Sul, designadamente para:

- poder dar andamento aos proces-
sos que se encontram fechados nas
instalagoes da ARSLVT;

- concluir o mapa de idoneidades
e capacidades formativas para a
formacao especifica que se deveria
iniciar dentro de escassos 60 dias
Uteis e - iniciar o processo admi-
nistrativo da avaliacdo final do
internato Médico - época de Feve-
reiro/Abril de 2014

b) A conclusdo e divulgagao ur-

gente pelos interessados do novo
Regime Juridico e do novo Regula-
mento do Internato Médico, anun-
ciados pela ACSS ha mais de um
ano na sequéncia do diagndstico e
dificuldades elencadas pelo CNIM
ena sua totalidade ratificadas pelo
Grupo de Trabalho criado pelo Se-
cretario de Estado da Satide e cujo
Relatério final foi apresentado
em Maio de 2012. Apds a publi-
cagao destes instrumentos legais
(um Decreto-Lei e uma Portaria)
poder-se-a entao pdr em funciona-
mento o que for entendido como
melhor para a formacao médica
em Portugal.

7. Finalmente, relembramos que
0s 0rgaos dos internatos sao cons-
tituidos por especialistas conside-
rados, para efeitos de formagao
médica, dos mais qualificados em
cada uma das institui¢des onde fo-
ram recrutados, sejam estas Hos-
pitais, Centros Hospitalares ou
Agrupamentos de Centros de Sat-
de. A sua experiéncia acumulada
é extensa e tem contribuido para
o bom desempenho de uma das
areas mais tranquilamente bem
sucedidas do Sistema Nacional de
Saude.

Os responsaveis, nomeados e elei-
tos, do Conselho Nacional do Inter-
nato Médico expostos os motivos
que os movem e as propostas de
solucgao consensualizadas, deixam
a consideragao superior a proxima
palavra sobre esta matéria, con-
tinuando a manifestar a sua total
disponibilidade para a analise de
medidas para a melhoria do inter-
nato médico em Portugal. Nao po-
dem, no entanto, excluir no futuro,
como forma de honrar o posicio-
namento profissional e os muitos
anos de dedicacao desinteressada
ao Internato Médico, a adopgao de
atitudes mais vigorosas.

Presidente do Conselho Nacional
do Internato Médico e Comissao
Regional do Internato Médico da
Zona Norte

Serafim Guimaraes

Presidente da Comissdo Regional
do Internato Médico da Zona Cen-
tro

José Marques Neves

Presidente da Comissao Regional
do Internato Médico da Zona Sul
Nuno Riso»
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Acesso a dados de satide de doente falecido por parte

de companhia seguradora

Divulgamos em seguida o parecer do Departamento Juridico da Ordem dos Médicos sobre
um pedido de levantamento de sigilo profissional feito pela conjuge de um doente falecido
com 0 objectivo de entregar o relatorio da doenga do marido a uma seguradora de forma a
accionar um seguro de vida, o qual conclui de forma fundamentada pela nao permissao de

revelacdo dos dados de saude e explica as situacoes diversas.

«Foi remetido a este Departamen-
to Juridico um pedido de levanta-
mento de sigilo profissional, ten-
do em conta que a conjuge de um
doente falecido solicitou a médi-
ca de familia um relatdrio sobre
a doenga do marido para que o
mesmo seja entregue a uma segu-
radora a fim de ser accionado um
seguro de vida. A familiar solicita
amédica que da informagao cons-
te a data do inicio dos sintomas e
a evolucao do quadro clinico que
levou o paciente a morte.

Desde logo, importa delimitar o
quadro legal com aplicagdo no
presente caso.

Dado que a seguradora pretende
obter certos dados de saude de
um seu segurado ja falecido, tem
lugar a aplicacdo da Lei da Pro-
teccao de Dados Pessoais, consa-
grada na Lei n.? 67/98, de 26 de
Outubro.

A referida lei tem como objecto,
nos termos do artigo 1.% a protec-
¢cdo das pessoas singulares no que diz
respeito ao tratamento de dados pes-
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soais e a livre circulacdo desses dados.
Para efeitos do mencionado di-
ploma, considera-se dado pessoal
qualquer informagio, de qualquer na-
tureza, e independentemente do res-
pectivo suporte, incluindo som e ima-
gem, relativa a uma pessoa singular
identificada ou identificdvel (“titular
dos dados”)!, abrangendo a desig-
nagao “tratamento de dados pes-
soais”, entre outros, os actos de
consulta e de comunicagao?.

Ora, nos termos da referida Lei é
proibido o tratamento de dados
relativos a saude®, sendo necessa-

rio existir disposicao legal ou au-

torizacdo da CNPD para ser pos-
sivel o tratamento dos dados de

saude, ou ainda quando o titular
dos dados tiver dado o seu con-
sentimento expresso para esse
tratamento*.

Importa também, neste contexto,
atentar nas disposi¢oes do Ca-
pitulo XI do CDOM - “Segredo
Meédico” — nas quais ¢ afirmado
que o sigilo médico é condigao
essencial ao relacionamento mé-

dico-doente®, impondo-se em todas
as_circunstincias dado que resulta
de um direito inaliendvel de todos
0s doentes®, mantendo-se mesmo
apods a sua morte’.

Tendo embora o CDOM estabe-
lecido um conjunto restrito de
circunstancias em que é possivel
a exclusao do dever de segredo
médico®, o facto é que nenhuma
delas se verifica no caso concreto.
Feito o enquadramento legal da
questao vejamos o que a Comis-
sao Nacional de Proteccdo de Da-
dos (CNPD), enquanto entidade
controladora do cumprimento
das disposi¢Oes legais em matéria
da protec¢ao de dados pessoais,
tem afirmado sobre o acesso a in-
formacao de satide em poder de
servicos de saude.

Na Deliberacao n.® 51/2001, con-
firmada pela Deliberacao n.°
72/2006, a CNPD considerou, no
que concerne ao direito genérico
a dados de saude, que:

a) O artigo 268.° n.° 2 da Cons-
tituicdo da Republica dispde que



os cidadaos tém direito de acesso
“aos arquivos e registos adminis-
trativos, sem prejuizo do disposto
na lei em matérias relativas a ...
intimidade das pessoas”;

b) Por sua vez, o artigo 26.° n.?
1 da CRP reconhece o direito a
identidade pessoal e a reserva da
intimidade da vida privada.

¢) O artigo 18.2 n.? 2 da Consti-
tuicdo da Repuiblica Portuguesa
(CRP) dispde que a lei s6 pode
restringir os direitos liberdades
e garantias nos casos expressa-
mente previstos na Constituicao,
devendo as restri¢des «limitar-se
ao necessario para salvaguardar
outros direitos ou interesses cons-
titucionalmente protegidos».

d) A restricao desses direitos tera
que ser feita numa ponderagao de
interesses conflituantes e através
da “avaliagdo comparativa dos
interesses ligados a confidenciali-
dade e a divulgagao”.

e) A circulagdo da informacado
devera obedecer a um principio
de «confidéncia necessaria» em
que serdo determinantes para de-
finir o “ambito do segredo” o in-
teresse do doente, a natureza da
informacao e os reflexos que a sua
divulgacdo traz para a sua priva-
cidade.

f) Uma banalizacdo do segredo
médico e um acesso generalizado
a informacdo de saude por par-

te das seguradoras para além de
consubstanciar uma intromissao
indevida na esfera privada dos

cidaddaos gera, necessariamen-
te, uma grande desconfianca em

todo o sistema.

g) Assim, sO em casos muito ex-
cepcionais o direito a reserva de-
vera ser sacrificado. A doutrina de-
fende que a obrigacao de segredo
s nao deve ser mantida quando ra-
z0es superiores aquelas que deter-
minaram a sua criagdo imponham
a revelacao dos factos conhecidos
durante as relagdes profissionais”.

Quanto ao acesso de dados de
saude pelas companhias de segu-
ros, a CNPD, por via da delibera-
¢do 72/2006 foi do entendimento
que:

a) O actual contexto juridico é
igual aquele que se verificava
quando a CNPD elaborou a Deli-
beracao 51/2001.

b) As normas constitucionais e
os diplomas legais em vigor proi-
bem o acesso das Seguradoras aos
dados pessoais de satide dos titu-
lares segurados ja falecidos, sem
o consentimento expresso destes
para esse efeito.

¢) Quanto aos familiares, gozam
estes de um certo “ direito a curio-
sidade ”, o que lhes permite aceder
apenas ao relatdrio da autdpsia ou
a causa de morte, mas nao lhes
abre a faculdade de aceder a mais
informacao de satide nem a dados
pessoais que se encontram na esfe-
ra mais intima do titulares faleci-
do. S6 em casos concretos em que
haja direitos e interesses pondero-
sos, tais como o exercicio de direi-
tos por via da responsabilizagao
civil e/ou disciplinar ou penal dos
prestadores de cuidados de saude,
e exclusivamente com esta finali-
dade, podem os familiares aceder
aos dados pessoais de satide dos
titulares falecidos.

d) No entanto, “nao parece haver
qualquer fundamento legal, na
Lei 67/98, que permita o forneci-
mento da documentacdo clinica
aos beneficiarios de um seguro
de vida para, depois, entregarem
essa informagao a seguradora” .
e) Em condi¢bes de normalidade
na execucao do contrato de segu-
ro do ramo Vida, os beneficiarios
das compensacdes devidas pelos
seguros do ramo VIDA, a partir
do facto relevante MORTE do
segurado, tém, na sua esfera juri-
dica, um direito subjectivo a com-
pensacdo. Por sua vez, na esfera
juridica das Seguradoras existe

1- E o disposto na al. a) do artigo 3.2 da
Lein.® 67/98.

2- Nos termos da al. b) do artigo 3.° tra-
tamento de dados pessoais é qualquer
operagao ou conjunto de operagdes sobre
dados pessoais, efectuadas com ou sem
meios automatizados, tais como a recolha,
o registo, a organizagao, a conservagao, a
adaptacdo ou alteracdo, a recuperacdo, a
consulta, a utilizagdo, a comunicagao por
transmissao, por difusdo ou por qualquer
outra forma de colocagdo a disposigao,
com comparagdo ou interconexdo, bem
como o bloqueio, apagamento ou destrui-
¢ao.

3- Nos termos do n.? 1 do artigo 7.2 do di-
ploma em andlise é proibido o tratamento
de dados pessoais referentes a convicgdes
filosoficas ou politicas, filiagio partidaria
ou sindical, fé religiosa, vida privada e
origem racial ou étnica, bem como o tra-
tamento de dados relativos a satde e a
vida sexual, incluindo os dados genéticos.
4- E o disposto no n.?2 2 do artigo 7.2, nos
termos do qual mediante disposigao legal
ou autorizagdo da CNPD, pode ser per-
mitido o tratamento dos dados referidos
no numero anterior quando por motivos
de interesse publico importante esse tra-
tamento for indispensavel ao exercicio
das atribuicdes legais ou estatutarias do
seu responsavel, ou quando o titular dos
dados tiver dado o seu consentimento ex-
presso para esse tratamento, em ambos os
casos com garantias de ndo discriminagao
e com medidas de seguranga previstas no
artigo 15.°

5- Nos termos do disposto no artigo 85.2
o segredo médico é condigao essencial ao
relacionamento médico-doente, assenta
no interesse moral, social, profissional e
ético, que pressupde e permite uma base
de verdade e de mutua confianga.

6- E o disposto no artigo 86.2 n.2 1 do
CDOM.

7- Corresponde ao n.? 4 do referido artigo
86.2 do CDOM.

8- O artigo 88.2 do CDOM estabelece que:
Excluem o dever de segredo médico:

a) O consentimento do doente ou, em
caso de impedimento, do seu represen-
tante legal, quando a revelagao nao preju-
dique terceiras pessoas com interesse na
manutengado do segredo médico;

b) O que for absolutamente necessario a
defesa da dignidade, da honra e dos legi-
timos interesses do médico ou do doente,
nao podendo em qualquer destes casos o
médico revelar mais do que o necessario,
nem o podendo fazer sem prévia autori-
zagao do Presidente da Ordem;

c) O que revele um nascimento ou um
dbito;

d) As doengas de declaragao obrigatdria.

” Ordem
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uma obrigacdo de pagar a com-
pensacao.

f) A posigdo processual mais
onerada de qualquer das partes,
seja a das Seguradoras, nao pode
ser aliviada a custa dos direitos,
liberdades e garantias dos cida-
daos.

g) A contrac¢ao dos direitos fun-
damentais a privacidade e a pro-
teccdo dos dados pessoais dos ti-
tulares falecidos nao se apresenta
como necessdria ao nao desapare-
cimento ou inviabilidade da ac-
tividade econdmica das Compa-
nhias de Seguros na contratagao
do ramo Vida.

h) Nao havendo lei com regime
habilitante ao acesso aos dados
pessoais dos segurados falecidos,
as Companhias de Seguros e os
familiares destes titulares, para
efeitos de pagamento/recebimen-
to de indemnizacdo decorrente
da morte do segurado em virtu-
de de contrato de seguro do ramo
Vida, s6 podem aceder aos dados
pessoais de satde dos titulares se
estes tiverem dado o seu consen-
timento informado, livre, especi-

fico e expresso para esse acesso,
conforme atras se explicitou.

i) O consentimento para o tra-
tamento — acesso — dos dados
pessoais deve ser autonomo das
restantes cldusulas contratuais,
mormente quando estas sio pré-

-definidas pelas Companhias de
Seguros.

j) Os dados pessoais necessa-
rios e suficientes para essa fina-
lidade sdo os que respeitam ex-

clusivamente a origem, causas e
evolucio da doenca que provo-

cou a morte dos titulares segura-
dos.

Em conclusao:

Para que seja facultada a informa-
¢ao solicitada é necessario que a
familia demonstre que a autoriza-
¢ao de acesso aos elementos clini-
cos do doente foi por este dada de
forma expressa e autdnoma.
Perante essa informacdo e a con-
firmagao da dita autorizagdo o
clinico devera remeter o relatorio
clinico ao médico da propria segu-
radora.

Nao havendo o consentimento

expresso do titular da informagao
autorizando o acesso a mesma de-
pois da sua morte, e ndo existindo
na Lei de Proteccao de Dados Pes-
soais ou noutro diploma qualquer
preceito que autorize a companhia
de seguros, nestas circunstancias,
a aceder a informacao clinica em
poder dos hospitais ou centros de
satide, ndo é permitida a revelacdo
dos dados de satide, sob pena de
violagao das disposigdes legais so-
bre confidencialidade e reserva da
intimidade da vida privada acima
enunciadas, as quais em conjuga-
¢ao com as referidas disposigOes
do CDOM sobre segredo médico
impdem, necessariamente, a proi-
bicdo quanto ao acesso a informa-
gao.

Face ao que fica dito nao releva a
apreciagdo da escusa de segredo
por parte do Sr. Presidente da Or-
dem dos Médicos.

O Consultor Juridico
Paulo Sancho
2013-10-03»

Cédigo de Etica da ULS do Nordeste

Divulgamos em seguida o parecer do Conselho Nacional de Deontologia e Etica Médica (CNDEM) da
Ordem dos Médicos sobre o Cédigo de Etica da ULS do Nordeste que foi aprovado em CNE.

«1 - O referido Cédigo de Etica, nos termos do seu artigo 1% pretender instituir, principios, valores e re-

gras fundamentais dos seus colaboradores. Ora os colaboradores da ULS do Nordeste sao médicos e nao

meédicos.

2 - Quanto aos nao médicos este Conselho nao tem competéncia para se pronunciar sobre eventuais codi-

gos de ética que possam envolver outros profissionais de saude.

3 - Quanto aos médicos, o tnico cédigo que estes estao obrigados a cumprir, de acordo com o Estatuto da

Ordem dos Médicos e o Estatuto Disciplinar dos Médicos, é o Codigo Deontoldgico dos Médicos, publica-

do em Diario da Republica, sob a forma do Regulamento n® 14/2009, em 13 de Janeiro de 2009, sendo que é

reconhecida a Ordem dos Médicos a competéncia disciplinar exclusiva no que se refere a responsabilidade

emergente de infra¢des a Deontologia Médica.»
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Fornecimento de dados clinicos a seguradoras

Divulgamos o parecer do Conseho Nacional de Deontologia e Ftica Médica sobre o potencial fomeci-
mento de dados clinicos de doentes a companhias de seguros, devidamente aprovado em CNE.

«Relativamente ao pedido de pa-
recer referente ao fornecimento de
dados clinicos de doentes a com-
panhias de seguros, o Conselho
Nacional de Deontologia e FEtica
Meédica (CNDEM) da Ordem dos
Médicos entende que:

1-No plano juridico deverdo ser
aduzidos como argumentos as
disposigoes do Cddigo Penal so-
bre segredo profissional. Assim, e
porque o veiculo do fornecimento
de informagdo clinica de doentes
a companhia de seguros sera sem-
pre alguém com responsabilidades
institucionais nas unidades hos-
pitalares, sera defensavel que os
doentes atingidos possam desen-
cadear as acOes penais adequadas
contra quem autoriza formalmente
o fornecimento de dados clinicos
sem a respetiva autorizagao.

2-A protecao da confidencialida-
de de dados clinicos de doentes
resulta da legislagdo em vigor, de-
signadamente do articulado da Lei
12/2005 de 26 de Janeiro que prevé:
Artigo 3.0

Propriedade da informagdo de satide

1 — A informagdo de savide, incluindo
0s dados clinicos registados, resultados
de andlises e outros exames subsidid-
rios, intervengoes e diagnosticos, é pro-
priedade da pessoa, sendo as unidades
do sistema de satide os depositirios da

informagdo, a qual nio pode ser utiliza-
da para outros fins que ndo os da pres-
tagdo de cuidados e a investigacdo em
satide e outros estabelecidos pela lei.
Artigo4.°

Tratamento da informacio de savide

1 — Os responsiveis pelo tratamento
da informagdo de saide devem tomar
as providéncias adequadas a protegio
da sua confidencialidade, garantindo a
sequranga das instalagdes e equipamen-
tos, o controlo no acesso a informacao,
bem como o reforco do dever de sigilo
e da educagio deontoldgica de todos os
profissionais.

2 — As unidades do sistema de satide
devem impedir o acesso indevido de ter-
ceiros aos processos clinicos e aos siste-
mas informaticos que contenham infor-
magdo de satide, incluindo as respeti-
vas copias de seguranca, assegurando
o0s niveis de seguranga apropriados e
cumprindo as exigéncias estabelecidas
pela legislagdo que requla a protegio
de dados pessoais, nomeadamente para
evitar a sua destruigdo, acidental ou ili-
cita, a alteragdo, difusio ou acesso ndo
autorizado ou qualquer outra forma de
tratamento ilicito da informagdo.

3 — A informagdo de satide s6 pode ser
utilizada pelo sistema de saiide nas con-
dicles expressas em autorizagdo escrita
do seu titular ou de quem o represente.
Sublinha-se assim a especial res-
ponsabilidade das unidades do sis-

tema de satide e dos seus respon-
saveis na protegdo da confiden-
cialidade da informacao de saude,
tendo em conta que a informagao
de satide é propriedade da pessoa
s6 podendo ser utilizada pelo siste-
ma de satide em condigdes expres-
sas mediante autorizacao escrita.
Mais ainda: a responsabilidade das
unidades de satide ¢ uma respon-
sabilidade ativa destinada a impe-
dir o acesso indevido de terceiros
aos processos clinicos, conforme
decorre do articulado atras citado.

3-A mesma lei prevé, ainda e com
especial énfase, a protecao de qual-
quer tipo de informacdo genética
quanto a sua revelagdo a compa-
nhias de seguros, (artigo 12° da Lei
12/2005):

Testes genéticos e seguros

1 — As companhias de seguros nio
podem pedir nem utilizar qualquer
tipo de informagdo genética para recu-
sar um seguro de vida ou estabelecer
prémios mais elevados.

2 — As companhias de seguros nio po-
dem pedir a realizagdo de testes genéti-
cos aos seus potenciais segurados para
efeitos de sequros de vida ou de savide
ou para outros efeitos.

3 — As companhias de sequros ndio
podem utilizar a informagio genética
obtida de testes genéticos previamente
realizados nos seus clientes atuais ou
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potenciais para efeitos de seguros de
vida e de satide ou para outros efeitos.
4 — As seguradoras ndo podem exigir
nem podem utilizar a informagdo gené-
tica resultante da colheita e registo dos
antecedentes familiares para recusar
um seguro ou estabelecer prémios au-
mentados ou para outros efeitos.

Ora, atendendo ao conceito de in-
formagao genética, definido no nu-
mero 2 do artigo 6° da Lei 12/2005,
segundo o qual “a informagdo gené-
tica pode ser resultado da realizagdo de
testes genéticos por meios de biologia
molecular, mas também de testes cito-
genéticos, bioquimicos, fisiologicos ou
imagioldgicos, ou da simples recolha
de informacdo familiar, registada sob
a forma de uma drvore familiar ou ou-
tra, cada um dos quais pode, por si s6,
enunciar o estatuto genético de uma
pessoa e seus familiares”, o simples
fornecimento, a uma companhia
de seguros, de uma histdria fami-
liar onde conste o mero e aparen-
temente anddino registo de coles-
terol elevado em varias geracOes
de uma familia, constitui revelacdo
de provavel hipercolesterolemia
familiar, o que é, como se viu, ex-
pressamente proibido. Cabera, nes-
te ponto, equacionar a questao de
quem pode atestar, de acordo com
as leges artis, o que €, e 0 que ndo €,
informacao genética.

4-No plano deontologico, a revela-
¢ao de dados clinicos a companhias
de seguros, (revistam ou nao a for-
ma de informagdo genética), sem
a autorizagao do doente (afinal o
proprietario da informagao de sat-
de) constitui violacdo dos artigos
86° e 872 do Codigo Deontoldgico,
que a seguir se transcrevem:

Artigo 86.°

(Ambito do segredo médico)

1 — O segredo médico impoe-se em to-
das as circunstdncias dado que resulta
de um direito inaliendvel de todos os
doentes.

2 — O segredo abrange todos os factos
que tenham chegado ao conhecimento
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do médico no exercicio da sua profissio
ou por causa dela e compreende espe-
cialmente:

a) Os factos revelados diretamente pela
pessoa, por outrem a seu pedido ou por
terceiro com quem tenha contactado
durante a prestagdo de cuidados ou por
causa dela;

b) Os factos apercebidos pelo médico,
provenientes ou ndo da observagdo cli-
nica do doente ou de terceiros;

¢) Os factos resultantes do conheci-
mento dos meios complementares de
diagndstico e terapéutica referentes ao
doente;

d) Os factos comunicados por outro
médico ou profissional de savide, obri-
gado, quanto aos mesmos, a segtedo.

3 — A obrigagio de segredo médico
existe, quer o servigo solicitado tenha
ou ndo sido prestado e quer seja ou ndo
remunerado.

4 — O segredo médico mantém-se apds
a morte do doente.

Artigo 87.°

(Segredo médico em unidades de saui-
de publicas, sociais, cooperativas ou
privadas)

1 — Os médicos que trabalhem em
unidades de satide estio obrigados,
singular e coletivamente, a guardar
segredo médico quanto as informacoes
que constem do processo individual do
doente.

2 — Compete aos médicos referidos
no niimero anterior a identificagio dos
elementos dos respetivos processos cli-
nicos que, ndo estando abrangidos pelo
segredo médico, podem ser comunica-
dos a entidades, mesmo hierdrquicas,
que os hajam solicitado.

3 — O médico é responsivel por vedar
as administracoes das unidades de saui-
de, publicas ou privadas, bem como a
quaisquer superiores hierdrquicos ndo
médicos, o conhecimento de elementos
clinicos que se integrem no dmbito do
segredo médico.

4 — Qualquer litigio suscitado entre
médicos e as entidades ndo-médicas
referidas nos dois niimeros anteriores,
em que seja invocado segredo médico, é

decidido, no plano ético, pelo Presidente
da Ordem.

5 — A guarda, o arquivo e a superin-
tendéncia nos processos clinicos dos
doentes, organizados pelas unidades de
savide, competem sempre aos médicos
referidos nos dois primeiros niimeros,
quando se encontrem nos competentes
servigos ou, fora deste caso, ao médico
ou médicos que exercem fungoes de di-
regio clinica.

Sublinham-se, a proposito, os
numeros 1,2 e 5 do artigo 87° do
Codigo Deontoldgico e muito es-
pecialmente as responsabilidades
cometidas aos diretores clinicos das
unidades de satide, na salvaguarda
do segredo médico e da especial
gravidade de comportamentos que
possam constituir violagdo daquele
segredo.

5-No entanto, a questdo da revela-
¢do de dados clinicos por hospitais
a companhias de seguros nao deve
ser apenas equacionada na avalia-
¢do da responsabilidade de quem
faculta esses dados. A questao deve
ser também apreciada relativamen-
te a responsabilidade de quem os
solicita. E aqui duas alternativas se
colocam.

Ou o pedido de informagdes cli-
nicas € realizado por terceiros nao
abrangidos por segredo médico e
os médicos solicitados a revelagdo
tem o direito (e o dever) de ndo
prestar tais informacdes, ou o pe-
dido de informacdes clinicas é_rea-
lizado por médicos, ligados as en-
tidades seguradoras, mas também
vinculados a segredo profissional
médico.

No primeiro caso a capacidade de
intervencao da Ordem dos Médi-
cos é seguramente limitada por nao
possuir poderes de fiscalizagao ou
tutela sobre ndo médicos.

No segundo, a situagdo € exata-
mente a contraria. Neste cendrio
também se colocam duas alternati-
vas: ou a informacao clinica solicita-
da por médico ligado a entidade se-



guradora, tem como fim, expresso
e unico, obter informacdes clinicas,
sem que as mesmas influenciem,
de forma direta ou indireta, a rela-
¢do contratual entre o segurado e a
seguradora ou aquela informagao
clinica, obtida por médico, se des-
tina a ser revelada a terceiros nao
médicos, podendo, por isso, ser uti-
lizada para outros fins que nao de
natureza estritamente clinica.

No caso do médico da entidade
seguradora funcionar como veicu-
lo de informacdo entre o médico
assistente do doente e a entidade
seguradora, estaremos perante

uma clara violagdo do nimero 3 do
artigo 87° do Cddigo Deontoldgico
(atras citado) que, nesta matéria,
impde ao médico um dever, nao
se limitando ao reconhecimento de
um direito.

6-Em conclusao, é entendimento
do CNDEM:

A) Que os médicos de qualquer
unidade de satde, e muito parti-
cularmente os respetivos diretores
clinicos, que permitam o acesso de
dados clinicos de doentes a enti-
dades seguradoras sem consenti-
mento expresso e escrito daqueles,
cometem infragdo legal e deontolo-

Concursos fechados

Publicamos em seguida a posicao do Colégio de Doencas Infecciosas sobre 0 procedimento sim-
plificado de recrutamento, nomeadamente no que se refere a médicos que adauiriram o grau de
especialista na 1.2 Epoca de 2013, Foram recebidas varias cartas na OM sobre o procedimento
Simplificado de Recrutamento - Identificacdo dos Servicos e Estabelecimentos de Saude Caren-
clados de Pessoal Meédico relativamente a Médicos que Adquiriram o Grau de Especialista na 1.2
Fpoca de 2013 (Despacho n.° 10231-A/2013, de 1 de Agosto), com énfase para a area da
Infecciologia, nas quais se pedia a reposicao da legalidade bem como a intervencao do Colégio
de Especialidade de Doencas Infecciosas de forma a equilibrar as necessidades da especialidade
e pugnar por um trabalho digno dos nossos especialistas.

Posicdo Colégio da Especiali-
dade de Doengas Infecciosas
«O Colégio da Especialidade de
Doengas infecciosas vem por este
meio manifestar a sua surpresa
pela abertura de seis vagas para
especialistas de Doengas infec-
ciosas nos hospitais de Evora,
Faro, Beja e Santiago de Cacém.
Sem poOr em causa a necessida-
de de especialistas em hospitais
mais periféricos e a utilidade e
mais valia da sua colocagdo nos
mesmos, lamenta que nao se ti-
vesse em conta a caréncia actual

gica pelo que a Ordem dos Médi-
cos deve acionar os procedimentos
disciplinares aplicaveis.

B) Que, do mesmo modo, os mé-
dicos ligados a entidades segura-
doras, e muito particularmente os
respetivos diretores clinicos, que
permitam o acesso a nao médicos
de informacdes clinicas, sem o con-
sentimento expresso e escritos dos
respetivos titulares, cometem infra-
¢ao deontoldgica pelo que a Ordem
dos Médicos deve acionar os proce-
dimentos disciplinares aplicaveis.»

de recursos humanos na maio-
ria dos hospitais de referéncia,
a qual sera agravada pela actual
decisdo. Surpreende-nos igual-
mente que para decisdes deste
teor, o Colégio nao seja previa-
mente ouvido. Pelo Colégio de
Doengas infecciosas, Fernando
Maltez»

Recordamos que para localizar a
informacgao no site nacional basta
usar a propria pesquisa colocan-
do palavras chave como ‘prove-
doria de justica’ ou ‘concursos
fechados’, por exemplo.
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Estatuto de trabalhador-estudante

no 1° ano de formacao especifica do internato

Publicamos em seguida o parecer do Departamento Juridico relativo a possibilidade de um
meédico interno, no 1° ano de formacao especifica, poder requerer o estatuto de trabalhador-
-estudante, de modo a frequentar um curso de especializacao.

«Foi solicitado a este Departa-
mento Juridico, por parte do Pre-
sidente do Conselho de Adminis-
tracdo do Hospital de Faro, um
esclarecimento relativo a possi-
bilidade de um médico interno,
no 1° ano de formagao especifica
de Medicina Fisica e Reabilitagdao
naquele hospital, poder requerer
aquele Conselho de Administra-
¢do o estatuto de trabalhador-
-estudante, de modo a frequentar
um curso de especializacao pro-
movido pelo Instituto de Cién-
cias Biomédicas Abel Salazar, da
Universidade do Porto.

Ora, estipula o artigo do 49.2, n® 1
Regulamento do Internato Médi-
co — RIM. (Portaria n.? 251/2011,
de 24 de Junho) que os “internos
do internato médico sio colocados nos
locais de formagdo, mediante a celebra-
cdo de contrato de trabalho em funcoes
ptiblicas na modalidade de contrato a
termo resolutivo incerto ou em regime
de comissio de servigo caso o médico
interno seja titular de uma relagdo ju-
ridica de emprego publico por termo
indeterminado  constituida  previa-
mente” (sublinhado nosso).
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Desta forma, celebrando o médi-
co que frequenta o internato um
contrato de trabalho em fungdes
publicas, teremos de considerar o
disposto no Regime de Contrato
de Trabalho em Fungbes Publi-
cas, aprovado pela Lei n°59/2008,
de 11 de Setembro.

Assim, de acordo com art® 8°-B,
o qual foi aditado pelo art® 5° da
Lei n° 66/2012, de 31 de Dezem-
bro, “sem prejuizo do disposto
em lei especial, é aplicavel aos
trabalhadores que exercem fun-
¢oes publicas, nas modalidades de
nomeagdo e de contrato, o regime do
trabalhador-estudante  estabelecido
no Codigo do Trabalho”, pelo que,
quanto a esta matéria, teremos
de recorrer ao referido Codigo.

Note-se que o RIM. apenas faz
referéncia, no seu art.249.2,n°7, a
possibilidade, de frequéncia, por
parte do interno, de mestrados
em investigacdo médica, bem
como, no art® 54.%, a realizagdo
formagado externa a qual s6 pode
ser concedida quando as acgoes
de formacao:

“a) Se enquadrem no programa de
formagdo e ndo ultrapassem a du-
ragdo fixada no programa para esse
estdgio ou estdgios; ou

b) Sejam relevantes para a formacdo
médica que se encontre a decorrer e
sejam de curta duragdo ou de cardc-
ter avulso, as quais ndo devem exce-
der o limite de 15 dias por ano nem
prejudicar o tempo de formacdo de
cada estdgio” .

Contudo, e apesar de ser possi-
vel considerar-se que o curso a
frequentar (de Especializacao
em Acupunctura e Moxibustao)
pelo médico interno do 1° ano
de formagao especifica de Me-
dicina Fisica e Reabilitagdo pode
ser enquadravel no programa de
formacao do internato, parece-
-nos mais prudente enquadra-lo
como um curso de pds-gradua-
¢ao, tal como o mesmo € previsto
nos art®s 89° e seguintes do Co-
digo do Trabalho, visto que tal
possibilidade nao € excluida pelo
R.IM.

Assim, de acordo com os art®s
892 do Codigo do Trabalho con-



sidera-se “trabalhador-estudante o
trabalhador que frequenta qualquer
nivel de educacido escolar, bem como
curso de pds-graduacgdo, mestrado
ou doutoramento em instituicio de
ensino (...)”, requisito que nos
parece estar preenchido na si-
tuacdo em aprego, pelo que nao
vemos qualquer impedimento
para a concessao do estatuto de
trabalhador-estudante.

Ora, em resumo, apos a conces-
s3o do referido estatuto, o tra-
balhador em causa, entre outras
vantagens, podera ver o seu ho-
rario de trabalho ajustado, de
modo a permitir a frequéncia das

aulas e a deslocacao para o esta-
belecimento de ensino (de acor-
do com o art? 90%, n® 2 do C.T.),
podera faltar para prestacdo de
provas de avaliagdo (art® 92°) e
marcar férias e licencas de acor-
do com as suas necessidades es-
colares (art® 929).

Contudo, e independentemente
da viabilidade da concessao do
estatuto de trabalhador-estudan-
te a um interno do 1° ano da for-
macgao especifica, consideramos
que este devera ter sempre em
conta as exigéncias e especifici-
dades da formagao no ambito do
internato médico, pelo que sera

importante estar consciente que
determinadas faltas ao trabalho
poderao ter repercussao no seu
aproveitamento (veja-se os art®s
70° e 74° do R.I.M.), tal como, por
outro lado, a manutengao do es-
tatuto de trabalhador-estudante
depende de aproveitamento es-
colar, no curso de especializagao
em causa, no ano lectivo anterior
(art?89°n®2 do C.T.).

A Consultora Juridica

Diana Ferreira de Almeida
27-06-2013»

Segredo profissional e atendimento a jovens

Divulgamos em seguida o parecer juridico sobre consultas de planeamento familiar e atendimento a
jovens na sequéncia de uma consulta se, @ mae de uma menor de 14 anos, com base na Portaria
52/85, pode ser vedado, ou nao, o direito de acompanhar a filha a uma consulta de planeamento

familiar;

«A consulente ¢ mae de uma menor
de 14 anos e questiona-nos se, com
base na Portaria 52/85, de 26.01, Ihe
pode ser vedado, ou ndo, o direito
de acompanhar a sua filha a uma
consulta de planeamento familiar.
Vejamos, sinteticamente, o que im-
porta dizer sobre esta matéria.
Como se sabe, a maioridade atinge-
-se aos 18 anos de idade. Contudo
e no que diz respeito a matéria dos
direitos de personalidade e direito
de familia, os menores a partir dos
16 anos e em algumas situagoes
mesmo a partir dos 14 e dos 12 anos
sao titulares de capacidade de gozo
e de exercicio de direitos’.

No que respeita a satide sexual e re-
produtiva a autonomia do menor é
legalmente reconhecida a partir da
idade fértil.

Por via das normas legais portu-
guesas ja citadas e inclusive de
normas constantes em convengoes

internacionais podemos dizer que
a lei vem oferecendo alguma au-
tonomia aos “menores maduros”,
nao so para darem o seu co-consen-
timento ou exercerem um direito
de veto em determinadas situagdes
que respeitem a sua saude, como
também para exercerem o direito
a serem consultados sobre a satide
reprodutiva e planeamento fami-
liar com respeito pela reserva da
intimidade da sua vida privada, ou
seja, com a garantia de que os factos
relatados no ambito de tal consulta
estao sujeitos a segredo médico.

De resto, o artigo 15° da Lei 3/84,
de 24.03, e o artigo 10° da Portaria
52/85, de 26.01, referem exactamen-
te que os profissionais dos centros
de consulta sobre planeamento fa-
miliar e atendimento para jovens
ficam sujeitos a segredo profissio-
nal sobre o objecto, o contetido e
resultado das consultas e ac¢bes

em que tiverem intervengao e, em
geral, sobre os actos ou factos de
que tenham tido conhecimento no
exercicio das suas fungdes ou por
causa delas.

Em conclusdo e respondendo di-
rectamente a questdao formulada
pela consulente, entendemos que o
médico, no ambito de uma consul-
ta de planeamento familiar, pode
entender dever ouvir o(a) menor
sem a presenca dos pais.

O Consultor Juridico
Paulo Sancho
2013-08-29»

1- E 0 caso do direito 4 autodeterminagio
religiosa (artigo 1886° do Cddigo Civil), o
direito a casar (artigo 1601°, al. a) do Codigo
Civil) e o direito a perfilhar (artigo 1850° do
Codigo Civil).

2- E o caso do preceituado no artigo 5° da
Lei 3/84, de 24.03, e no artigo 5° da Portaria
52/85, de 26.01.

. Ordem
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Maria Helena de Oliveira Morgado Canada

Membro do Conselho Disciplinar Regional do Sul da OM

Ao que os medicos estao sujeitos. ..

Como outros membros deste CDRSul ja tiveram oportunidade de salientar em artigos ante-
riores, e contrariamente ao pensamento de muitas pessoas e também de alguns medicos,
0s Conselhos Disciplinares da Ordem dos Medicos ndo existem para defender os médicos
tout court, mas sim para defender a etica e a deontologia médica, 0s direitos e 0s deveres
dos meédicos mas tambem dos doentes, 0s codigos e estatutos da Ordem dos Médicos,
sendo essa a melhor forma de defender o bom nome e a dignidade da generalidade dos

meédicos.

Com efeito, se ha médicos que
prevaricam, devem ser respon-
sabilizados, incorrendo eles em
responsabilidade  disciplinar
e, eventualmente, em respon-
sabilidade civil ou até mesmo
criminal. No entanto, existem
algumas queixas que, para
além de terem um fundamen-
to muito duvidoso e questio-
navel, podem até ser ofensivas
para os médicos participados,
podendo estes recorrer nesses
casos, justificadamente e de
“motu préprioe, as instancias
judiciais competentes, visto os
Conselhos Disciplinares nada
poderem fazer contra quem se
queixa em termos ofensivos,
excepto se o participante for ele
proprio um médico sujeito as
regras do Cddigo Deontologico
sobre correccao e solidariedade
médica.

Existem também casos em que
pessoas malévolas ou desequi-
libradas, por vezes com mani-
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festas perturbagdes psiquicas,
se queixam dos médicos mesmo
ndo tendo qualquer base para o
fazerem, havendo até situacdes
em que as queixas sao particu-
larmente injustas, visto os mé-
dicos visados tudo terem feito
para zelar pela satide e bem es-
tar dos doentes.

Foi precisamente isto que acon-
teceu no Processo cujo relatd-
rio final vamos seguidamente
transcrever, no qual o partici-
pante se queixa dos médicos
que estiveram na origem do
seu internamento compulsivo,
sendo de realcar que um desses
médicos foi precisamente a pro-
pria irma do queixoso, a qual
narra com muita sensibilidade
e de modo muito convincente e
claro todos os factos e condutas
do participante que justificaram
tal internamento.

Por essa razao, concluiu este
Conselho Disciplinar que a con-
duta dos médicos nao era pas-

sivel de qualquer censura, mais
nao tendo visado do que asse-
gurar o necessario tratamento
urgente do doente, numa al-
tura em que este se tinha tor-
nado um perigo, ndo s6 para
si proprio como também para
terceiros, inclusive familiares e
amigos.

Processo de Averiguagao
Sumaria
Ne.../12

PROPOSTA DE
ARQUIVAMENTO

1. Neste processo o Senhor ......
queixa-se dos médicos Dr.2 A e
Dr. B, sendo a primeira irma do
proprio participante.

2. Na sua participagao, o quei-
xoso diz o seguinte — e passa-
mos a transcrever:

“Na sequéncia de intoxicagdo com
salmdo contaminado meio cru num



restaurante do Pingo Doce em
...., e diagnéstico de pseudotumor
cerebis, e sintomas de acromega-
lia, prosseguia para exames e tra-
tamentos médicos em Barcelona
Espanha, no dia 24 de Setembro de
2011 pelas 15.00 locais, quando fui
interceptado a porta de minha casa
pela Guarda Nacional Republicana
com mandato de captura emitido
pelo juiz de instrucdo criminal,
para o meu internamento psiquid-
trico compulsivo, por ser conside-
rado uma ameaca publica.

Os trés agentes da Guarda
Nacional Republicana violenta-
mente agarraram-me e algemaram-
-me tendo danificado a minha via-
tura, e sem direito a advogado, se-
guidamente fui levado para a porta
das urgéncias do Hospital X onde
permaneci uma hora, e dai para o
hospital psiquidtrico a entrada de
Faro. Posteriormente levado para
sala onde médicas injectaram com
valeo nas coxas, tendo-me colocado
em camisa-de-forcas, e atado a uma
cama durante a noite. No dia se-
guinte estava drogado; Permaneci
durante 15 dias detido nesta uni-
dade sobre fortemente medicagdo.
No dia da alta o medico psiquiatra
Dr. B, disse-me que tinha sido de-
tido com base em 8 queixas com-
pulsivas formuladas nos 2 dias
subsequentes a minha detengdo,
das quais foram revelados os nomes
dos autores: o Sr. C funciondrio do
ministério publico e companheiro
da minha ex esposa; a minha irmd,
Dr® A e o Professor de trabalhos
manuais, Eng. D.

Foi referido pelo psiquiatra Dr. B
que ficava vinculado a semanal-
mente fazer o tratamento volun-
tdrio, na unidade de psiquiatria do
Hospital X.

Accdo acima descrita ndo sé veio
a atrasar os exames marcado para
tratamento do pseudotumor e acro-
megalia em Barcelona, como tive-
ram que ser cancelados por moti-

vos de aproximagdo o Natal para o
ano seguinte. Como resultado, as
alteracdes devidas aos sintomas de
pseudotumor e de acromegalia des-
figurando a minha cara, provocan-
do perdas de visdo por duas vezes, e
fortes palpitagdes no coragdo.

A acromegalia provoca fortes pres-
soes intercranias, e alteragdes fa-
ciais tendo como maior problema o
crescimento dos érgdos levar a de-
ficiéncias cardiacas por obstrucoes
das artérias de ligacdo ao coragdo.
O ndo diagnéstico e tratamento
antecipado pode levar a morte pre-
matura.

No caso em questdo a acromegalia
foi provocado por fungos aspergi-
llious colocado salmdo que coloni-
Z0U 4 Zona no sinus, entre 0s so-
brolhos, que por acc¢des respirato-
rias transporta mycotoxinas para
os pulmaoes e traco sanguineo para
o cérebro. Como consequéncias,
as mycotoxinas alteraram sistema
nervoso, levando a deméncia, per-
da de visdo e Parkinson em estado
mais avangado, promovem o enve-
lhecimento precoce. Nos pulmaoes
quando bolas fungais aparecem
carecem de intervengdo cirirgica.
O impedimento do tratamento da
acromegalia pela prisdo psiquid-
trica, em um acto que pode ter a
moldura de tentativa de homicidio
qualificado, dada a gravidade da
doenga e consequéncias resultantes
do ndo tratamento atempado.
Todos os médicos em urgéncias
com quem tratei posteriormente,
fui considerado como psiquiatrica-
mente Impar.

O que foi extensivel a minha vida
profissional no estrangeiro, com
rejeicdes por parte de empregado-
res.

Pelo referido acima apresento quei-
xa contra:

Dr® A, (tinha conhecimento do
meu quadro clinico) e Dr. B do
Hospital psiquidtrico de X”

(estivemos a transcrever ipsis

verbis a participagao)

3. Para instrucdo do presente
processo, foram solicitados es-
clarecimentos aos médicos par-
ticipados.

4. Em resposta ao solicitado, o
médico Dr. B veio declarar o
seguinte — e passamos a trans-
crever:

“Venho levar ao conhecimento do
Exmo. Colega os seguintes esclare-
cimentos sobre a exposi¢do enviada
a Ordem dos Médicos pelo Sr......:
1. A 02.12.11 o exponente / re-
clamante foi internado compulsi-
vamente neste DPSM, através do
Servigo de Urgéncia de Psiquiatria
do Hospital de X, pelo Dr. E, na
sequéncia de mandado de condugdo
ao abrigo da Lei 36/98, de 24/7;
2.0 internamento em regime com-
pulsivo teve confirmagdio Judicial e
manteve-se até dia 14.12.11;

3.0 diagnéstico de admissio (e de
saida) foi de Psicose Parandide,
para o qual ndo tinha discernimen-
to nem capacidade para dar o con-
sentimento;

4.Teve alta a 15.12.11, com orien-
tagdo para a Consulta Externa,
comprometendo-se efetuar os tra-
tamentos prescritos e comparecer
as consultas agendadas, o que ndo
veio a cumprir;

5.As acusagdes que refere acerca
dos cuidados médicos e de enfer-
magem recebidos, assim como a
queixa contra a irmd (e nossa co-
lega, Dra. A), sdo destituidas de
sentido, devendo ser enquadradas
na descompensagio do seu quadro
delirante (cronico).”

(estivemos a transcrever a res-
posta do médico participado)

5. Por sua vez, a médica parti-
cipada Dr.2 A veio declarar o
seguinte — e passamos a trans-
crever:

“O queixoso é meu irmdo. Revela
desde hd cerca de 19 anos uma per-
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turbacdo da personalidade, que se
tomou mais evidente apds a morte
do nosso pai (Dezembro de 1995),
e que tem tido ao longo destes anos
agravamento progressivo. Desde
hd 4 anos, na sequéncia do seu
processo de divércio (Fevereiro
de 1999), este quadro comecou a
caracterizar-se por ideias persecu-
térias, que envolviam inicialmente
colegas de trabalho, politicos e por
ultimo familiares proximos.

A acrescer a este quadro clinico de
conspiracdo, hd ainda referéncia a
escutas nos telemdveis, “trdfico de
informagdo através da internet”,
“perseguicdo por parte do ministé-
rio piiblico e tribunais”, sic.

Face a este dificil processo, sem
qualquer tipo de aceitagdo pelo pro-
prio, solicitei ajuda de uma colega
de medicina interna no Hospital
de X, para que o observasse de for-
ma a puder ajudd-lo em Dezembro
2010 (Processo do Hospital de X,
n® ....). Nesse Hospital realizou
vdrios exames complementares de
diagndstico, entre eles andlises
de sangue e urina e Tomografia
Computorizada ao sistema nervo-
so central (6 de Janeiro de 2011),
sem qualquer achado patoldgico de
relevo.

Como mantinha a ideacido de
que havia sido “vitima de enve-
nenamento e existéncia de toxi-
nas no cérebro”, sic, continuou
a ser observado em clinica priva-
da, em consultas de Alergologia,
Dermatologia (por distor¢ido da
auto imagem e interpretacdo dos
seus proprios sintomas, apoiado
pela internet) e ORL, que ndo con-
duziram a qualquer diagndstico
clinico efectivo.

Consultou ainda um colega de
neurologia que colocou a hipdtese
de diagndstico de se tratar de um
quadro de patologia psiquidtrica.
Nessa sequéncia em Dezembro de
2010 foi de facto consultado por
uma colega da especialidade de psi-
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quiatria e foi colocada a hipétese de
diagnéstico de Psicose/ esquizofre-
nia. O meu irmdo foi alertado para
a necessidade de tomar a medicagio
e de ter consequente acompanha-
mento. Facto que negou veemente,
e nessa altura ndo aceitou qual-
quer tipo de ajuda ou intervengio
da minha parte, alegando que eu
ndo o estaria a ajudar a chegar ao
diagndstico que ele cria ser o ver-
dadeiro, o de intoxicacdo/ envene-
namento.

Sequndo o proprio, todos os mé-
dicos em questdo ndo conseguiam
fazer-lhe o diagndstico e muito me-
nos foram capazes de tratd-lo (se-
gundo a sua propria descricdo). Foi
prescrita medicacdo que o mesmo
nunca tomou, em perfeita negagio
da sua evidente patologia.

Este quadro tem tomado dimensoes
de dificil controlo, uma vez que se
trata de um adulto que reside so-
zinho e se nega a qualquer apoio.
Tem qualificagbes superiores (exer-
cia Engenharia Civil, mas ndo tem
qualquer trabalho nesta drea hd
cerca de 15 anos, tendo apenas tra-
balhado na drogaria .... como sécio
gerente, até ao fecho desta), recorre
a informagdo médica retivada da
internet e submetida a sua inter-
pretagdo, ndo sujeita a qualquer
censura.

De forma auténoma ele recorreu
aos Estados Unidos, na Florida,
onde alegadamente terdo sugerido
a realizacdo de uma ressondncia
magnética ao SNC. Exame que
realizou de imediato em Portugal
em Novembro de 2011, nido revelou
qualquer patologia. Tem recorrido
a outros paises como a Alemanha e
Espanha, sem que essas consultas
tenham culminado com qualquer
tipo de diagndstico ou tratamento.
Apenas com acréscimo de custos
para o mesmo.

A evolucdo da doenca leva-o a uma
trama de historias, conspiragoes,
nas quais ele fielmente acredita,

de dificil, se ndo mesmo impossivel
desmontagem por minha parte.
Lamentavelmente esta trama de
perseguicdes finalmente chegou a
mim, considerando assim, que em
ultima instdncia, eu enquanto mé-
dica teria a obrigacdo de ter “acer-
tado no médico e na especialidade”,
com o diagndstico que encaixe na
perfeicdo da sua doentia imagina-
¢do. Em Novembro de 2011, diri-
giu-se a minha casa, com o intuito
de me agredir, nesse dia eu ndo
estava em casa, mas o meu marido
foi vitima de agressdo por parte do
meu irmdo. Como a nossa residén-
cia é uma casa relativamente isola-
da, no campo, este facto transfor-
mou-se numa ameaca consistente
e passivel de algum acontecimento
grave.

Assim falei com a Delegada de
Saiide de X e fui aconselhada a
iniciar o processo de internamen-
to compulsivo (anexo processo
de Requerimento efectuado ao
Departamento de Saiide Mental do
....). O meu irmdo foi internado no
Servigo de Psiquiatria do Hospital
de X de 2 de Dezembro de 2011 a
15 de Dezembro de 2011 (anexo re-
latério hospitalar).

Nessa altura esteve medicado e me-
lhorou do seu quadro psicético. O
diagndstico foi de psicose deliran-
te. Em Janeiro de 2011 abandonou
as consultas e a medicacdo, facto
que mantém até ao momento.
Actualmente disse-me que residia
em Barcelona, mantém um discur-
so semelhante com o mesmo delirio.
Esta é a informagdo veridica deste
drama familiar onde estou envolvi-
da, sem que possa recorrer a outros
familiares para o poder partilhar.
Se V. Ex." considerarem necessd-
ria mais informacdo, encontro-
-me totalmente disponivel. Estou
igualmente receptiva a qualquer
sugestio que me possam veicular
relativo a este assunto”.
(estivemos a transcrever a res-



posta da médica participada)

6. Em anexo a sua resposta, a
médica participada juntou co-
pia do requerimento que efec-
tuou junto do Departamento de
Satde Mental do .. para o inter-
namento compulsivo do parti-
cipante, no qual consta a descri-
¢ao de diversos comportamen-
tos, ameacas e agressdes per-
petradas pelo agora queixoso e
onde se pode ler, entre muitas
outras coisas que, por diversas
vezes, 0 agora queixoso se deslocou
a residéncia da médica participada,
com a desculpa de que necessitava
de falar, por sentir-se perseguido
por tudo e todos, descrevendo si-
tuacdes como: ter sido envenenado
no restaurante do Pingo Doce com
um produto téxico, o qual lhe estd a
danificar o cérebro e que lhe causou
um tumor, diagnosticado pelo prd-
prio em pesquisas da Internet, e,
segundo o qual, diagnosticado por
médicos que jd consultou interna-
cionalmente; Os seus telemoveis e
computadores encontrarem-se sob
escuta e vigiados; entrarem-lhe es-
pides por diversas vezes em casa; O
Presidente da Cdmara Municipal
de . e toda a classe politica do
Partido . estaria a conspirar con-
tra o mesmo, assim como toda a
orgdnica do Ministério Piiblico e
todos aqueles que Ihe sdo (ou antes,
eram) mais préximos: Refere ainda
frequentemente que contra si sio
urdidas conspiragdes pela sua ex-
-mulher, um primo seu e um ami-
go de infincia que sempre o tentou
acompanhar e ajudar.

7. Tomando posicao, a Relatora
do presente processo considera
razoaveis e convincentes as ex-
plicagdes dadas pelos médicos
participados - um dos quais a
prépria irma do participante -
carecendo em absoluto a queixa
de fundamento, visto os parti-

cipados terem-se limi-
tado a zelar pela satide
mental do queixoso e
pela integridade fisica
das pessoas com quem
este se relaciona.

8. Atendendo ao ex-
posto, propomos ao
Conselho  Disciplinar
Regional do Sul o ar-
quivamento do presen-
te processo de averi-
guagao sumaria.

Lisboa, 11 de Junho de
2013

Agradece-se ao consul-
tor juridico do CDRS,
Dr. Diogo Bartolo, a
colaboragdo prestada

" Ordem
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Reorganizacao da urgencia
metropolitana de Lisboa

Perante a concentracdo das urgéncias noturnas de Lisboa, sem que tenha sido publicado
nenhum estudo a fundamentar tal concentragao, sem que se conhega a avaliagao das conse-
quéncias para 0s doentes e sem que a Ordem dos Médicos tenha sido devidamente envolvida
no processo, uma delegacdo da OM foi junto dos colegas dos Hospitais de Sao Jose e Santa
Maria, conhecer em que condigoes esta a processar-se essa concentracao e qual a percep-
cao dos profissionais relativamente a eficacia e aplicabilidade dessa mudanca organizacional,
Uma conclusdo essencial desta visita foi que este tipo de reorganizacao so € possivel com 0s

meédicos e restantes profissionais de saude e ndo contra eles. ..

Tal como ja referiu em diversos
comunicados, a Ordem dos Mé-
dicos é favoravel a reorganizacao
das urgéncias desde que feita
com base em argumentos técni-
cos e desde que essa mudanca
seja discutida e analisada com
os médicos, com as associagdes
de doentes e até com as proprias
autarquias. No entanto, sem que
nada disso tivesse acontecido,
as mudancgas nas urgéncias da
Grande Lisboa ja comecaram,
com o objectivo de criar uma
mega urgeéncia polivalente que
funcionara alternadamente nos
hospitais de Santa Maria e Sao
José, com uma rotatividade men-
sal. Essa nova urgéncia concentra
todas as especialidades durante
o periodo nocturno, sendo que
ja foram concentradas Psiquia-
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tria, Oftalmologia, Urologia e
Cirurgia Vascular. Ainda até ao
final de 2013, a Administracdo
Regional de Satde pretende
reorganizar as urgéncias das es-
pecialidades de Cirurgia Plasti-
ca, Maxilo-Facial, Neurologia,
Gastrenterologia, Cardiologia de
Intervengao e Cirurgia Cardiaca.
A concentracdo implicou a ‘des-
promocao’ de servigos que eram
urgencias polivalentes (que rece-
biam politraumatizados), como,
por exemplo, as do Hospital Sao
Francisco Xavier e do Garcia de
Orta que passaram a funcionar
como médico-cirurgicas (com
menos valéncias) durante o pe-
riodo nocturno.

Dado esse avanco da concentra-
¢ao das urgéncias de Lisboa, o
que foi feito ignorando todas as

tentativas de critica construtiva,
a OM nao podia deixar de enca-
rar a situagao com preocupagao,
pelo que José Manuel Silva, bas-
tonario da OM, Pereira Coelho,
presidente do Conselho Regio-
nal do Sul, e representantes de
diversos Colégios da Especiali-
dade, efectuaram em Outubro
visitas aos hospitais de Sao José
e de Santa Maria para, tdao funda-
mentadamente quanto possivel,
perceber qual a resposta que esta
a ser dada, no terreno, a questoes
como a capacidade das institui-
¢Oes que estao a receber a urgén-
cia concentrada, o espaco fisico
disponivel e a sua adequacao,
existéncia (ou nao) de recursos
técnicos e humanos em conso-
nancia com as novas necessida-
des decorrentes desta ‘reorgani-



zagao’ e quais as consequéncias
para os doentes visto que o pre-
sidente da ARSLVT, Luis Cunha
Ribeiro, ja firmou diversas vezes
que, além da questao econdmica,
a concentragao de varias especia-
lidades numa sé urgéncia, rotati-
va entre Santa Maria e S3o José,
tem como objectivo garantir uma
resposta melhor do que a que
existia...

OM, «tém-se corrigido porme-
nores» pois «vamos constatando
a necessidade de adaptagOes».
Referindo-se especificamente ao
encerramento da urgéncia do
Curry Cabral, o director clinico
afirmou: «absorvemos toda a ur-
géncia que estava nesse hospital,
nomeadamente a psiquiatria».
Relativamente a uma queixa so-
bre o transporte de uma mala

e citando estatisticas: «apesar de
termos estado com recursos mi-
nimos em otorrinolaringologia
e oftalmologia, nao mandamos
nenhum doente embora, alids
pedimos as equipas que vissem
todos os doentes». Psiquiatria
tera tido algum acréscimo em
termos de afluéncia, mas foi a of-
talmologia que foi referida como
tendo aumentado «na ordem dos

A visita comegou por uma reu-
nido com o Conselho de Admi-
nistracdo, com a presenca de
Teresa Maria da Silva Sustelo,
presidente do Conselho de Ad-
ministragao, na qual Pereira Coe-
lho deu conta das muitas queixas
que foram chegando a OM, des-
de que se iniciou o seu mandato,
tendo explicado que Psiquiatria
foi uma das especialidades em
que os colegas reportaram mais
problemas. Eduardo Gomes da
Silva, director clinico do Centro
Hospitalar Lisboa Central, expli-
cou que tem sido feito um esfor-
¢o de adaptagao e que perante
auditorias, nomeadamente da

pesada, Conceigao Botas, direc-
tora de urgéncia e cuidados in-
tensivos, explicou que se trata da
referéncia a «mala de reanimacao
que acompanha as equipas de
urgéncia interna que estao per-
feitamente identificadas em cada
hospital», o que da cumprimen-
to a uma orientacao da prdpria
DGS. O director clinico expli-
cou que «além destas chamadas
equipas de urgéncia interna, ha
os médicos da prépria urgéncia
interna, nao havendo, portanto,
uma importagao de recursos da
urgéncia para fazer frente a estas
situacdes». Interpelado pelo Bas-
tonario da Ordem dos Médicos
especificamente sobre a reorga-
nizagdo da urgéncia metropoli-
tana, Eduardo Gomes da Silva
referiu que a administracao esta
a monitorizar a evolugdo e ex-
plicou o funcionamento actual
com alguns exemplos concretos

30 ou 40% em relagdo ao ano pas-
sado». Ja no caso da urologia, a
afluéncia «baixou, mas notamos
melhores critérios na referencia-
¢do»; também a cirurgia vascular
foi referida como tendo aumen-
tado, sendo os niimeros apresen-
tados de 8 ou 9 doentes por noite.
Maria Joao Carnot, que pertence
ao Centro Hospitalar Psiquiatri-
co de Lisboa (CHPL), e que este-
ve na reuniao em representacao
do Colégio da Especialidade de
psiquiatria, referiu que o ligeiro
acréscimo que se sentiu nesta
especialidade é pouco signifi-
cativo e que se devera a ma re-
ferenciagao, lamentando que os
colegas nao facam um telefone-
ma prévio. «Estamos a internar
muitos doentes de fora da area e
um doente que chegue aqui, mal
referenciado, na sexta a noite,
ficara aqui até segunda-feira...
Entretanto o SO enche e o doen-

. Ordem
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te é enviado para o CHPL...» O
director clinico relembrou néao
ser aconselhavel um doente estar
mais do que 24 horas na urgéncia
e contextualizou referindo que o
SO de psiquiatria, que se situa 3
andares acima da ur-
géncia, ¢ partilhado
com o espaco de neu-
rologia mas foram fei-
tas obras de adaptacao
«de acordo com o que
os especialistas consi-
deraram adequado»
e dispdem de 8 camas
dedicadas a essa es-
pecialidade. «O con-
ceito desta urgéncia é
equilibrar os doentes e
depois envia-los para
os servigos». Ja Luis
Campos Pinheiro, da
direcgao do Colégio da
Especialidade de Uro-
logia, referiu estar sa-
tisfeito com o progra-
ma e que os colegas ja
comecaram a efectuar
alguns contactos pré-
vios o que, conjugado
com a aplicagdo de cri-
térios adequados, tem
evitado referenciagdes
erradas. Acrescentan-
do que so depois das
20h é que se esta a re-
ceber doentes urgentes
de Almada, o urologis-
ta reiterou a sua satis-
fagdo com a aplicacdo
das medidas no terre-
no.

Maria Emilia Ferreira,
chefe de servico, espe-
cialista de cirurgia vas-
cular (do Hospital de
Santa Marta), explicou
o enquadramento da
sua especialidade: «no
Nnosso  caso,
tou a urgéncia, mas
isso deve-se ao facto

aumen-

36

de, na nossa drea de interven-
¢ao geografica, os doentes serem
mais velhos, cerca de 12 anos em
média». Foi ainda referido que
o telefonema entre colegas € de
facto essencial mas que nao esta

jardo Gomes da Silva e Luis Campos Pinheiro

a ser tao eficaz como era supos-
to na diminui¢ao da ma referen-
ciagdo. «E impossivel ter 3 ou 4
cirurgides vasculares espalhados
pela urgéncia; Se esta devida-
mente dimensionada? Sim. To-
dos os médicos es-
tao a fazer urgéncia,
nomeadamente um
colega de 61 anos»,
concluiu...

Em representagao
do Colégio da Espe-
cialidade de Otor-
rinolaringologia,
estiveram presentes
os especialistas Sara
Viana Baptista e Ili-
dio Gama. «Global-
mente a reorganiza-
¢ao esta a funcionar
bem. Fomos pionei-
ros e ha cerca de 3
anos comegamos sO
com o0s colegas de
Santa Maria. Ago-
ra ja temos a cola-
boracdao de varias
unidades e conse-
guimos assegurar,
por um lado com os
assistentes com me-
nos de 50 anos, mas
também com os vo-
luntarios com mais
de 50 anos. Aqui em
Sao José, com a aju-
da da administragao
cridmos um circuito
pediatrico que € cer-
tamente o melhor do
pais», referiu Sara
Baptista e frisou
igualmente a im-
portancia do contac-
to telefénico entre
colegas, referindo
que apesar de ainda
nao ter terminado a
fase de transicdo, os
colegas das varias
institui¢cbes estao a



adaptar-se bem.

Nesta reuniao com o conselho
de administrac¢do, foi afirmado,
tomando como exemplo a espe-
cialidade de oftalmologia, que no
hospital de Sao José os doentes
sao todos vistos. «Nao fechamos
a porta a ninguém... Recebemos
os doentes, observamos e tria-
mos», embora isso crie desigual-
dades quer entre hospitais quer
entre especialidades porque nem
todos estdao a actuar da mesma
forma. H4, inclusivamente, «hos-
pitais que ainda desconhecem
a mudanga organizacional» e
«tem-se gerado alguma confusao
e descontentamento». Mesmo
hospitais que deixaram de per-
tencer a area de intervencado de
Sao José, ainda fazem referencia-
¢ao a essa unidade hospitalar. O
bastonario da Ordem dos Médi-
cos definiu esta forma de actuar
como ‘urgéncia entreaberta’. Re-
cusando essa expressao, Eduar-
do Gomes da Silva, explicou, ain-
da por referéncia a oftalmologia:
«é uma especialidade muito ‘cas-
tigada’... No Algarve, por exem-
plo, ndo ha recursos nessa area e
estd ‘consciencializado” que Sao
José responde... Tal como em
Coimbra, com certeza, passar-
-se-4 o mesmo com os HUC.
Queremos manter a capacidade
de resposta as necessidades dos
doentes pois podemos, num caso
de trauma, por exemplo, precisar
de recorrer a diversas especiali-
dades e temos que responder de
forma adequada. (...) Tal como a
propria ARS definiu, um hospi-
tal em off nao deixa de estar de
prevengao». «Estamos a falar de
equipas muito pequenas, em que
ndo ha margem de redugdo, para
assegurarmos que temos a capa-
cidade de reserva para o que o
hospital precisa» pois «estamos
numa zona ‘delicada’ da cidade
com muita vida nocturna e mui-

to trauma em que, por exemplo,
maxilo-facial é uma especiali-
dade muito solicitada e em que,
muitas vezes, também sdo cha-
madas o oftalmologia e a otorri-
nolaringologia. Ha, portanto, um
movimento expectavel que estd
relacionado com a vida da cida-
de e para a qual temos que estar
de prevengdo». A dificuldade
nesta situagdo, tal como foi refe-
rido pelo director clinico, € a ndo
existéncia de médicos suficientes
com menos de 50 anos para as-
segurar a urgéncia, pelo que fica
dependente de quem se volun-
taria para ajudar a preencher as
potenciais lacunas das escalas de
urgéncia, nomeadamente, a noc-
turna...

O especialista em ortopedia,
Nuno Diogo, membro do Conse-
lho Regional do Sul da OM, real-
¢ou a «capacidade de analise e o
bom senso» de quem, tendo fun-
¢bes de administrar, optar por
«manter a porta aberta»,
salvaguardando os doen-
tes, mantendo equipas
que permitam ultrapassar
a «definicao de urgéncia
metropolitana». Ricardo
Gorjao, em representagao
do Colégio da Especiali-
dade de Gastrenterologia,
questionou o conselho de
administracdo do Centro
Hospitalar Lisboa Central
sobre a razao pela qual a
reorganizacao da urgeén-
cia, no que se refere a essa
especialidade, ainda nao
ter comecado, a data des-
ta visita (9 de Outubro).
«Sendo uma area em que
nao existem muitas falsas
urgéncias, parecer-nos-ia
adequado que tivesse sido
das primeiras», referiu.
Apesar dessa caracteristi-
ca especifica de gastren-
terologia, este membro da

direcdo do Colégio, alertou para
a potencial dificuldade organiza-
cional pois «nao ha muitos espe-
cialistas com menos de 50 anos».
Foi explicado que o centro hos-
pitalar estaria preparado para
«arrancar com o processo em to-
das as especialidades», mas que
nao foi essa a opgao da tutela.

Quem conhece o hospital de Sao
José ha décadas nao consegue
evitar a comparagao: na urgéncia
os corredores ja nao estdo peja-
dos de macas, com doentes a es-
pera, varios dias, de espago nas
enfermarias, a confusio associa-
da j& ndo se verifica e 0 ambiente
¢ bem mais tranquilo. Segundo
o director clinico, «0 novo mo-
delo de organizacdo, associado
a forma como os profissionais

Acesso a sala de enfermagem
da urgéncia de psiquiatria

. Ordem
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Nuno Diogo, do CRS da OM, e Menezes da Silva,
representante do Colégio de Cirurgia Geral

Maria Jodo Carnot da direccdo do Colégio de Psiquiatria, durante a=,
reuniao com o CA bty

.

o incorporaram, sao a garantia
de que nao havera retrocesso ao
tempo em que os doentes tinham
que ficar no corredor». No entan-
to, as condig¢des de trabalho estdao
longe de ser perfeitas... Na ur-
géncia de psiquiatria o calor fa-

38

zia-se sentir, agravado pela falta
de ventilacdo. Os gabinetes sao
completamente fechados e ndo
possuem porta de fuga. Ques-
tionados sobre as situaces de
perigosidade, é referido o ‘botao
de panico’ — que foi instalado a

pedido dos profissionais - mas é
igualmente referido um exemplo
em que o agente de autoridade,
que se encontra na sala de espe-
ra, do lado de la de uma porta
que estd fechada e que isola as
duas salas de observacado e a de
enfermagem do restante servico,
demorou meia hora a acorrer ao
gabinete de psiquiatra. Talvez
fosse uma avaria do botdo... A
sala de enfermagem esta proxi-
ma dos gabinetes mas para lhe
aceder é necessario subir varios
degraus. Noutras especialidades
repete-se a falta de luz natural
nos gabinetes.

Em cirurgia também ha dificul-
dades porque o bloco é dividido
e, com a transferéncia do Curry
Cabral para Sdo José, sdo inevi-
taveis atrasos no tratamento dos
doentes e aumentos das listas
de espera. Além disso, alguns
actos simples tém que ser agen-
dados com muito tempo de an-
tecedéncia para assegurar que
nao havera faltas de material
essencial. «Ha bons profissionais
mas faltam blocos», ouvimos, em
referéncia as limitagdes do espa-
¢o. O «prestigio e dimensao da
instituicdo» € sublinhado pelos
colegas mas... «também ha cons-
trangimentos» e «é necessario
equilibrio e bom senso».

A visita passou pelas varias ur-
géncias, pelo SO de psiquiatria,
pela unidade de urgéncia mé-
dica, etc. A formacdo foi outro
dos temas abordados, nomeada-
mente pelo director clinico que
real¢ou a qualidade da formacao
mas salientou que o hospital esta
no limite das vagas para interna-
tos e referiu especificamente as
especialidades cirtrgicas onde
«é preciso fazer mao» e é neces-
sario assegurar um numero mi-
nimo de actos por interno, caso
se pretenda continuar a formar
profissionais com qualidade.



Ricardo Gorjao
do Colégio
de Gastrenterologia

A visita ao Hospital de Santa Ma-
ria decorreu no dia 10 de Outu-
bro e comec¢ou com uma reuniao
com o Conselho de Administra-
¢ao do Centro Hospitalar Lisboa
Norte, na qual estiveram pre-
sentes, a semelhanca da anterior
visita, representantes de varios
Colégios da Especialidade, além
dos presidentes da OM e do Con-
selho Regional do Sul.

Carlos Martins, presidente do
CA, comegou por referir que os
resultados comegam agora a apa-
recer e que esta administragao
estd preocupada em devolver
o edificio a prestacdo de cuida-
dos, recordando que nos tltimos
anos, varios servigos de gestao
foram sendo ‘temporariamen-
te’ instalados em Santa Maria.
«Queremos uma instituicao ao
servico do ensino, formagao, in-

vestigacdo e da prestagao de cui-
dados». S6 no primeiro semestre
de 2013, «fizemos tantos ensaios
clinicos do quem em 2012 e tive-
mos mais facturacdo», referiu,
explicando que o objectivo é, «em
2015, ser o 12 centro de ensaios cli-
nicos do pais e um dos de referén-
cia a nivel europeu». Para atingir
os objectivos da instituigao sao ne-
cessarias «uma logistica de grande
rigor e uma atengao permanente
nomeadamente em termos orca-
mentais». Com com 300 pessoas/
dia a levantar medicamentos (os
quais, conforme nos foi explica-
do, sdo dispensados de 31 a 181
dias, «com rigor e salvaguardan-
do os doentes no que se refere a
vigilancia médica da prescricao»)
nao tera, em 2013, acontecido ne-
nhuma ruptura de stock. Refe-
rindo bons resultados em termos
da recuperagao financeira da ins-
tituicdo, Carlos Martins explicou:
«a abertura de novos hospitais e
a agressividade dos prestadores
privados originaram perda de
clientes mas conseguimos ade-
quar melhor a nossa oferta clinica
a procura». O subfinanciamento é
uma questao igualmente preocu-
pante mas «vivemos tempos do
poder e ndo do querer, ou seja: fa-
zemos o que podemos...»

Especificamente sobre a reorga-
nizagao da urgéncia metropolita-
na, Carlos Martins considera que
permite «potenciar os recursos
humanos, modelando equipas e
fazendo uma gestao custo-benefi-
cio melhor a médio e longo prazo;
dentro de algum tempo podere-
mos ter uma urgéncia metropoli-
tana que faz mais e melhor com
menos recursos», afirmou opti-
mista. Ao contrario do que suce-
de em Sao José, foi-nos afirmado
que em Santa Maria nao houve
«nenhum registo de referenciagao
errada». Foi igualmente reafirma-
da a posi¢ao deste conselho de

administracdo de que em Lisboa
faz sentido manter dois pdlos em
funcionamento, pois, tal como a
Ordem dos Médicos ja realgou
por diversas vezes, a grande Lis-
boa tem o dobro dos habitantes
do grande Porto, pelo que as solu-
¢Oes tém que ser adequadas a de-
mografia de cada regido. Apesar
do Hospital de Sao Joao concen-
trar, ha quatro anos, as urgéncias
noturnas, a verdade é que se tém
verificado problemas e que essa
urgéncia ndo concentra as espe-
cialidades de neurologia e cirur-
gia vascular, ao contrario do que
se pretende fazer em Lisboa e que
€ apenas um dos exemplos pode
gerar problemas futuros.

Maria do Céu Machado, diretora
clinica, também defendeu que ¢é
um desperdicio de recursos man-
ter 12 hospitais na regiao de Lis-
boa e Vale do Tejo com urgéncia
aberta. Defensora da divisao da
urgéncia entre dois polos, Maria
do Céu Machado considera que
«pior do que a decisdo de ter um
polo tnico é a a decisao de ter dois
polos em rotatividade mensal
porque origina referenciacao erra-
da» provavelmente nos primeiros
dias de todos os meses... Um sis-
tema que considera que néao inte-
ressa nem aos profissionais nem
a populagao, tendo o Hospital de
Santa Maria acabado por «aceitar
um sistema com o qual discor-
da», numa espécie de mal menor.
Numa andlise aos primeiros nu-
meros disponiveis, a directora cli-
nica explicou que em oftalmologia
foram vistos mais 71 doentes, em
otorrinolaringologia menos 32 e
em psiquiatria foram vistos mais
218 doentes a noite, tendo-se con-
gratulado com o facto de, nesta
especialidade, se terem mantido
os dois pdlos em funcionamento
pois € «uma especialidade cuja
afluéncia cresce depois das 20h,
ao contrario das restantes».

“ Ordem
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Um dos problemas que assola esta
institui¢do é a dificuldade de re-
crutamento de recursos humanos.
«Em 2013 reformam-se cerca de 90
médicos e saem 56 internos, num
total de 146 médicos que se vao
embora. Para fazer frente a estas
saidas pedimos a abertura de 30
vagas, recebemos indica¢do de que
iam abrir 10 e s6 foram publicadas
6! Neste momento, por exemplo,
sO para termos um ponto de com-
paragao, dispomos de 9 ortopedis-
tas, enquanto que no CHLC ha 56
ortopedistas... E, enquanto ndo
nos deixam abrir vagas, vemos sair
internos excepcionais que sao co-
locados, por exemplo, no Barreiro,
onde nado vao usar os conhecimen-
tos diferenciados que adquiriram
no seu internato no nosso hospi-
tal». Com estas saidas de recursos
humanos «cada vez é mais dificil
manter o funcionamento dos ser-
vigos de urgéncia». Esta ideia foi
reforcada pelo proprio presidente
do Conselho de Administracdo
que explicou que «quando os in-
ternos sdao bons, investimos ainda
mais na sua formagdo suplemen-
tar mas seria bom para o hospital
depois podermos ficar com eles.
Somos um hospital universitario
e temos que ter recursos humanos
que nos permitam garantir uma
producao de exceléncia. 1400 mé-
dicos de vdrias especialidades nao
sdo 1400 operarios. (...) Queremos
poder premiar a exceléncia e esti-
mular a concorréncia. Assim torna-
-se desmotivante para os internos
saberem que Santa maria nao tera
vagas», nem para os melhores...
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Luis Correia, Palma dosgReis, Péreira Coelho, José Manuel Silva, Fernandes
e Fernandes, Menezes dalSilva e Assunc¢do O'Neill

José Manuel Silva saudou a forma
esclarecida como este conselho de
administragdo se posiciona e ana-
lisa os problemas da area da satde
e acrescentou: «nao se entende que
se faca uma reforma espartilhada
da restante reorganizacao hospi-

talar. Era preciso analisar todos
0S recursos e, em conjunto com os
profissionais que estao dispostos
a colaborar, estudar a reorganiza-
¢ao da rede». O bastonario da OM
realgou que a instituigao concorda
com a visao apresentada pelo CA



de Santa Maria, com excepgao que
considera que a Peninsula de Se-
tibal devia ter uma organizagao
hospitalar mais integrada mas com
recursos polivalentes, «nomeada-
mente porque nao estamos livres
de uma catastrofe natural que pos-
sa afectar a travessia das pontes; €
preciso prevenir riscos desnecessa-
rios». Relativamente aos internos,
José Manuel Silva referiu que tém
sucedido diversos erros na sua
colocagdo, tendo-se chegado mes-
mo ao cumulo de colocar internos
de especialidades cirtrgicas em
hospitais sem especialistas dessas
areas, ja para nao falar «do com-
pleto absurdo dos concursos fe-
chados», numa alusao as «decisdes
autocraticas e arbitrarias» de quem
aparente desconhecer as especifi-
cidades da satide. Carlos Martins
concordou com a necessidade de
colocar os jovens em instituigoes
onde possam desenvolver as suas
capacidades pela aprendizagem
com os mais experientes, exempli-

ficando com nefrologia: «de que
serviria num hospital sem nefro-
logistas colocar um recém-espe-
cialista?» «Deve haver a coragem
de, em algumas institui¢oes, fechar
algumas especialidades por nao

terem condi¢des para um exercicio
clinico de qualidade», referiu.

Os Colégios da Especialidade
acompanharam estas reunides
com especial interesse: represen-
tantes de Otorrinolaringologia
(Assuncao O'neill), Gastrenterolo-
gia (Luis Correia), Cirurgia Geral
(Menezes da Silva), Angiologia
e Cirurgia Vascular (Fernandes e
Fernandes) e Urologia (Palma dos
Reis) estiveram presentes na visita
a Santa Maria.

Além de ser possivel ler nesta edi-
¢do as posigdes institucionais de
alguns Colégios da Especialidade
(ver em ‘informacdo’), represen-
tantes de Otorrinolaringologia
(Assuncgao O'neill), Gastrenterolo-
gia (Luis Correia), Cirurgia Geral
(Menezes da Silva), Angiologia
e Cirurgia Vascular (Fernandes
e Fernandes) e Urologia (Palma
dos Reis) acompanharam a visita
a Santa Maria. Assuncao O’'Neill
alertou para a necessidade de se
exigir o respeito e cumprimento

pelas determinagdes dos Colégios
no que se refere a idoneidades e
capacidades formativas. Havendo
um rumor de que se estaria a pen-
sar em fechar a urgéncia interna
desta especialidade, foi questiona-

do o CA que, através da directora
clinica, negou de imediato que tal
estivesse sequer a ser equacionado.
Ainda sobre as questdes da inter-
vencao dos Colégios e na garantia
da qualidade da formagao, Palma
dos Reis foi peremptdrio: «se exce-
derem as capacidades formativas,
retiramos a idoneidade aos respec-
tivos servigos».

Pelo que nos foi referido pelo CA,
durante a visita ao hospital, em
Santa Maria nao ha médicos con-
tratados através de empresas de
recrutamento e os Unicos presta-
dores de servigos que ha sdo “uni-
pessoais’. A area dedicada a Psi-
quiatria é composta por gabinetes
comunicantes mas as obras de me-
lhoramento a decorrer tornavam,
naturalmente, o ambiente ruidoso.
Margarida Lucas, directora do Ser-
vico de Urgéncia Central, que tam-
bém acompanhou a visita, expli-
cou que desde o fecho do atendi-
mento no Curry Cabral, a afluéncia
em psiquiatria aumentou muito. A
terminar a visita Carlos Martins re-
forcou a ideia de que foi aceite as-
sinar um processo com o qual nao
concordavam totalmente porque
houve garantias de que seria um
processo evolutivo, ou seja, sujeito
a melhoramentos e mudangas...
Assim o espera este CA, e ainda
mais, a Ordem dos Médicos...

Poderia ser a pergunta de um
doente, mas é a pergunta que
muitos profissionais colocam
perante uma reorganizagao que,
por nao ter sido estudada com

» Ordem
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Durante a visita, crtuzamo-nos com alguns alunos em formacao

0os médicos, tornou menos cla-
ro para estes o caminho que se
ira seguir. Apesar da Ordem
dos Médicos ter encontrado nos
dois hospitais visitados, ainda
que com maior incidéncia em
Sao José, um aparente clima de
satisfacdo com esta mudanca por
parte de alguns profissionais com
quem contactamos, parecem es-
preitar num horizonte nao muito
longinquo alguns problemas que,
a nao serem devidamente acaute-
lados, poder-se-ao avolumar ra-
pidamente... E que, mesmo que
escolhamos ndo pensar se as ins-
talagdes sao ou ndo adequadas,
quando se reflecte que é necessa-
rio manter urgéncias internas nos
hospitais, equipas de prevencao,
meios — técnicos e humanos - su-
ficientes e adequados nas duas
urgéncias que alternam mensal-
mente e reforco de meios na ur-
géncia ‘concentrada’, é impossi-
vel ndo ficarmos apreensivos com
as potenciais disfuncionalidades
do sistema, instabilidade e confu-
soes quer de referenciagao, quer
da prépria populacao, custos dos
transportes entre instituigbes ou
no prejuizo dos tempos de atendi-
mento aos doentes urgentes, que
parecem ser inevitaveis. E nem
todos os colegas consideram que
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a reorganizacao esteja a ser con-
cretizada de forma adequada ou,
sequer, eficaz...

Em conversa com varios médi-
cos, quer dos hospitais visitados,
quer de outros hospitais da zona
de Lisboa, sdao-nos referidos os
constrangimentos ~ provocados
pela deslocagao dos profissionais
entre hospitais e a multiplicagao
de locais de trabalho a que alguns
estdo a ser sujeitos, resultado da
concentragao de urgéncias por
especialidade. Os médicos tém
sido obrigados a fazer noites em
unidades hospitalares em regime
rotativo, por nao haver médicos
em numero suficiente para garan-
tir as escalas da urgéncia e consul-
tas a0 mesmo tempo. A verdade
€ que, como ja referimos atras,
para ndo faltarem médicos, em
alguns hospitais e em algumas
especialidades, até os colegas que
tém mais de 50 anos, estao a fazer
urgéncia nocturna, mas recorre-
-se também a internos e médicos
de outras institui¢des para conse-
guir complementar as escalas, as
quais, por vezes, nao cumprem
0s requisitos técnicos que os Co-
légios, para garantir a seguran-
¢a dos doentes e a qualidade da
prestagao de cuidados, definiram
para cada Especialidade. Tome-

mos como exemplo a especialida-
de de Urologia. O Colégio consi-
derou como requisitos minimos
a existéncia de 3 elementos, dois
especialistas e um interno. No en-
tanto, estdo a tentar elaborar-se
escalas com apenas 2 elementos
(o que pode significar uma es-
cala de urgéncia assegurada por
um especialista e um interno). O
quadro de recursos humanos em
alguns servigos é manifestamente
insuficiente para a prestacdo de
servi¢o de urgéncia tinico em ro-
tatividade mensal, especialmente
se tivermos em conta que, mesmo
que os médicos sejam voluntarios
e que, portanto, nao se coloquem
questdes de pressdes indevidas
ou abusivas por parte das chefias,
os médicos que forem, por exem-
plo, prestar servigo de urgéncia
nocturna em S3o José, no dia a
seguir ndo irdo efectuar a sua
prestagao normal no seu servigo,
por exemplo, em Santa Maria...
Sucede que algumas instituigdes
estdo a assegurar as escaladas de
urgéncia a custa de médicos de
outras unidades, salvaguardan-
do os seus profissionais de for-
ma a nado haver perturbagdes no
funcionamento dos seus servicos.
Conclusao? Se o hospital X inclui
na sua escala de urgéncia uma
esmagadora maioria de médicos
dos hospitais Y e Z, serdo os ser-
vicos destes hospitais que irao
ser afectados. Porque, depois de
serem escalados para fazer uma
urgéncia nocturna no hospital X,
os médicos irdo necessariamente
descansar, ndao podendo estar na
manha seguinte, por exemplo, a
dar consulta nos seus proprios
servigos nos hospitais Y e Z, au-
séncias essas que irao, necessaria-
mente, causar perturbagbes gra-
ves nos servigcos e maiores tem-
pos de espera para os doentes.
Ou seja: para resolver o problema
potencial que se gera com as esca-



las poder-se-a estar a criar outros
problemas em varios servicos. Os
colegas referem ainda a falta de
motivacgao e o ‘assalto aos venci-
mentos’ como elementos pertur-
badores de todo este processo.

A legalidade, ou ilegalidade, de
uma potencial mobilidade forga-
da, podera ser uma questao sin-
dical, mas é impossivel nao ficar
apreensivo com o potencial im-
pacto negativo que essa desloca-
¢ao tera nos hospitais de origem
dos especialistas, desregulando
a organizacao fragil de que dis-
poem e colidindo com a activida-
de normal do servi¢o. Com certe-
za que a Ordem dos Médicos es-
tara atenta as flutuagdes na quali-
dade assistencial que dai possam
decorrer.

Acabamos estas visitas a equacio-
nar se as esquipas estardo real-
mente adaptadas as novas reali-

dades e necessidades de uma ur-
géncia nocturna tinica rotativa, ou
se havera apenas boa vontade dos
profissionais em tentar minimizar
os efeitos negativos destas alte-
ragdes, nomeadamente tentando
dar resposta aos doentes que acor-
rem durante a noite a instituicao
‘errada’, e se terao sido estudadas
previamente as dificuldades or-
ganizacionais e de orientagdao de
doentes decorrentes desta reor-
ganizagao ou se, como acontece
com muitas reformas, s6 agora,
ja no terreno e correndo o risco
de se desestruturar servigos que
funcionavam bem e que davam
uma resposta adequada a popu-
lacdo, se estardao a «monitorizar»
efeitos que, na opinido de alguns,
irdo custar muito mais dinheiro —
e tempo - a resolver do que aquele
que se pretende poupar...

No site nacional (www.orde-

Para reflexao...

mdosmedicos.pt) podem ser con-
sultados os comunicados oficiais
da Ordem dos Médicos a este
propdsito, bem como as posigdes
institucionais de alguns Colégios
da Especialidade.

Sem necessidade de comentarios adicionais, reproduzimos a carta recebida na OM relativa a morte
de uma Colega, a qual lamentamos, tal como lamentamos a forma como foi sucessivamente trans-
ferida entre instituigoes:

«Mas praticas em saude

A Dr®. Natalia Carreiro faleceu a 24 de Setembro de 2013 em Lisboa. Nascida em Macequece (Mo-
cambique) em 1931, fez o curso universitario na Faculdade de Medicina em Coimbra, tendo segui-
do para Lisboa, onde se especializou em Pediatria.

Exerceu clinica no Hospital de D. Estefania e em Sintra. Entre 1966 e 1975 foi responsavel pela Pe-
diatria do Hospital da cidade da Beira, em Mogambique, e ainda Delegada de Satide em Vila Pery.
Discreta na sua aparéncia, nos seus sentimentos, na sua ac¢ao. Pormenorizada nos cuidados com os
outros e consigo propria, resistiu durante vinte e trés anos apds cirurgia cardiaca feita em Coimbra.
Na noite de cinco para seis de Agosto deste ano de 2013, encontrando-se pelas duas horas desperta
e levantada, sofreu perda de consciéncia de que resultou grave traumatismo craniano. Transpor-
tada de ambulancia, deu entrada no Hospital de S. Francisco Xavier, onde esteve cerca de onze
dias, findos os quais foi transferida para o Hospital Egas Moniz e, ao fim de trés semanas, levada
para um lar. O agravamento do seu estado levou ao seu transporte para o Hospital de S. Francisco
Xavier, onde nao foi internada, mas transportada para o Hospital de S. José, onde também nao foi
internada, mas transportada para o Hospital de Santa Maria que a acolheu durante trés dias.
Deste modo, na sequéncia do traumatismo craniano sofrido, fez nos seus ultimos cinquenta dias
de vida, seis viagens de ambulancia, entrou em seis estabelecimentos de satide e foi recebida em
quatro.

Finalmente descansou.

Maria de Lourdes de Carvalho Santos, Pedopsiquiatra Coimbra, Setembro de 2013»
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Ser Espiritual: da Evidencia a Ciéncia

Dando continuidade a serie de debates mensais sobre grandes temas da actualidade, a Ordem
dos Medicos promoveu um encontro a proposito da edicao do livro de Luis Portela, intitulado
‘Ser Espiritual: da Evidéncia a Ciéncia’. O debate, moderado pela jornalista Ana Sousa Dias,
teve lugar no passado dia 24 de Setembro e contou com as intervengoes de Rita Bernardino,
Carlos Fiolhais, Mario Simdes, e do proprio Luis Portela.

O debate iniciou-se com a inter-
vencao de Luis Portela, autor do
livro ‘Ser Espiritual: da Evidén-
cia a Ciéncia’ e chairman da com-
panhia farmacéutica Bial, que ex-
plicou que este livro revela, pela
primeira vez, de forma aprofun-
dada um dos interesses que sem-
pre esteve presente na sua vida: a
compreensao da dimensao espi-
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ritual do Homem enquanto parte
de uma visao ndo compartimen-
tada do ser humano, em que as-
pectos fisicos e aspectos espi-
rituais tém igual importancia.
Mais do que o resultado de um
ano e meio de escrita, este livro é
o resultado de uma reflexao pro-
funda feita ao longo de mais de
40 anos, décadas em que a Fun-

dagao Bial apoiou 460 projetos,
envolvendo 1.500 investigadores,
de 27 paises, com bolsas atribui-
das de forma independente por
um conselho cientifico composto
por 30 elementos, varias delas na
area da parapsicologia e psicofi-
siologia.

Luis Portela referiu como a cién-
cia tem deixado de lado a huma-
nidade e insistiu no papel essen-
cial da ciéncia e na necessidade
desta se debrugar e aprofundar
muito mais o conhecimento, des-
tringando o que é fantasia do que
¢ uma fenomenologia real e que
podera permitir ao homem ter
uma vida mais equilibrada. No
seu livro afirma ter procurado
uma postura de distanciamento
em que nao quer vender nada a
ninguém mas apenas partilhar a
sua verdade. «Para sermos com-
pletos é preciso explorar tudo»,
explica, referindo que «ha dema-
siado apego ao ter, esquecendo
0 ser e a esséncia das coisas» e



deixando um desafio a ciéncia
no sentido de «levantar o véu da
ignorancia e procurar a verdade»
deste «mundo-escola». «A nossa
capacidade de realizacdo sera
maior se nos perspectivarmos
como particula do universal,
sendo que cada particula espelha
o todo», explicou defendendo
que cada um deve procurar «ser
util aos outros, crescendo em nos
proprios». E precisamente esta a
reflexdo espelhada no seu mais
recente livro, em que cruza di-
versas fontes com os resultados

Mario Simodes e Ana Sousa Dias

da mais recente investigacao
cientifica e em que fala do indi-
viduo no seu todo, questionando
o seu papel num caminho que,
embora seja de assinaldvel pro-
gresso tecnoldgico, esta cada vez
mais alheado do desenvolvimen-
to da dimensao espiritual. Temas
como a harmonia, a consciéncia,
as vidas passadas, a sensibilida-
de, o sexto sentido, a intuicdo, o
livre-arbitrio, os valores univer-
sais ou a reencarnacao, Sao-nos
trazidos na narrativa de Luis
Portela, o qual apela ao leitor
que se despoje de preconceitos e
mantenha a abertura para pers-
petivas diferentes do conheci-
mento.

O psiquiatra Mario Simdes, que
tem entre as suas areas de inte-
resse a psicopatologia da cons-
ciéncia, a hipnose e a meditacao,
foi o segundo orador da noite.

Tendo comecado por referir que
o livro «trata de fenémenos ex-
traordindrios» que nao se con-
seguem reproduzir sd porque
queremos, como se faz nos en-
saios e experiéncias cientificas.
Explicou ainda como a obra fala
de indicios, e nao de provas, e
apela a razao, deixando a analise
para quem lé. «<Em alguns capi-
tulos s6 pelo uso da razao nao
sera possivel aderir as propostas
de Luis Portela», explicou, fa-
zendo referéncia a existéncia de
outras dimensdes humanas com

de provas, usando estas qua-
tro instancias, posso encontrar
a minha verdade». O psiquiatra
nao hesitou em alertar que «se
vamos apenas pela razao e pelo
conhecimento cientifico, perde-
mos muita coisa». Relembran-
do que quem tem certezas nada
descobre, Mario Simoes falou da
«sabedoria da incerteza»: «vou
usar o que sei, sabendo que nao
sei tudo». Sobre os «fendémenos
extraordindrios» relembrou que
mesmo «podendo ser compro-
vados em laboratdrio», «<nao po-

Luis Portela e Rita Bernardino

igual valor ao da razao, explici-
tando que «também a sensagdo
deve ser tida em conta» e dando
como exemplo o que é «agrada-
vel ou desagradavel aos nossos
sentidos». «A emocao € outra
instancia a qual posso recorrer
para obter saber, ou a intuicao»,
explicou, numa alusdo as quatro
dimensdes de que falava Jung e
que «podem ajudar a encontrar
a minha verdade» pois, «a falta

dem ser reproduzidos como nas
ciéncias exactas» mas que «ja se
conhecem muitas varidveis faci-
litadoras da ocorréncia de certos
fendomenos» e alertou que «o ex-
perimentador tem muita influén-
cia no resultado», terminando
com uma cita¢ao de Luis Vaz de
Camoes: «Melhor é experimen-
td-lo que julga-lo; mas julgue-o
quem nao puder experimentar».
Rita Bernardino, psicéloga cli-

- Ordem
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Carlos Filhoais

nica, iniciou a sua intervengao
realcando o quanto se tem a ga-
nhar ao estabelecer pontos de
ligacdo entre varios saberes e se
mantivermos em aberto a pos-
sibilidade de que «pode existir
muito mais do que aquilo que
sabemos». Defendendo uma
abordagem holistica do ser hu-
mano, esta oradora relembrou os
presentes que «a fisica quantica
ja consegue medir aquilo a que
se chama corpos sombreados» e
que «existe um corpo energético
para além do corpo fisico», ten-
do exemplificado com as expe-
riéncias reais de pessoas ampu-
tadas que continuam a ter sensa-
¢des nos membros amputados.
Considerando importante uma
aproximagao ao ‘ser interior’, a
psicologa clinica fez a apologia
da meditacdo como facilitado-
ra de uma espécie de travagem
na velocidade dos sentidos para
que nao se caia em «procuras
demasiado activas da verdade».
Realgou ainda que o altimo livro
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de Luis Portela podera ser um
meio de estabelecer uma ponte
da ciéncia e a busca da verdade
nos campos da espiritualidade.

O fisico Carlos Filhoais foi outro
dos intervenientes no debate ten-
do comegado por referir que con-
siderou a obra aqui em discussao
um «livro no minimo estimulan-
te» onde se «encontram pistas
para o significado da palavra
verdade», tendo exemplificado
com algumas frases da obra: «a
verdade é o que é e ndo precisa
nem deve ser imposta; a verdade
é simples, corajosa e persistente,
serena e tolerante», etc. e subli-
nhou, enaltecendo essa versatili-
dade que «Galileu e Jesus Cristo
surgem a distancia de um para-
grafo», como se se tratasse da
propria metafora para a relagao
entre ciéncia e espiritualidade.
«Como ¢ que Galileu e Cristo
podem dialogar?» questionava,
para pouco depois afirmar que
«fé e ciéncia podem coexistir na
mesma pessoa porque sao duas
dimensdes do humano», e dis-
so é exemplo o proprio Galileu
que nao perdeu a fé embora te-
nha sido condenado pelo Santo
Oficio e tenha demorado quatro
séculos a ser reabilitado. Ou o
proprio Isaac Newton que, como
referiu Carlos Filhoais, «era re-
ligioso e foi um estudioso secre-
to do antigo testamento»; entre
outros exemplos referiu ainda a
«religiosidade peculiar com que
Espinosa via uma harmonia uni-
versal» ou como «Einstein usa-
va a palavra deus no sentido de
harmonia universal» represen-
tando o facto do mundo ser um
todo coerente e de tudo estar,
de algum modo, bem ordenado.
Citando Einstein, o fisico portu-
gués referiu: «o que ha de mais
incompreensivel no mundo ¢é
ele poder ser compreendido»
e citando Luis Portela, «a reli-

giosidade do sabio consiste em
espantar-se perante a harmonia
da natureza»... Confessando
maravilhar-se permanentemente
com o mundo, Carlos Filhoais re-
feriu a sua «relagdo magica com
o mundo» e que € essa postura
relacional «o principio de toda a
ciéncia», num caminho dificil de
descoberta progressiva do mun-
do, porque, como dizia Einstein,
«deus é subtil, mas ndo ¢ malicio-
so», ou seja, 0 mundo é harmo-
nioso mas nao é facil o caminho
da sua compreensio... E neste
caminho que nasce aquilo a que
o orador chamou de «desejo da
descoberta do amanha» porque,
nomeadamente para a ciéncia,
«amanha sera melhor porque
vamos saber mais». «Hoje a cién-
cia ndo tem a arrogancia de tudo
querer explicar» e, segundo este
fisico, de nada lhe serviria tal ar-
rogancia porque «aquilo a que
se chama crenga, graca, além,
etc. podera ser procurado pela
ciéncia mas escapara sempre».
Embora seja este o seu entendi-
mento, nao deixou de confessar
que talvez esteja a por limites a
ciéncia e que isso ¢ algo que nao
se deve fazer... «Vamos esperar
pelo dia de amanha», instou, re-
lembrando que a ciéncia moder-
na «ensina-nos que para além do
visivel, simples, esta o invisivel,
complexo». Carlos Filhoais ter-
minou a sua alocu¢ao com al-
gumas citages, entre elas a de
Teilhard de Chardin ao afirmar
que, na escala cosmica, «s6 o fan-
tastico tem probabilidade de ser
verdadeiro» e o Padre Alfredo
Diniz, que faleceu recentemente,
mas deixou-nos reflexdes sobre o
seu percurso pessoal: «enquan-
to filésofo da ciéncia, procurei
compreender o mundo e estra-
nhamente sempre me pareceu
que o mundo tinha algo de in-
compreensivel. O mundo, se ca-



lhar, nao existe apenas para ser
compreendido, existe para ser
amado»...

Ja na fase de debate que se se-
guiu, foi abordada a potencia-
lidade de existéncia de vidas
passadas, que Luis Portela tam-
bém refere no seu
livro, relatando
estudos de indo-
le cientifica sobre
esse tema, tendo
Mario Simoes re-
ferido os estudos
de Brian Weiss e
as suas proprias
experiéncias com
os seus doentes em
momentos de re-
gressao que tradu-
zem indicios, ndo
provas, mas o que
chamou de evidén-
cias. «Se é ou nao
verdade? Isso nado
tem muita impor-
tancia no processo
terapéutico. O que
me interessa é que
essas regressoes se
traduzem em ma-
terial que é usado
para o enriqueci-
mento da sessao te-
rapéutica», explica
o psiquiatra Mario
Simodes. Quando
questionado pela moderadora
Ana Sousa Dias, sobre a sua de-
finicdo de espiritualidade, Luis
Portela explicitou que «o Ho-
mem € uma alma revestida de
um cOrpo e nao um corpo ani-
mado por uma alma». E pros-
seguiu, «cada um de nds é uma
mintscula particula de Deus,
com uma imensa capacidade de
realizacao». Enquanto este ora-
dor falava de estar ao «servico
do todo como estadio final da
evolugao», Mario Simoes prefe-
riu manter um discurso em que

o apelo ao altruismo pode ser
encarado de forma faseada con-
soante as capacidades de cada
um e exemplificou: «eu arrisco
a vida pelo outro, mas sé daria
a vida por alguns; se o altruismo
nao for possivel, que seja a soli-

citude apenas; em tltima analise
que se faca o bem sem esperar
nada em troca». Sobre a possibi-
lidade do recurso a ciéncia para
percorrer estes caminhos o fisico
Carlos Filhoais, nao querendo
cercear a iniciativa dos outros,
explicou que, no seu caso, por
muita curiosidade que os indi-
cios despertem no cientista, «é
dificil extrair regularidade» que
permita avancar no estudo de
certos fendémenos. «O fendmeno
nao existe sem a sua percepgao e
nao basta falar do fenomeno em

si, é preciso falar do instrumen-
to que o mede». Mas «querer ser
hipnotizado é proprio do cientis-
ta», confessou, concluindo que
«o fim dltimo de toda a ciéncia
€ honrar o espirito humano. (...)
Vale a pena continuar a conhecer
o mundo».

José Manuel Silva,
bastonario da Or-
dem dos Médicos,
encerrou o debate
salientando a im-
portancia da refle-
x30, nomeadamen-
te sobre praticas
que nado conside-
ramos cientificas,
mas que aqui fo-
ram trazidas por
«um médico que
escreve sobre me-
diunidade e que
nos faz pensar so-
bre como devemos
olhar para os ou-
tros e para nds pro-
prios». E, citando
o livro ‘Ser Espiri-
tual: da Evidéncia
a Ciéncia’, «‘aque-
le que quer mu-
dar o rumo da sua
vida, devera come-
¢ar por mudar as
ideias que tem so-
bre si e sobre o que
lhe acontece. Positivando os seus
pensamentos e responsabilizan-
do-se pelo percurso, cria condi-
¢Oes para descobrir todas as suas
capacidades e para se realizar.
Deixa de esperar que as coisas
acontecam, mas também deixa
de as procurar; fa-las acontecer.’
Podemos fazer coisas acontecer»,
concluiu.

. Ordem
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Antonio Aires Gongalves e Maria do'San

XVII e XV

mama.

Apos apresentacdo dum breve
resumo biografico e da sua ativ-
idade como cirurgido, foi men-
cionado o empenho de Fortuna
Campos na luta contra o Cancro
da mama como membro funda-
dor da Associacao de Mulheres
Mastectomizadas «Ame e Viva a
Vida». O tema escolhido resulta
precisamente do conceito de que
«a histdria da cirurgia nao é sé
ciéncia, mas ¢é sobretudo um
agente cultural» e do seu desejo
de prestar homenagem aos seus
antepassados num futuro livro
sobre o Portugal cirurgico e o
cancro da mama.

Em cada século o orador abor-
dou o enquadramento interna-
cional mas deu especial enfoque
a referéncia aos cirurgides por-
tugueses, nomeadamente no
que se refere ao legado que de-
ixaram relativamente 4 aborda-
gem do cancro da mama.
Citando nomes como Vesalio,
Leonardo da Vinci ou Paré,
Fortuna de Campos referiu que
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Cirurgioes portugueses nos seculos

e 0 cancro da mama

Realizou-se no dia 9 de Julho mais uma sessao do Nucleo de Historia da Medicina da Ordem
dos Medicos em que o convidado foi Fortuna de Campos. O fundador da associagao «Ame e
Viva a Vida», falou-nos sobre 0s cirurgioes portugueses nos seculos XVIl e XVIIl e 0 cancro da

«0 pensamento médico, a par-
tir do século XVI evolui para
uma crescente racionalidade
— é precisamente neste século
que comega a evolugao desta
disciplina devido a introducao
da catedra de cirurgia em mui-
tas universidades francesas e
espanholas - e no século XVII
mantém-se o entusiasmo pelas
ciéncias naturais, mantendo-se a
evolucdo» o que ajudou a criar
condigOes para o «nascer de um
novo Homem, mais humanista».
«Na medicina o progresso tam-
bém ¢é notavel - todos recordam
quem foram: Bartholin, Glisson,
Pequet, Riolan, Malpighi etc...
mas muito particularmente Har-
vey que com a descoberta da
circulagdo do sangue e com os
progressos da fisiologia veio por
termo a doutrina humoral de
Galeno». Mas, tal como foi ex-
plicado, e apesar desta evolugao,
«a pratica de sangria e utilizagao
de purgantes, emolientes, vom-
itérios etc.... e o charlatanismo

continuavam». No séc. XVII
circulavam, na sociedade, men-
sagens pouco abonatorias para
o cirurgido: «s6 se chamava o
cirurgiao para tratar os doen-
tes quando nao havia alterna-
tiva pois dizia-se que os cirur-
gides provocavam mais dor e
sofrimento» e que os doentes
iriam morrer as suas maos pois
a taxa de sobrevivéncia era de
facto baixa. Contratavam-se
cirurgides e barbeiros, indife-
rentemente, faltava higiene, os
instrumentos ndo eram lavados
e o estancar de hemorragias era
muito dificil e fazia-se por re-
curso ao cautério. «<Em resumo:
a cirurgia era uma arte arriscada
em que se lutava contra trés ob-
staculos: dor, hemorragia e in-
feccao». A abordagem a dor era
feita por recurso ao «dpio ou es-
ponjas embebidas com alcool».
«No século XVII, circulava na
Europa o manual de Richard
Wiseman, ‘Severall chirurgicall
treatises’” mais popularmente



conhecido como ‘livro dos mar-
tires de Wiseman’»...

O desenvolvimento da anato-
mia e da fisiologia no séc. XVII
«proporciona o aparecimento
de uma nova cirurgia» que tera
repercussdes no século seguinte.
A medicina tem avancgos téc-
nicos mas sao progressos que
s aconteciam fora das Univer-
sidades «pois estas institui¢des
continuavam a ensinar por liv-
ros medievais e eram centros de
ensino mas nao de investigacao»
Mas, embora a medicina evolua,
a cirurgia evolui mais devagar e
s6 na parte final do século XVII
€ que os cirurgides se tornam
«mais respeitadveis». «Em re-
lacado a mama- houve avancos
com a publicagao de livros e
melhoria nas técnicas cirurgicas
e com novos conceitos acerca do
cancro da mama», explicou For-
tuna Campos, referindo varios
nomes, entre os quais Govard
Bidloo, um holandés que pu-
blicou em 1698 «The anatomy
of human bodies» e que de-
senvolveu instrumentos para
a pratica da cirurgia mamaria.
No que se refere ao nosso pais,
o prelector referiu, entre out-
ros, Amato Lusitano com as
Centurias das Curas Medicinais
(«o nosso globttroter que relata
casos de cancro da mama na
12, 3% e 72 centurias»). A escola
médica portuguesa, «que tinha
evoluido com o refor¢o de médi-
cos e cirurgioes estrangeiros
mandados vir pelos reis» afasta-
se do progresso que se verifica
no mundo «e entra em decadén-
cia» com «abandono ou desin-
teresse pelos cursos de medicina
nas Universidades» e «dissemi-
nacao da aprendizagem das
artes de cirurgido e de barbeiro
por todo o pais». No reinado
do cardeal D. Henrique o ensi-
no da cirurgia e da anatomia é

suspenso. «A sangria dominava
completamente a terapéutica, e
os médicos e cirurgides portu-
gueses afamados, continuavam
a considerar a flebotomia como
uma técnica de cura eficiente
e indispensavel para todas as
doencas». O pensamento cirdr-
gico defendia que a boa cirurgia
era a mais rapida.

Procurando ganhar prestigio
para os cirurgides comega a ser
exigido saber latim, e, ao torna-
rem-se mais cultos, come¢am a
ser mais respeitados mas a luta
entre cirurgides e médicos con-
tinua com estes a acusar aqueles
de matar os doentes. «O ensino
hospitalar da cirurgia que tinha
sido iniciado no século anterior
no HRTS é incentivado pela cri-
acao da estrutura do Banco no

Hospital». Durante o reinado fil-
ipino, os cirurgidoes sao nomea-
dos como peritos e comecam a
ter fun¢des médico-legais. «<Em
Portugal durante esses 60 anos
de dominio dos Reis Filipes,
foram emitidas pelas Chancelar-
ias reais 752 cartas de cirurgiao e
nos reinados seguintes do sécu-
lo cerca de 1000 em igual perio-
do». E o ensino? «Enquanto os
cirurgides tinham uma forma-
¢ao essencialmente pratica, atu-
ando como aprendizes ou tendo
licbes sobre a arte cirtrgica no
Hospital Real de Todos os San-
tos, os alunos de medicina da
Universidade de Coimbra tin-
ham pouco ou nenhum acesso
aos fundamentos cirtrgicos e
anatémicos». Fortuna de Cam-
pos referiu alguns escritos da

Fortuna de Campos
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A sessdo contou com uma vasta assisténcia

época e falou-nos dos primeirios
cirurgides (Joao Bravo Chamico,
por exemplo, lente de Coimbra e
que depois foi Cirurgido-mor ou
Anténio Cruz que foi o nosso 1°
cirurgido didatico, ou ainda An-
ténio Ferreira igualmente Cirur-
gido-mor e que escreveu o livro
«Luz verdadeira e recopilado
exame de toda a cirurgia» e que
foi considerado o cirurgidao do
século e que, no seu livro, referia
como questOes relevantes como
a importancia da nutri¢do para
a cura ou a aplicagao de cuida-
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dos paliativos nas doentes in-
operaveis; o seu livro foi usado
nas aulas de cirurgia até ao final
do século XVII) e da sua preocu-
pagao com a deontologia como
forma de combater o charla-
tanismo. «O cargo de cirurgiao
mor, que tinha sido criado em
1448, exigia no regulamento que
os praticantes de Cirurgia tin-
ham de saber ler e escrever e no
final eram avaliados e s6 depois
de aprovados lhes era mandado
passar a carta de cirurgiao». «O
cancro da mama era considera-

do como doencga constitucional
causada pelos fluidos corpo-
rais; outros acreditavam que o
ar tinha um efeito estimulante
do cancro ou entdo diziam que
o trauma com aparecimento de
hematoma era a possivel causa
do cancro. (...) Em Portugal os
cirurgides mais conhecidos e
que deixaram livros de estudo,
muito pouco escreveram sobre a
cirurgia do cancro da mama e as
mastectomias s6 eram aconsel-
hadas depois da aplicacao dos
tépicos ou quando o tumor ja
estava ulcerado».

O século XVIII é «um século de
transformacgoes culturais, influ-
enciado por lutas politi-
cas e pelas guerras entre
as nagdes» em que «to-
das as ideias podem ser
experimentadas. «Con-
struir uma nova Medic-
ina / Cirurgia foi uma
preocupacao deste sé-
culo, baseada na Anato-
mia e na Fisiologia que
eram apenas descritivas
e passaram a ser pa-
toldgicas mostrando as
alteracdes dos drgaos e
tecidos devido as doen-
cas.» Fortuna de Cam-
pos explicou que este é 0
século em que medicina
e cirurgia passam a ter
0 mesmo valor e em que
se «escrevem intimeros livros de
cirurgia e inventam-se instru-
mentos». «Adquire-se precisdo e
eficdcia - nasce o espirito cienti-
fico, a experiéncia torna-se mais
estreita, ha mais controlo». Re-
algou o papel de alguns anato-
mistas famosos como Morgagni,
Scarpa ou Haller. Mas os avan-
¢os em Portugal nao foram ao
mesmo ritmo: «no inicio do sé-
culo, o quadro do cirurgiao por-
tugués era pouco abonatério na
qualidade e formacao; (...) ain-



da assim como os médicos
nao tocavam nos doentes
com as maos — nao sabiam
abrir um abcesso, nem re-
tirar um tumor ou colocar
uma ligadura, necessita-
vam dos cirurgides. No
Hospital Real de Todos os
Santos existiam 2 sangra-
dores para executarem as
sangrias que fossem ne-
cessarias para a cura dos
doentes. S6 em meados do
século os cirurgides se se-
param dos barbeiros, mas
a atividade destes per-
dura até ao século XIX».
E D. Jodo V que ao ver a
decadéncia das ciéncias
comega por fundar biblio-
tecas nas Universidades para
promover o ensino. Neste sécu-
lo o estudo da cirurgia passa a
ser efetuado dentro do Hospital.
Depois de incentivar o ensino
pratico e de convidar cirurgides
estrangeiros sera o mesmo rei
que ira deixar «confusdo e ruina
nas ciéncias, nomeadamente na
medicina», referiu Fortuna de
Campos, explicando que, por
exemplo, é D. Jodao V que «inti-
ma o Hospital de Todos os San-
tos a suspender as disse¢es de
cadaveres.

O orador explicou ainda o
periodo aureo da Universidade
e da Faculdade de Medicina que
se seguiu a reforma pombalina
com o estabelecimento de «es-
tatutos que ordenavam que se
ensinasse anatomia e cirurgia e
se fizessem demonstragoes, sen-
do a pratica da medicina feita
no Hospital». Uma referéncia
especial a Ribeiro Sanches e a
reforma do ensino universitario
por si proposta e que mudou o
ensino da medicina. O orador
fez referéncia a varias obras de
sua autoria, nomeadamente
um ‘Tratado da conservagdo da

saude dos povos’, o livro ‘Mé-
todo para aprender e estudar
Medicina’ e ainda um ‘Projeto
de instrugdes para um professor
de Cirurgia’.

«O cancro da mama pode ser
considerada a doengca mais
velha da histdria, mas durante
muitos séculos quase nada se es-
creveu sobre ela. Hipocrates re-
conhecia que o cancro da mama
tinha mau prognostico e dizia
que por isso os doentes nao ben-
eficiavam com a cirurgia. Para
a sobrevivéncia era invocada
a Ajuda de Deus. A teoria hu-
moral de Galeno predominou
durante varios séculos, mas teve
sempre uma abordagem pela
cirurgia, principalmente para
os tumores pequenos. A Mas-
tectomia apareceu como técnica
aconselhada no século XVI. Em
Portugal a cirurgia teve sempre
lugar preponderante, funda-
mentalmente no século XVIIL
Ainda hoje a arte de curar pelas
maos ocupa o 1° lugar na pro-
posta de tratamento apesar dos
inameros avangos da ciéncia»,
conclui Fortuna de Campos
referindo que esta doenca conti-
nua a ter uma carga psicologica

grande e que «todos temos que
nos envolver para ajudar a mul-
her na luta contra esta doenca».
Foi feita uma biografia de mui-
tos outros cirurgides portu-
gueses destes dois séculos. O
resumo alargado da apresenta-
¢ao pode ser encontrado no site
nacional na area de histoéria da
medicina

51

rdem:
édicos






A tendéncia crescente para emigracao
medica deve ser motivo de preocupacao

Ao entrevistar a um jovem medico portugués que optou por emigrar, 0s problemas da forma-
040 € 0S proprios fluxos migratorios tornam-se assuntos incontornaveis: Tiago Villanueva nao
aceita visoes pessimistas mas vé potenciais problemas no futuro, especialmente se a capaci-
dade formativa pré graduada for muito superior a capacidade formativa pos graduada. Perante
um cenario hipotético de excesso de licenciados em medicina sem perspectivas de obter uma
vaga para ingressar no internato, Tiago Villanueva refere mesmo que a emigragao sera uma
das solugOes, com vista a concretizagcao da formacao. Outra solugao sera a fransicao para a
realizacao de actividades ndo clinicas. Uma actividade ndo clinica foi precisamente 0 que este
jovem médico abragou ao emigrar para 0 Reino Unido onde assumiu funcoes de editorial re-
gistrar do BMJ. Quanto as razoes da emigracao medica em geral, algumas das quais aplicaveis
a0 caso particular do entrevistado, aponta como factores principais a perspectiva de melhores
condicoes de trabalho e de desenvolvimento profissional e perspectivas de carreira. Apesar de
nao concordar que estejamos a viver uma situagao de brain drain de meédicos e de considerar
que ha profissoes mais afectadas, ndo deixa de alertar que uma «tendéncia crescente para a
saida de médicos do pais deve constituir motivo de preocupacao»,

Revista da Ordem dos Médicos
- A mobilidade cria culturas
comuns, mas nio diminui as
caracteristicas proprias. Nesse
sentido, considera que a medi-
cina portuguesa sai reforcada
com o ingresso de profissio-
nais estrangeiros?

Tiago Villanueva - Paises como
os Estados Unidos, Canadj,
Reino Unido, etc, tém acolhi-
do médicos de todo o mundo

ao longo das ultimas décadas,
em parte porque sdao encarados
como paises com boa formacao
meédica e boas perspectivas de
desenvolvimento de carreira,
e com sistemas de saude que
prestam cuidados de excelén-
cia. Além disso, sdo paises que
naturalmente tém tido alguma
falta de médicos. O elevado
ingresso de profissionais es-
trangeiros nesses paises cons-

titui um indicador indirecto
da reputacao e da boa percep-
¢do relativa a medicina desses
paises no exterior. Muitos dos
profissionais estrangeiros que
emigram sao os melhores e
mais ambiciosos nos seus pai-
ses de origem, e acabam muitas
vezes por enriquecer o sistema
de sauide do pais de acolhimen-
to pois trazem consigo outros
conhecimentos, experiéncias e

. Ordem
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costumes. Para responder a sua
pergunta, seria importante per-
ceber quais sao as motivagdes
que tém levado centenas de
profissionais estrangeiros a fi-
xarem-se em Portugal nos ulti-
mos anos. Pessoalmente, tenho
conhecido em Portugal varios
profissionais excelentes forma-
dos noutros paises.

ROM - Ainda nesse contexto,
que analise faz das reacgdes
dos médicos brasileiros na re-
cepgao aos colegas cubanos?
TV - O recrutamento de mé-
dicos cubanos insere-se no
ambito do programa “Mais
Médicos”, que visa ampliar a
cobertura a nivel dos cuidados
de Saude primarios em zonas
em que o numero de médicos é
muito reduzido ou inexistente.
Os médicos cubanos foram re-
crutados através de acordo com
0 Ministério da Saude do Bra-
sil mediado pela Organizacao
Pan Americana de Satde, e nao
através de candidaturas indivi-
duais como todos os outros mé-
dicos até agora recrutados para
o programa. Como nao conheco
a realidade brasileira e a ques-
tao do recrutamento dos meédi-
cos cubanos é uma questao po-
litica sensivel no Brasil, prefiro
nao comentar as reaccOes dos
médicos.

ROM - Pode a crise econémica
mundial fazer com que os mé-
dicos se esquecam de quais os
seus deveres éticos e deontolo-
gicos?

TV - Os efeitos da crise eco-
nomica nos sistemas de Sau-
de tem obrigado os médicos a
fazer cada vez mais com cada
vez menos recursos. Mesmo em
situacdes limite, como actual-
mente na Siria (que deve ser
dos piores sendo o pior pais no
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mundo para ser médico neste
momento) ha médicos que se
estdo a recusar a abandonar o
pais (apesar do risco elevadis-
simo para a sua integridade fi-
sica) por uma questao de dever
deontoldgico.

ROM - Pelos padrdes europeus,
Portugal continua a ser um dos
paises com menor percenta-
gem de licenciados na sua po-
pulacio. E fundamental que
asseguremos uma educagio su-
perior de qualidade, capaz de
responder aos anseios dos es-
tudantes e de contribuir para o
desenvolvimento do pais. Dar
uma licenciatura em medicina,
financiada pelo Estado, a quem
ja possuia um curso superior
faz algum sentido?

TV - Claro que sim. Muitas pes-
soas podem soé descobrir que
tém vocacdo para ser médicos
numa fase mais adiantada da
vida, e nao vejo porque nao po-
dem ter a oportunidade de es-
tudar medicina se concorrerem
em igualdade de circunstan-
cias para as vagas disponiveis.
Além disso, os individuos que
estudam medicina mais tarde
trazem muitas vezes outro tipo
de maturidade e experiéncia de
vida que sdo muito importantes
na profissao médica. De notar
que em muitos paises, como os
Estados Unidos, Canada e Rei-
no Unido (em algumas Univer-
sidades) e obrigatério ter um
curso superior prévio para se
poder candidatar a faculdade
de medicina.

ROM - Concorda que em Por-
tugal ha uma tendéncia geral
para uma certa resisténcia a
mudan¢a, nomeadamente a
mobilidade?

TV - Nao sei... Portugal sempre

foi um pais de emigragdo. Nos

anos 90, apos a adesao a CEE,
comecamos a ser também um
pais de imigragao, mas agora
parece que somos novamente
um pais predominantemente de
emigracdo. A grande diferenga
é que grande parte da emigra-
¢ao neste momento compreen-
de profissionais altamente qua-
lificados, incluindo médicos.

ROM - A crise econdmica acen-
tuou uma tendéncia para a
emigracao que vem esvazian-
do o pais de recursos humanos
jovens e qualificados...

TV - Claro que sim, mas a clas-
se médica ndo tem sido a mais
afectada. Mas a crise tem-se re-
flectido no sistema de Satde, e
indirectamente nas perspecti-
vas de formagao pré e pds gra-
duada, bem como de carreira e
desenvolvimento profissional.

ROM - Concorda que a promo-
cdo de estagios de intercam-
bio tem facilitado a decisao de
emigrar dos jovens médicos
portugueses?

TV - Eu diria estagios em geral,
pois os estagios de intercambio
em geral tém uma duracado cur-
ta e fugaz, mas permitem a in-
teraccao com colegas de varios
paises, o que é algo muito po-
sitivo. Os estagios de longa du-
racao (pelo menos 3, 6 meses)
possibilitam um contacto mais
préoximo e aprofundado com o
sistema de Saude e de formacao
médica do pais de acolhimento,
até porque muitas vezes reque-
rem a inscricdo no regulador
médico desse pais, o que permi-
te ter um papel mais activo. Ja
os estagios de intercambio sdo
na maioria dos casos, observa-
cionais. E muitas vezes so este
contacto mais prolongado é que
permite aos tutores do pais de
acolhimento aferir efectivamen-



te a competéncia do médico
portugués. E o que em alguns
casos acaba por acontecer sado
situagdes do tipo ser-se encora-
jado/ convidado para ficar, ap0ds
o estagio, ou por outro lado, o
jovem médico portugués deci-
dir ficar por se ter apercebido
de que no pais de acolhimento
dispde de melhores condigdes
formativas, condicdes de tra-
balho e melhores condigcbes de
desenvolvimento profissional e
perspectivas de carreira.

ROM - Na area médica, esta
emigra¢do ainda esta muito li-
gada precisamente a formacao
profissional e a perspectivas de
carreira...

TV - Sim, os médicos portugue-
ses em geral ndo precisam de
emigrar por uma questao de
necessidade econémica. A emi-
gracao que se estd a comegar a
observar tem a ver com a bus-
ca de melhores perspectivas de
carreira e melhores oportunida-
des de formacao e desenvolvi-
mento profissional. O que acon-
tece também é que nos actuais
paises de acolhimento, para
além das condigbes de trabalho
e de formacgao, as condigdes re-
muneratorias também podem
ser geralmente mais apelativas
do que em Portugal. Se um mé-
dico puder ganhar o mesmo
noutro pais, trabalhando ape-
nas num local, que ganha traba-
lhando em trés locais em Portu-
gal, podera ter mais satisfagao
e realizacado profissional, menos
burnout, e, portanto, mais quali-
dade de vida.

ROM - Que tipo de competén-
cias se podem obter e/ou de-
senvolver através dessa expo-
si¢ao internacional?

TV - Essencialmente de dois ti-
pos: por um lado as competén-

cias de indole mais técnica (hard
skills), como as competéncias

clinicas, linguisticas, gestao,
lideranga, etc.; por outro, as
competéncias denominadas soft
skills, como flexibilidade, inde-
pendéncia, capacidade de reso-
lugao de problemas, capacidade
de adaptacao, diplomacia, etc.

ROM - Mas quando o nosso sis-
tema comecar a nao absorver
os médicos que se estio a for-
mar e ja nao existirem vagas de
internato suficientes, a situa-
¢do vai sofrer alteracdes preo-
cupantes... Que futuro antevé
para uma hipotética pléiade de

médicos indiferenciados?

TV - De acordo com as regras
actuais, duvido que tenhamos
uma ‘pléiade’ de ‘médicos in-
diferenciados’ a trabalhar no
SNS, pois um médico que aca-
ba de sair da faculdade nédo tem
autonomia clinica e tem neces-
sariamente de ingressar no in-
ternato médico para a adquirir.
Por isso, perante um cenario
hipotético de termos muitos
médicos recém-formados sem
perspectivas de ingressarem
no internato por falta de capa-
cidade do sistema de os absor-
ver, a solugdo passara ou pela
emigracdo para outros paises
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com vista a realiza-
¢do do internato ou
pela transicao para
a realizagdo de acti-
vidades nao clinicas
(investigagao, etc.).

ROM - Em termos
de  planeamento
do numerus clausus
em medicina ndo
deveria ser tida em
conta a perspectiva
de empregabilida-
de na tomada de
decisdo?

TV - Quando se
olha para os nume-
rus clausus, é preci-
so ter a nogao que
0os médicos recém-
-formados sé por
si tém uma empre-
gabilidade  muito
limitada sendo en-
trarem no sistema
de formacao pos
graduada, pois nao
tém autonomia cli-
nica e tém de entrar
nesse sistema para a
adquirir. Nao pare-
ce fazer sentido, por
exemplo,  formar
1000 médicos por
ano se depois s6 ha
lugar para 500 no
internato  médico.
O planeamento dos
numerus clausus tem
necessariamente
que ter em conta a
capacidade forma-
tiva pds graduada
existente. Se a ca-
pacidade formativa
pré graduada for
muito superior a ca-
pacidade formativa
pOs graduada entao
temos um proble-
ma.



ROM - Concorda que é igual-
mente mau para o sistema de
saude quer a falta de médicos
quer o excesso de profissio-
nais, em termos da qualidade
da medicina praticada?

TV - As consequéncias da falta
de médicos sao claramente vi-
siveis, por exemplo, nos paises
em desenvolvimento. Ja o ex-
cesso de profissionais € um pro-
blema menos bem estudado,
digamos. Em Portugal, como ja
expliquei, quem nao ingressar
no internato médico nao pode
obter autonomia clinica nem
exercer, e por isso ou teria de
procurar a formagdo pds gra-
duada noutro pais ou trabalhar
noutra area sem ser a medicina
clinica. Nesta linha de racioci-
nio, a menos que as regras do
jogo mudem, nao parece haver
o risco de vermos cortes de mé-
dicos supostamente menos qua-
lificados a ingressar nas fileiras
do SNS.

ROM - Devemos considerar
que a emigracio médica um
factor de diferencia¢ido e reco-
nhecimento da qualidade dos
nossos médicos ou um drenar
de cérebros que ira ter refle-
xos negativos na medicina que
se praticara dentro de alguns
anos em Portugal?

TV - E dificil responder a essa
questdo sem termos dados ob-
jectivos. A ‘emigracdo médica’
em Portugal sempre existiu,
e sempre houve médicos que
realizaram parte do seu inter-
nato, ou mesmo todo, fora na
perspectiva de regressarem a
Portugal e contribuirem para o
desenvolvimento da medicina
nacional. Todavia, hoje em dia é
possivel que muitos dos jovens
médicos que estdo a ir para ou-
tros paises e que ai encontram
boas perspectivas de carreira e

desenvolvimento profissional
nao queiram regressar a Portu-
gal. E esse padrao de mobilida-
de definitiva que pode ser pre-
judicial a um pais, pois dificulta
a importagao de competéncias
e conhecimentos adquiridos no
exterior, e portanto cria obsta-
culos ao desenvolvimento da
medicina em Portugal.

ROM - E inevitavel que se-
jamos um profissional glo-
bal num mercado de trabalho
igualmente global?

TV - A profissdao médica tem
sido até agora, pela sua propria
natureza, mais preservada pe-
las forcas da globalizacao que
muitas outras, pois os médicos
normalmente trabalham sobre-
tudo num ambito local, regio-
nal ou nacional. Por outro lado,
a profissdao médica é das mais
reguladas, sendao a mais regula-
da, e isso dificulta a mobilida-
de. Mas isso esta a mudar. Ha
hospitais nos Estados Unidos
que fazem outsourcing a radio-
logistas indianos sediados na
[ndia para relatar exames ra-
dioldgicos durante o periodo
nocturno nos Estados Unidos.
Hoje em dia é possivel estar-
-se a viver num pais da Europa
e ir até ao Reino Unido duran-
te o fim de semana fazer tur-
nos no servigo de urgéncia em
hospitais. Muitos médicos em
Portugal poderao nao estar in-
teressados em desenvolver uma
carreira de ambito global, mas
perante um cendrio de grande
incerteza a nivel interno, uma
das questdes que temos que
colocar daqui para a frente é se
isso é inevitavel. Hoje em dia
ha uma elevada probabilidade
de um arquitecto formado em
Portugal ter de sair do pais para
desenvolver a sua carreira por
falta de perspectivas de empre-

gabilidade e desenvolvimento
de carreira. Temos de antecipar
e preparar-nos para um cenario
em que isso comece a acontecer
em Portugal com os médicos.
Eu diria que estarmos prepara-
dos para uma nova era de gran-
de mobilidade s6 aumenta o
nosso leque de oportunidades e
pode proteger-nos de imprevis-
tos, mesmo que acabemos por
passar o resto da nossa carreira
a trabalhar junto do local onde
crescemos.

ROM - Se os mais qualificados
emigrarem que tipo de forma-
¢do médica teremos no futuro?
TV - Mais uma vez, é dificil
responder a essa questdo sem
dados objectivos. Sdao as gera-
¢Oes mais jovens de médicos
que estdao predominantemente
a sair, e nao tanto as geracoes
que actualmente tém mais res-
ponsabilidades a nivel da for-
magado pré e pos graduada. E,
apesar de parecer que o nume-
ro de médicos que esta a sair do
pais estd a aumentar (e nova-
mente, friso que necessitamos
de dados objectivos bem como
de um sistema fiavel de moni-
torizagao dos padrdes de mobi-
lidade), ndo me parece que isso
se reflicta, para ja, no futuro da
formacdo médica. Para que tal
suceda, é preciso que se verifi-
que uma saida de profissionais
em niimeros muito superiores a
que se verifica agora, e de for-
ma sustentada. Acho que ainda
nao chegamos ao ponto de ter-
mos um brain drain de médicos,
mas a tendéncia crescente para
a saida de médicos do pais deve
constituir motivo de preocupa-
¢ao.

. Ordem
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Miguel Guimaraes

presidente do Conselho Regional do Norte da OM

Cuidados de Satide Transfronteiricos

A Directiva 2011/24/UE do
Parlamento Europeu e do
Conselho, de 9 de Marco de
2011, relativa ao exercicio dos
direitos dos doentes em ma-
téria de cuidados de saude
transfronteirigos,obrigara Por-
tugal a colocar em vigor as
disposicdes legislativas, regu-
lamentares e administrativas
necessarias para lhe dar cum-
primento até 25 de Outubro de
2013.

A Directiva tem como objecti-
vo estabelecer regras para fa-
cilitar o acesso a cuidados de
sauide transfronteirigos seguros
e de elevada qualidade e pro-
move a coopera¢ao em matéria
de cuidados de satide entre os
Estados-Membros, no pleno
respeito das competéncias na-
cionais em matéria de organi-
zagdo e prestacdo de cuidados
de satide. Mais ainda, clarifica
os direitos dos doentes em ma-
téria de utilizacdo de cuidados
de satide noutro Estado-Mem-
bro, incluindo as restri¢des que
os Estados-Membros podem
impor a esses cuidados no es-
trangeiro, e o nivel de cobertu-
ra financeira concedida para os
cuidados de satuide transfron-
teiricos, com base no principio
de que os doentes tém direito
a um reembolso equivalente ao
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reembolso que seria pago se re-
cebessem o mesmo tratamento
no seu pais de origem.

Na minha opinido, neste mo-
mento nem as Unidades de
Satide Publicas nem as Priva-
das estdao em boas condigOes
para concorrerem a nivel in-
ternacional, ao abrigo da nova
Directiva sobre cuidados trans-
fronteirigos. De facto, num pais
em que a liberdade de escolha
e concorréncia nao existe ao ni-
vel do sector publico, ndo existe
entre o sector publico e o sector
privado e esta condicionada ao
nivel do sector privado pela ca-
pacidade financeira dos poten-
ciais utilizadores e pela oferta e
experiéncia acumulada dos cui-
dados de saude existentes, nao
¢ facil ser competitivo ao abri-
go da nova Directiva. De resto,
apesar da elevada qualidade
dos cuidados de satde presta-
dos pelo sector publico, o sector
privado poderd estar em me-
lhor posigao para enfrentar esta
nova realidade, pese embora os
limites presentes relacionados
com a experiéncia e divulgacao
dos resultados clinicos. E que
as limitacdes actualmente exis-
tentes dentro do préprio sector
publico no que respeita a liber-
dade de escolha e concorréncia
associam-se ao papel absoluta-

mente essencial e constitucio-
nal que o SNS tem no sentido
deprestar cuidados de satde de
qualidade a populagdo portu-
guesa, e que deve a todo custo
ser preservado. Nestas circuns-
tancias, dificilmente o sector
publico conseguirdcompetir ao
nivel dos cuidados transfrontei-
ri¢os sem objectivamente preju-
dicar os doentes portugueses.

De uma forma geral, os nossos
hospitais publicos e privados
estdao devidamente equipados
e uma parte muito significativa
tem condigOes fisicas perfeita-
mente aceitaveis para poderem
concorrer ao abrigo da nova Di-
rectiva. Em termos dos recursos
humanos, e particularmente no
que se refere aos médicos, os
nossos hospitais estdo muito
bem servidos. A qualidade téc-
nica da medicina portuguesa e
dos correspondentes cuidados
de satde é reconhecida a nivel
internacional, como tem sido
atestado ao longo dos tultimos
anos por instituicbes como a
OCDE e a OMS. A questao ¢, no
entanto, mais complexa. Para
que os doentes estrangeiros es-
colham Portugal como destino
para tratarem as suas doengas,
tém que em primeiro lugar ter
conhecimento das areas de ex-
celéncia que os nossos hospi-



tais podem oferecer e tém que
ter acesso publico a actividade
desenvolvida, quer ao nivel da
experiéncia acumulada (nime-
ros), quer ao nivel dos resul-
tados dos varios tratamentos
realizados, traduzidos nas res-
pectivas taxas de eficacia e com-
plicagdes clinicas. E estes dados
tém que estar disponiveis e se-
rem conhecidos de todos, e tém
que ser regularmente auditados

para que todo o processo sub-
jacente respire transparéncia e
ofereca confianca e seguranca.
Em segundo lugar, os custos
dos varios tratamentos dispo-
niveis tém que ser competitivos
(e podem estar associados a ou-
tras areas como por exemplo o
turismo) para que os doentes
estrangeiros possam ser adi-
cionalmente estimulados a pro-
curar o nosso pais. Todo este

conjunto € essencial para que
0s nossos hospitais, publicos ou
privados, sejam na pratica acre-
ditados e competitivos a nivel
internacional.
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José Silva Henriques

Presidente do Colégio da Especialidade de Medicina Geral e Familiar

O Internato de Medicina Geral e Familiar
e a situagao politica portuguesa atual

No XX Encontro do Internato
de MGF da Zona Norte, para o
qual fui convidado a participar
na Mesa de Abertura, organizado
pela Coordenacéo do Internato de
Medicina Geral e Familiar (MGF)
da Zona Norte, que decorreu em
Braga em 17 e 18 de outubro, achei
por bem proferir algumas pala-
vras relacionadas com o Internato
de MGEF e os perigos do ambiente
politico vivido em Portugal, que
para este artigo fiz alguns acres-
centos.

Ha uma expressao popular refe-
rente a bela Cidade de Braga, mui-
to conhecida, que diz: “ver Braga
por um canudo”. Este aforismo
popular deriva do mondculo que
existe no monte do Bom Jesus, o
qual, metendo-se-lhe uma moe-
da, permite ver pormenores da
cidade 1& ao longe, a meia duzia
de quilometros. O problema € que,
algumas vezes, o nevoeiro ou sim-
plesmente uma ligeira bruma, ndo
deixa ver grande coisa, pelo que
"ver Braga por um canudo" é um
desejo que fica sem concretizagao
e com uma moeda a menos. Com
este mote introdutdério quero di-
zer que nevoeiro, bruma e com
dinheiro a menos € o que nos esta
a proporcionar o atual Governo de
Portugal, mas espero e acredito no
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entanto, que este logro a que nos
estdo a sujeitar (Or¢amentos de
Estado cada vez mais recessivos,
perda significativa dos rendimen-
tos, agravamento da carga fiscal,
mais injusti¢a social, um cresci-
mento econdmico praticamente
inexistente) ndo atinja de forma
igualmente contundente a quali-
dade da formacao do Internato de
MCGE. A Ordem dos Médicos e o
seu Colégio da Especialidade de
Medicina Geral e Familiar estao
atentos e o Colégio em colabora-
¢ao estreita com as Coordenagdes
do Internato, tudo fardo para que
isso ndo venha a acontecer.

“Defender, hoje, a Satde de Ama-
nha”, lema muito oportuno e per-
tinente deste Encontro, vai no sen-
tido daquilo que Portugal efetiva-
mente precisa hoje e no futuro: ter
Médicos de Familia de alta quali-
dade técnico-cientifica para pres-
tar os melhores cuidados de sat-
de, sendo mesmo de exceléncia, as
populagdes, que bem o merecem.
Para isso, os governantes e os res-
ponsaveis pela politica da satde
(CNIM, CRIM’s, ACSS, ARS's) te-
rao de continuar a apostar e defen-
der um Internato de MGF de qua-
lidade e exigente (Internato que
em Portugal proporciona, presen-
temente, das melhores formacoes

especificas em Medicina Geral e
Familiar da Europa e mesmo mun-
dial), para que tenhamos internos
motivados, satisfeitos e com uma
solida formacgao e, claro, orienta-
dores de formagao motivados, re-
conhecidos e prestigiados. Apos-
tar num internato, em que cada
ano sao exigidas cada vez mais ca-
pacidades formativas para a MGF,
sem acautelar as condicOes para
uma formagdo com qualidade,
tentando ir contra as indica¢oes do
Colégio, ndo passa de uma politica
populista, demagogica, sem qual-
quer preocupagao com a qualida-
de formativa, em que denota nao
haver um planeamento a médio e
longo prazo das necessidades em
Especialistas de MGF. Um inter-
nato feito nestas condicOes passa
a ser o “salve-se quem puder”, o
desenrasca, a depender das boas
vontades dos servigos que aco-
lhem os internos, que levara a sua
desmotivagao, a ma qualidade da
formacao e certamente a um pano-
rama futuro de pouca qualidade,
que, em vez dos atuais indicadores
de satide — que sao dos melhores
do mundo - continuarem a melho-
rar, teremos indubitavelmente in-
dicadores cada vez piores.

Porto, 21 de outubro de 2013



Rui Mesquita

Médico com a Competéncia em Medicina Farmacéutica;

Medical Affairs Manager na MSD

Biossimilares de Anticorpos Monoclonais

- Novas oportunidades e desafios no tratamento dos doentes

Este artigo tem como objetivo divulgar, junto dos médicos, informagao sobre a complexidade
do desenvolvimento e producao de medicamentos biossimilares de anticorpos monoclonais,
justificando o racional subjacente as exigéncias das autoridades regulamentares para apro-
vacao destes medicamentos. Dado que a autoridade regulamentar europeia determina que
parte do processo seja decidido a nivel nacional (ex: a possibilidade de interpermutabilidade), &
indispensavel um conhecimento adequado da tematica pelos varios intervenientes no processo

de cuidados dos doentes, nomeadamente do meédico prescritor.

Enquadramento

Os medicamentos biotecno-
légicos (também conhecidos
como biofarmacos ou medica-
mentos bioldgicos) contém pro-
teinas ou polissacarideos como
substancia ativa e, sdo produ-
zidos com recurso a micro-or-
ganismos, células, ou ratinhos
transgénicos. Sao exemplos a
eritropoetina, insulina, hormo-
nas de crescimento, citocinas
e mais recentemente, os anti-
corpos monoclonais'?.  Estes
medicamentos tém contribui-
do desde ha 20 anos, de forma
decisiva para o tratamento de
doencas como o cancro, diabe-
tes, hepatite, esclerose multi-
pla, anemia, artrite reumatdide,
colite ulcerosa, doenca de Cro-
hn e psoriase, entre outras.
Para alguns dos medicamentos
biotecnolégicos a patente ja ex-
pirou, sendo que, até 2015, 32

outras patentes irdo expirar®.
Com o fim da protecdo de pa-
tente, as empresas detentoras
da autorizacdo de introducao
no mercado (AIM) dos medi-
camentos biotecnolégicos ori-
ginais perdem a exclusividade
de mercado e outras empresas
podem desenvolver e comer-
cializar o que se designam por
biossimilares.

Os biossimilares sio medica-
mentos biotecnologicos que
resultam de uma tentativa de
cdpia do processo que levou a
producao dos medicamentos
inovadores de referéncia*. Tal
como o proprio nome indica,
estes medicamentos sao simi-
lares, mas nao idénticos aos
medicamentos de referéncia.
Ao contrario dos medicamen-
tos genéricos, que resultam de
uma copia de um medicamento
de sintese quimica, a producao

de uma copia idéntica de um
medicamento  biotecnologico
¢ quase impossivel, tendo em
conta a sua estrutura muito
mais complexa e heterogénea,
assim como o desconhecimen-
to do processo de produgao do
medicamento original por parte
da empresa produtora do bios-
similar®.

Até Setembro de 2013, apenas
obtiveram aprovagado das prin-
cipais autoridades regulamen-
tares biossimilares de medica-
mentos biotecnoldgicos mais
pequenos e menos complexos,
de que sdo exemplos a soma-
tropina, a epoetina alfa e a fil-
gastrina®. Em Setembro de 2013,
obteve aprovacao pela EMA o
biossimilar do infliximab® — 1¢
biossimilar de anticorpos mo-
noclonais.

Os anticorpos monoclonais fa-
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zem parte do grupo de medi-
camentos biotecnoldgicos mais
complexos, podendo ter varios
dominios funcionais numa mes-
ma molécula — regiao de ligacao
ao antigénio (Fab), regido de li-
gacao ao complemento e regido
constante (Fc) que interatua
com recetores Fc’. E importante
considerar que a regiao Fc é gli-
cosilada e que, quer o tipo, quer
a extensao da glicosilagdo tém
impacto na sua funcao efectora
e na clearance do anticorpo. Adi-
cionalmente, nao sdo desprezi-
veis alteragbes na glicosilagao
da regido Fab®. O padrao de gli-
cosilagao é um dos aspetos mais
criticos do desenvolvimento de
biossimilares de anticorpos mo-
noclonais, uma vez que altera-
¢Oes nesse padrao introduzidas
pelo processo de produgao po-
dem afetar a ligacdo, imunoge-
nicidade e atividade do anticor-
po monoclonal®. Tendo em con-
ta este grau de complexidade, o
desenvolvimento de biosimila-
res de anticorpos monoclonais é
muito mais moroso e complexo
do que o desenvolvimento de
biossimilares de medicamentos
biotecnolégicos mais simples™.

Desafios na Avaliacao Regula-
mentar

A Agéncia Europeia do Medica-
mento (EMA) tem emitido des-
de 2005 varias guidelines com o
objetivo de estabelecer o pro-
cesso de aprovagao dos biossi-
milares, sendo a mais recente,
especifica para biossimilares de
anticorpos monoclonais'. Em
geral, a EMA recomenda um
programa de desenvolvimento
em que o tipo e extensao de es-
tudos clinicos e nao-clinicos sdo
decididos passo-a-passo e de-
pendem do nivel de evidéncia
obtido nos estudos anteriores
(stepwise approach)’.
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O principio orientador do de-
senvolvimento e da avaliacao
regulamentar de um biossi-
milar é a demonstragdo de um
perfil de eficacia e seguranca
semelhantes comparativamente
ao medicamento de referéncia,
e ndo a demonstracdo de be-
neficio para o doente, conside-
rando que o mesmo foi estabe-
lecido para o medicamento de
referéncia’.

A guideline da EMA sugere a
realizacdo de ensaios clinicos
de equivaléncia na populagao
de doentes e os parametros de
avaliacdo clinicos mais sensi-
veis a detecdo de possiveis di-
ferencas relacionadas com o
medicamento biossimilar. Esta
escolha tem como objetivo a re-
ducdo dos fatores relacionados
com o doente ou com a doenga,
aumentando a precisao do exer-
cicio de comparabilidade e sim-
plificando a interpretacao dos
resultados’.

A avaliagao do perfil de segu-
ranga clinico é baseada nos da-
dos dos estudos iniciais de far-
macocinética e farmacodinami-
ca, e no ensaio clinico de equi-
valéncia. Deve ser realizada
com detalhe a analise de com-
parabilidade do tipo, gravidade
e frequéncia de acontecimentos
adversos com o biossimilar e o
anticorpo de referéncia’.
Informagdo adicional de segu-
ranca deve ser recolhida no pe-
riodo de comercializagdo pds-
-aprovagao. Ainda no &mbito da
avaliacao de seguranca, a EMA
preconiza que sejam propostas
atividades de farmacovigilan-
cia e planos de gestdao de risco
a desenvolver durante a fase de
pos-aprovagdo, usualmente se-
melhantes aos do medicamento
de referéncia. Onde existir pos-
sibilidade os dados devem ser
capturados em registos previa-

mente em utilizacao’.

Imunogenicidade

Tal como com outros medica-
mentos biotecnoldgicos, a prin-
cipal preocupagao de segurancga
dos biossimilares ¢ a imunoge-
nicidade?’, devido as suas con-
sequéncias clinicas como perda
de eficacia e ainda nao-resposta
a tratamento futuro com o me-
dicamento de referéncia®. A
imunogenicidade é a capacida-
de que um medicamento bio-
tecnologico tem de desencadear
o desenvolvimento de anticor-
pos, nomeadamente anticorpos
antifarmaco™. Anticorpos anti-
-infliximab tém estado asso-
ciados a reagdes a perfusdao em
doentes com doencga de Crohn®,
e anticorpos anti-adalimumab
parecem aumentar o risco de
eventos tromboembdlicos raros
em doentes com artrite reuma-
téide e artrite psoriatica'.
Segundo a guideline da EMA’,
a comparabilidade do ponto de
vista da imunogenicidade entre
o biossimilar e o medicamento
de referéncia deve ser feita no
ensaio clinico de eficicia e se-
guranca. Dados adicionais de
imunogenicidade podem ser
necessarios no periodo pds-
-aprovagao e a sua necessidade
deve ser discutida no plano de
gestao de risco. Se necessario,
podem ser realizados estudos
de seguranca pds-aprovagao.

Substituicdo automatica

A substitui¢do automatica per-
mite ao farmacéutico hospitalar
dispensar um biossimilar em
vez do medicamento original,
sem o consentimento prévio do
médico prescritor®®. A interper-
mutabilidade refere-se a mesma
pratica mas, com a autorizacao
do médico prescritor.

A EMA nao se pronunciou so-



bre a possibilidade de ocorrer
interpermutabilidade ou subs-
tituicdo automatica, deixando
essa decisdao ao cuidado dos es-
tados membros’.

Quer a interpermutabilidade,
quer a substitui¢ao automatica,
podem dificultar os procedi-
mentos de farmacovigilancia,
uma vez que a troca repetida
entre medicamento biotecnolo-
gico original e biossimilar pode
dificultar a capacidade de atri-
buir um determinado aconteci-
mento adverso ao medicamen-
to apropriado™. As medidas
de farmacovigilancia pos-co-
mercializagdo devem permitir
distinguir, na pratica clinica
quotidiana, potenciais sinais de
seguranca de medicamento ino-
vador e do biossimilar. Qual-
quer sistema de substituicao
deve basear-se nos principios
da precaugao e da rastreabilida-
de, almejando minimizar riscos
desnecessarios para o doente.
No caso de ocorrer substitui-
¢do automatica, € imperativo
que se faga a distincdo entre o
medicamento original e o bios-
similar, mesmo que a DCI seja
igual para ambos'®. Adicional-
mente, tem sido manifestada
preocupacdao pelos clinicos,
relativamente a possiveis rea-
¢Oes imunogénicas resultantes
desta pratica, especialmente
em doentes que tenham a sua
doenga controlada com o medi-
camento original'.

Extrapolacao de indicacOes te-
rapéuticas

A extrapolagao refere-se a apli-
cagdo dos dados sobre eficacia e
seguranga clinicas as indicag¢des
nao especificamente estudadas
durante o desenvolvimento cli-
nico do biossimilar, mas apro-
vadas para o medicamento de
referéncia.

De acordo com a EMA’, a apro-
vacao de extrapolacdo é pos-
sivel mas depende dos dados
globais dos estudos de compa-
rabilidade e da adequabilidade
da justificacdo da mesma, com
base nos antigénios/recetores
envolvidos e mecanismo (s) de
agdo. As populagdes de doen-
tes com diferentes indicagoes
poderao apresentar diferentes
comorbilidades e receber trata-
mento com diferentes medica-
¢Oes concomitantes que pode-
rdo, nomeadamente influenciar
a imunogenicidade'. Adicio-
nalmente, a grande dificuldade
na extrapolacao dos dados de
eficacia é quando os endpoints
utilizados nos estudos clinicos
sao especificos de uma determi-
nada doenga e nao sao transpo-
niveis para outras.

O biossimilar do infliximab,
recentemente aprovado pela
EMA, obteve todas as indica-
¢0es do medicamento de refe-
réncia, embora apenas sejam
dominio publico estudos clini-
cos de eficacia e seguranca na
artrite reumatoide e espondilite
anquilosante®.

Oportunidades e Desafios na
Pratica Clinica

A grande oportunidade que
justifica o aparecimento dos
biossimilares é a disponibiliza-
¢ao de medicamentos a pregos
mais reduzidos permitindo,
numa época de recursos escas-
sos ao nivel dos sistemas de
saude, o acesso de mais doentes
a terapéutica adequada, e nao
apenas uma redugao liquida da
despesa.

No entanto, as Sociedades
Cientificas tém manifestado
posicoes desfavoraveis relativa-
mente ao processo regulamen-

tar abreviado que possibilita
em alguns casos a aprovacao
do medicamento biossimilar
em patologias nao testadas em
ensaios clinicos especificos'®".
Segundo a EMA’, a aprovagao
da extrapolagdo, caso aconte-
ca, sera sempre feita com base
numa avalia¢ao global de todos
os dados apresentados. O de-
safio que neste caso se coloca
a EMA, sera a publicacao de
informag¢do minima, acessivel
aos prescritores, sobre os dados
que suportardo tal decisdo. O
mesmo parece adequado que
aconteca, mesmo para os dados
dos ensaios clinicos da indica-
¢do estudada, ao invés de se-
rem publicados no resumo das
caracteristicas do medicamento
os dados do medicamento de
referéncia.

A experiéncia clinica com os
medicamentos  biossimilares
e a obtencdo de dados de real-
-life, serdo, nao apenas prova-
velmente solicitados pela EMA
no ambito dos compromissos
de farmacovigilancia e de ges-
tao de risco, como importantes
para alargar a colecdo de da-
dos clinicos dos medicamentos
biossimilares. Para este efeito é
fundamental que sejam criados
0s mecanismos necessarios para
a identificacdo do medicamento
efetivamente administrado ao
doente. Um exemplo podera ser
a garantia de registo do nome
do medicamento, fabricante
e lote no processo clinico do
doente. O mesmo devera ser as-
segurado no registo nacional de
doentes em tratamento com me-
dicamentos bioldgicos (ex: Reu-
ma.pt). Adicionalmente, € im-
portante que todos os médicos
contribuam de forma adequada
para o sistema nacional de far-
macovigilancia, reportando de
forma mais frequente aquilo
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que se designa por informagao
relevante de seguranca, onde
se inclui a falta de eficacia de
qualquer medicamento, assim
como acontecimentos adversos
graves e nao-graves, constem

ou nao do resumo das caracte-
risticas do medicamento.

A informacao adequada e nao
enviesada de todas as partes
envolvidas é fundamental para

que a disponibilizacdo dos me-
dicamentos biossimilares se
constitua numa oportunidade
de tratamento mais adequado
dos doentes.
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XXV

As XXVIIl Joradas de Cardiologia dos Hospitais Distritais da Zona Sul e Regioes Autonomas tiveram
lugar no passado dia 4 de Outubro de 2013 nas Caldas da Rainha. Pedro Coito, presidente do
Conselho Distrital do Oeste, representou a Ordem dos Medicos neste encontro. Reproduzimos em
sequida o discurso proferido pelo presidente do Distrito Medico do Oeste.

«Comego por lembrar que um
dos principais objectivos da OM
é “a valorizacdo do conhecimen-
to e exercicio da Medicina de
forma a atingir os padrdes mais
elevados para beneficio da satide
da populagao...”.

Realizagbes como esta, princi-
palmente nos tempos dificeis
que vivemos, consubstanciam
plenamente o objectivo atras
enunciado. Endereco pois uma
palavra de aprego e respeito pelo
interesse e esforco colocados na
sua concretizagao, e que permi-
tiu juntar muitos cardiologistas,
especialistas em Medicina Geral
e Familiar e Internos de todo o
sul do pais e regides autonomas.
A OM, apds a tomada de posse
do actual Bastondrio tem tido
uma actuagao mais presente e
interventiva, recuperando in-
fluéncia e prestigio, conciliando
dimensdo politica e objectivos,
assumindo um papel de maior
proximidade, mais actuante e
consequente.

A OM representa, defende e pro-
move 0s seus membros, a qua-
lidade da Medicina, a Etica e a

Pedro Coito

Presidente do Conselho Distrital do Oeste

Jornadas de Cardiologia

Deontologia, exigindo as condi-
¢Oes indispensaveis a um exerci-
cio profissional digno e respon-
savel, defendendo o direito ao
acesso universal e socialmente
justo de todos os cidadaos aos
cuidados de satide mais moder-
nos e sem qualquer tipo de des-
criminacgao.

Isto s6 se consegue alicercado
nas Carreiras Médicas, em pro-
gramas de educacao médica con-
tinua e em avalia¢gdes de desem-
penho segundo critérios exclu-
sivamente definidos pela “leges
artis” e feita interpares. Devemos
defender a qualidade da forma-
¢ao médica pré e pos graduada e
o acompanhamento sistematico
da forma e condi¢bes concretas
em que esta se desenvolve.
Portugal tem um dos melhores
sistemas de satide do mundo,
com extraordinarios indicadores,
com custos per capita dos mais
baixos da Europa, média de in-
ternamento de 5,9 dias e mortali-
dade infantil de 2,5 mortes/1000.
Vemos com muita apreensao a
degradacdo das condigdes de tra-
balho no SNS, sentimos a insa-

tisfacao e dificuldades de muitos
colegas, lamentamos o manifesto
agravamento do estado de saude
do pais. Os caminhos que propo-
mos sao muitas vezes diferentes
das solugdes que vemos consa-
gradas, e que no caso concreto da
nossa regidao, dos nossos hospi-
tais, vieram degradar o compro-
misso entre a eficiéncia e a exce-
léncia da qualidade dos nossos
cuidados de satide.

O insuficiente financiamento dos
hospitais, a fusdo de hospitais fa-
lidos no pressuposto de uma fa-
laciosa recuperacao econémica e
diminui¢ado da divida, a reestru-
turagdo desajustada e desequi-
librada de servigos hospitalares
distantes e dispares em diferen-
ciacdo e objectivos, a remunera-
¢ao tipo ‘a dias’ de profissionais
competentes e dedicados, uma
sangria crescente dos médicos
mais experientes, sdo exemplos
mais que suficientes que de-
monstram que nao basta inventar
ou criar novos conceitos.

E essencial assegurar a manuten-
¢ao dos equipamentos e a regular
existéncia de consumiveis. Nao é
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aceitavel o racionamento em sau-
de, de consequéncias negativas e
imprevisiveis.

Sem a livre e participativa acei-
tacdo e contributo da classe mé-
dica, qualquer sonho revestindo
muitas vezes aspectos obsessivos
e singulares, esta votado ao fra-
casso ou sera dificilmente con-
cretizavel. Reafirmamo-lo con-
victamente.

Prosseguiremos e revitalizare-
mos cada vez mais a presenga

e actividade da OM, pugnando
pela transparéncia, respeito e o
maior rigor no cumprimento dos
regulamentos e legislacdo em
vigor. Realizaremos visitas e au-
ditorias aos servigos e as Institui-
¢Oes sempre que ocorram atrope-
los ou limitagOes ao seu regular
funcionamento, com potenciais
consequéncias nefastas para mé-
dicos e doentes.

Uma palavra final para a situacao
do Hospital Termal. E de cortar o

~

coragdo. SO € pena que este cor-
te, nao possa beneficiar da mao
habil do cirurgiao, da inteligén-
cia do cardiologista, da garra dos
politicos, da presenga majestati-
ca da sua veneravel fundadora, a
Rainha D. Leonor, que aqui bem
perto podera estar a ouvir-nos e
a apontar responsaveis.»

/

Medicina Geral

O Internato Médico

Programa

14.30 Abertura
14.45 Internato Médico | apresentacdo pelo Colégio

Heuisa
dem:
édicos

Programa de formacgao

Elaboragao de um curriculum vitae
Avaliacao final de internato

15.00 Debate

16.30 Intervalo
17.00 Debate

19.00 Encerramento
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Fui a praca

S.0., 11:47, sem doentes para ver.
Temos 8 macas mas nenhuma é
da medicina. E na minha cabeca
de principezinho lunatico ape-
nas soa sut le fil do filme Amelie...
Caminho uma vez mais sobre
esse fio de navalha no circo da
minha vida. Nao sei porqué mas
nao consigo esquecer aquela ida
a praca ha cerca de uma sema-
na. Entrei num delirio tal a olhar
para as frutas e os legumes, para
as pessoas e para as rugas, para o
peixe nas caixas, as balangas, os
cheiros, as flores a cabega, as gen-
tes, que senti um ritmo de pace
no meu cora¢dozinho, como uma
desfibrilhacao que me dizia: olha
a tua volta e escolhe a tua espe-
cialidade. What? Na altura achei
mesmo que estava a delirar, mas
a passado este tempo todo em
frente ao piano da minha vida,
esta sonata delirium mantem-se
indelével, como alias é tipico nas
coisas do coracio. E hora de fi-
nalmente olhar para as partituras
e escolher a minha especialidade.
Va Jorginho (como sou conheci-
do aqui no Hpp Cascais, gracas
ao Prof. Lopes Martins), concen-
tra-te no teu S.O. se faz favor...

- Oh menina, desaperte-
-me o0s bragos, eu dou-lhe
uma oferta minha querida.

Agarro-me aos protocolos de

Jorge Manuel De Castro

Interno de ano Comum do Hpp Hospital de Cascais

medicina interna enquanto a
Marta procura voos para a Ma-
lasia. As perguntas assombram-
-me a casa. Parece que existem
momentos propicios a isto, que
me activam o 5° andar quando
eu menos espero. E o raio da pra-
¢a ndo vai para outra freguesia...
(agora entraram as visitas, isto
vai ser bonito)

- O Marco? Foi para a 648B.
- A Beatriz estd a zero?
- A menina dé-me uma pingui-
nha de agua que estou toda seca.
Parem!!! Preciso de paz na mi-
nha cabeca que tenho uma espe-
cialidade para decidir e o tempo
esta a voar, ;vale? («nao ha pa-
ciéncia...” diriam as dondocas)
Ha alturas que sinto uma ig-
norancia tal que me pergunto
como ¢ que vim parar a medici-
na. Todo o conhecimento
acumulado e tanta pes-
taninha queimada para
agora me sentir um inutil
no S.O. Para onde foi tudo
isto? Para onde vou eu? E,
no entanto, existem outros
pensamentos, normalmente
problema (hoje a praga) que
por mais que a gente tente...
Surgem, como fantasmas.
- Olhe, eu queria saber da mi-
nha mae, entrei com ela as cinco
da manha e ainda nao sei nada.

- E  doente da cirur-
gia, nao € connosco mi-
nha senhora- diz alguém.
- Ah, é que me disseram

que o Dr. estd a operar.
Daqui a pouco vai entrar um
AVC. Devia estar a rever os pro-
tocolos, mas gosto tanto de es-
crever... A verdade é que me sin-
to uma fruta verde. Ou melhor,
tenho de escolher um bem da
praga, mas ha tanta gente a pre-
gar e praguejar que nao consigo
ver nada e tudo me parece igual,
ora podre, ora verde. Tudo me
ofusca. E, por vezes, quando fi-
nalmente vejo uma alface jeitosa,
alguém lanca um membro supe-
rior e agarra-a antes de mim. Foi
isso que aconteceu no exame? Te-
nho algumas cente-
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de membros a roubarem-me fru-
ta. Pfff, alguns de nds ainda nem
sabem que fruta querem ser...
- Oh menina, esta a rir-se
de eu estar assim doente?
Ai oh filha, eu nem sou ca-
paz de comer assim deitada!
A senhora do Alzheimer la con-
tinua com o seu fado. Vou cha-
mar-lhe Helga Schmidt. Ja tenho
fama de louco que também nin-
guém se vai importar se no meu
delirio eu secretamente chamar a
senhora assim. Como disse tam-
bém um dia um louco: “louco,
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sim, louco porque quis grande-
za/ qual a sorte a nao da/..sem
a loucura que é o homem/ Mais
que a besta sadia/ Cadaver adia-
do que procria?”. Voltando a mi-
nha praga, caminho um bocadi-
nho e alguém me diz: ah menino,
tem uma cara tao linda, leve-me
aqui este feijao verde para eu po-
der ir apanhar a carreira... Iréni-
co, quem tem que apanhar uma
carreira sou eu, minha senhora! E
tenho pouco tempo para decidir
uma vida. Uma vida! Essa que é
a minha. A escolha n3o é muita,

mas também ja cheguei tarde a
praga... Mas o feijao de facto pa-
rece ter bom aspecto e a senho-
ra ja o poe na balanca. Devia ter
prestado mais atencdo aos en-
sinamentos da mae na cozinha.
- Ai eu vou morrer aqui se-
nhor! Por amor de Deus nao
me tenha mais tempo amarra-
da! Oh senhor corte-me isto!
Aqui no S.O. nem vejo a luz do
dia. Nao vejo o meu sol. Nao me
sinto Le Roi soleil. 56 vejo moni-
tores, sO oigo bips bips, matra-
quear de teclados e telefones que



nunca sdo para mim quando me
identifico como interno de ano
Trabalhos indepen-
dentes, enfermeiros, auxiliares,
médicos, técnicos, todos com
um objectivo comum. E eu com
uma especialidade para esco-
lher. Sinto-me um alienado por
estar a ter esta visao de fora em
vez de estar dentro da engrena-
gem e encarnar o meu lugar de
formiga neste ecossistema. Mas
gosto tanto de escrever... Sou um
dissidente? Sinto-me um Wins-
ton Smith num 1984 de George
Orwell. Big brother is watching me?
- Oh menina, “desmarra-me” a
que horas?

-As quatro.

- As quatro? Eu morro an-
tes disso, “desmarre-me!”
Eu dou-lhe dez  contos!
Ainda hoje fui elegantemente
humilhado por um especialista,
e com razao, por pedir um pare-
cer a especialidade. “Eu discuto
doentes, nao discuto troponi-
nas..” E eu la tenho culpa que
alguém me tenha passado um
doente internado por erisipela
que por obra e graga do espirito
santo aparece com uma troponi-
na pedida? Nao interessa, ja falei
com o parassimpatico que me
fez o favor de se instalar depois
de uma maga roida a pressa na
porta da urgéncia. A minha es-
pecialidade? Pergunto-me pela
milionésima vez. Eu sei bem
qual é. E tenho nota para ela...
Tenho nota para ela? Ja falaste
com os internos? Ja visitaste os
servigos? “Vou comprar limdes a
praga e depois caso com ela”? E
o professor que disse que contas-
se com minimo de 80h semanais
de dedicagdo? Mas afinal eu sou
o qué? O meu trabalho sao as vi-
das dos outros, bem sei, mas eu
sou humano! (sou?) Onde ponho
a minha familia? Os meus ami-
gos? Os livros que adoro ler e

comum.

que ultimamente se acumulam,
porque nado os leio, mas ainda
assim a minha POC obriga-me a
continuar a comprar? E a paixao?
E os jantares que ca em casa com-
bindmos sobre o joelho? E o0 meu
piano imagindrio, onde compo-
nho os nocturnes de louco? Estou
condenado a apaixonar-me pelo
abocath e pelo ligasure? E eu gosto
tanto do mar e das pessoas. De
amar e de um dia ser pai, como
qualquer ser humano. Odeio ir
a praca. Odeio ter de escolher.
A filha da Dona Hel-
ga Schmidt chegou:
- A minha mae estd amarrada,
ela ja deve ter feito alguma...
- Tirou os acessos todos. E olhe
que até nos quis subornar!
- Ai que horror! Ela ja quando
estava lucida era muito mani-
puladora! Oh mae, tem de se
deixar estar amarrada porque a
dormir pode arrancar algum fio.
- E tudo mentira! E tudo men-
tira filha, foi vinganca deles!
Mas apesar de tudo sou médico,
e tenho um amor maior e mais al-
truista. Uma paixao que sempre
me moveu. E tio duro ter de por
esse peso do outro lado da balan-
¢a, e de repente ver o pratinho da
familia, amor, amigos, a subir.
Como um mercurio a 220mmHg
nas maos da justica, que até

usa uma fita nos olhos mas

que dizem que ndo é cega.

Hé um livro que ja ha muitos

anos faz parte da minha mesa
de cabeceira, que ja li diversas
vezes, mas que COmMo um cro-
hn se exacerba cada vez mais

com a idade e por isso cada vez
mais o uso como livro de con-
sulta. Porque no fim de tudo,
também eu me sinto o principe-
zinho, neste caso do meu des-
campado, a saltar de planeta
em planeta, a espera de encon-
trar uma raposa que me abra os
olhos. E acreditem, também eu

quero sentir-me eternamente
responsavel por aquilo que cati-
vo! Mas como disse a raposa: “o
essencial é invisivel aos olhos”.
Finalmente sai daquele S.O. su-
gador de vida. Bancos a uma
sexta-feira da mnisto. Quando
dou por mim ja estou em Santa
Apoldnia. Agora que me lem-
bro, prometi ir ao Porto este fim-
-de-semana matar saudades de
amigos que estao longe. Vinha
em modo automadtico que nem
dei por mim chegar aqui. Vejo
varias linhas de comboio e eu
cheio de malas. Gaita para as iro-
nias, parece que todo o universo
conspira contra mim forgando-
-me (ou enforcando-me?) a ver
cruzamentos, estradas a esco-
lher, carreiras a apanhar, pragas.
Afinal, no meio desta praga, para
onde pende a balanca? Onde e
quando se fara justiga? Imagino-
-me com a balanca e a espada na
mao. Tenho as maos ocupadas,
nao consigo levantar a venda...
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As contradicoes da “cenoura”

M. M. Camilo Sequeira

Chefe de Servigo de Medicina Interna

O ser humano €, julgamos nos, 0 tnico animal beneficiado pela capacidade de pensar. Sendo em
funcdo desta vantagem que se terao construido civilizagoes sobre civilizagoes de cujos escombros
saiu 0 mundo onde hoje existimos. . .

Esta diferenca em relacdo aos ou-
tros bichos (estou a reconhecer a
ignorancia que tenho sobre o que
no futuro ainda aprenderemos
sobre as “civilizacbes” das abe-
lhas, dos ratos, das formigas, qui-
¢d desse mundo virtual que hoje
designamos da anti-matéria) de-
veria ser tao respeitada, tao apre-
ciada e valorizada por todos nds,
que nunca a deveriamos deixar
de utilizar.

Bizarramente o uso permanente
desta vantagem nao é o padrao
habitual do nosso comportamen-
to como julgo ser suficientemen-
te demonstrado pela facilidade
como nos deixamos iludir pelas
“cenouras” que o Poder, inteli-
gentemente manipulador, nos
oferece quase todo o tempo que
vivemos nestas sociedades orga-
nizadas e controladas que dize-
mos notaveis por dependerem da
exactidao cientifica que os valores
tecnoldgicos “inventaram”.

Tudo isto é moda. Tudo isto é
falso. Porque nem a tecnologia é
perfeita nem a sua critica o tem de
ser. A perfeicdo é um objectivo a
que nos propomos exactamente
porque pensamos. E porque pen-
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samos devemos caminhar para la
mesmo sem conhecermos o cami-
nho que a ela nos conduzira.

Mas que, digo eu, ndo deve ser
a estruturacdo da vida colectiva
com base na ou nas “cenouras” e
na promocao de habitos de con-
trolo de cada individuo pelo seu
par, estimulando o conflito, sem
qualquer respeito pelo direito de
se ser diferente. Desvalorizando
0 que a diferenca pode oferecer
como alternativa a uniformida-
des instituidas que, por se pensar
pouco, se acabam por identificar
com a normalidade.

Tudo isto vem a propodsito de
situagdes do tempo actual, de
hoje, do dia em que escrevo, que
envolvem Médicos cujas atitu-
des s6 podem ser interpretadas
como “de pessoas que nao pen-
sam”. Este texto referira apenas
trés exemplos deixando ao leitor
a sugestao para olhar para o lado
e, por si, encontrar muitos mais.
1° exemplo:

A minha geragdo lutou durante
anos, em defesa dos direitos dos
doentes e por os entender defen-
didos dessa forma, para que o
esforco e a fadiga do servigo de

urgéncia fosse retirado do horario
de trabalho dos Médicos, depois
dos 55 anos em absoluto e, as noi-
tes, depois dos 50. Acreditavamos
que a idade oferecendo experién-
cia também oferecia fadiga com
risco acrescido de ma pratica.
Este valor acabou por ser reconhe-
cido pelo poder politico e trans-
formado em Lei. E nés vimos nis-
50 uma vitdria profissional e mais
um passo na boa prestacdo de
cuidados que deram ao Servigo
Nacional de Satde a qualificagao
que mesmo o0s seus detractores
nao conseguem, no siléncio dos
gabinetes, deixar de reconhecer.
Entretanto roda o tempo e € in-
ventada a crise.

E os Médicos esquecem-se de
pensar.

Procurando libertar-se do servi-
¢o publico que estava condenado
(primeira “cenoura”) na expecta-
tiva de “agarrarem” a arvore das
patacas que o privado lhes iria
oferecer (segunda “cenoura”).
Equivocaram-se. Pelo que tive-
ram de procurar alternativas.
Uma delas, esquecendo o que ti-
nham defendido e adquirido com
grandes dificuldades, foi o aceita-



rem contractos para trabalharem
em diversos servicos de urgéncia
(alguns pagos ao prego da “uva
mijona”) em horas e com idades
em absoluta contradicdo com o
que antes consideravam um di-
reito adquirido.

E sem cuidarem que com essa
decisdo nao so estavam a negar
o que tinham afirmado ser um
valor qualificador da prestagao
assistencial, o que tenho como
extremamente grave e merecedor
de toda a censura, como (terceira
“cenoura”) estavam a dar ao po-
der politico a prova provada que
afinal esse tal direito exigido e as-
sociado a boa pratica médica era,
de facto e como os proprios o de-
monstravam, uma mentira.

Esta incoeréncia sera paga pela
geracao que a defendeu em ter-
mos de perda de prestigio. E pelas
geracOes futuras como evidente
demonstracao de que os Médicos
dizem uma “coisa” num tempo e
outra em tempo diferente.
Segundo padrdes de interesse ex-
clusivamente pessoal, e corporati-
vo no mau sentido, e nao de in-
teresse colectivo ou, como dizem
(diziam), de defesa dos direitos
dos doentes que associam a boa
pratica assistencial.

E a pergunta que “fica no ar” é
esta: poderemos condena-los por
assim pensarem?

Nao fomos nos que criamos a ra-
zao que julgam ter?

2° exemplo:

A carreira médica de Medicina
Familiar vive momentos con-
turbados. Os nossos colegas sao
pressionados para criarem USFs
tendo sido inventada como agen-
te pressor a inquietagdo sobre a
incerteza de se continuar no mes-
mo Centro de Saude (primeira
“cenoura”) se nao aderirem aque-
le modelo.

E os que ja aderiram ao sistema e
nado precisam dessa pressao sao

sujeitos a outra: dizem-lhes para
alcancarem determinados objec-
tivos, definidos por orgaos de
gestao financeira, porque assim
poderdo ter o salario muito me-
lhorado (segunda “cenoura”).

E os Médicos esquecem-se de
pensar.

E pagam por isso. Porque, te-
nham ou nao interesse no modelo
e acreditem ou ndo na sua qualifi-
cacdo como boa pratica, cedem a
pressao por interesse pessoal, por
medo, e nao por reconhecimento
do mérito da medida.

E nem lhes passa pela cabega
afrontar o poder porque o consi-
deram injustificado. Porque estao
condicionados psicologicamente
e partem derrotados para qual-
quer combate com a gestao.
Perdendo eles e fragilizando os
mais combativos.

E os que decidem cumprir os ob-
jectivos propostos-impostos pela
gestao “pdem de lado” os norma-
tivos com que se comprometeram
de bem fazer e organizam a sua
actividade em funcao de proposi-
tos que, por definigao (repito, por
defini¢do), sdao construidos em
fungao de vantagens estritamente
econdmicas.

Sem qualquer preocupagao nem
com os doentes nem com as con-
sequéncias da ma pratica “que
sera sempre responsabilidade dos
Meédicos que aceitaram essas re-
gras” e nunca dos gestores que as
inventaram.

E se hoje quase todos afirmam
que o tempo dos cuidadores é
pouco para cuidar entdo para cui-
dar bem decerto que ainda ¢ me-
nor. Pelo que a imagem profissio-
nal dos Médicos ficara profunda-
mente manchada com os custos
desta atitude. Acritica.

Que também ¢é acritica porque
comporta outra “cenoura”.
Confrontados com a “boa” res-
posta as suas orientagdes “objec-

tivos” os gestores naturalmente
que considerardo que as exigén-
cias que construiram podem ser
bem maiores. Pelo que no tempo
seguinte dirao que afinal os objec-
tivos necessarios para melhorar
saldrios sao outros. Diferentes dos
até entao defendidos.

E como os Médicos nao pensam
ei-los a afastarem-se ainda mais
dos doentes, a viverem cada vez
mais em funcao do que o com-
putador lhes exige, a “tratarem”
muito mais os pedidos de res-
posta dos indicadores do que os
daqueles “chatos” (refiro-me aos
doentes que os procuram na ex-
pectativa de apoio nas suas dife-
rentes expressoes de sofrimento)
que os desviam desse propdsito.
E, claro, os que teimam em con-
siderar que mais importantes que
indicadores sao os bons cuidados
sao olhados como obstrutores,
como retrégrados, como resis-
tentes a mudanca que se entende
COMO Progresso.

Mas néo é!

3¢ exemplo:

Esta na ordem do dia a avaliacao
do desempenho dos Médicos. E
estes sdo envolvidos em accoes de
formacao onde uns “senhores for-
madores” ocupam o nosso tempo
dedicavel aos doentes ensinando-
-nos o que deve ser feito para, por
exemplo, se ter uma boa avaliagdo
(a “cenoura”) ou direito a uma re-
novacao de contrato (outra “ce-
noura”).

E que nos informam que deve-
mos definir objectivos, critérios
mensuraveis que os avaliem e
sistemas de controlo de eventuais
desvios (oficialmente podem nao
dizer exactamente isto mas é o
mesmo).

E os Médicos esquecem-se de
pensar.

E fazem exercicios onde se pro-
pOem aumentar as primeiras con-
sultas, melhorar a sua prestagao

. Ordem
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fazendo isto e aquilo, enfim, res-
pondendo ao que lhes é propos-
to com perfeitos disparates. Por-
que o que fazem ¢ dizer, pura e
simplesmente, que até agora nao
cumpriam as suas obrigacdes e so
0 vao passar a fazer porque a isso
sao obrigados pelo sistema de
avaliacdo do desempenho.
Parece-me 6bvio que quando afir-
mam tdo naturalmente que po-
dem aumentar as consultas estao
a afirmar que o actual atraso des-
tas € de sua responsabilidade.

E nos servigos aonde ndo ha con-
sultas em atraso estdao a afirmar
outro disparate: que se dispoem
a ir buscar os doentes aonde eles
estiverem. Como o objectivo é au-
mentar o numero de consultas e o
mensuravel de avaliacdo é soma-
-las parece que este propdsito so
podera ser satisfeito indo buscar
os doentes a algum lado.

Tera isto sentido? Sera este tipo
de resposta merecedora de crédi-
to? Sera que esta de acordo com
o que tantos de nos julgamos ser
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boa pratica médica?

Ou sera que, por se nao pensar, se
quer a todo o custo correr atras da
“cenoura” que o equivoco da ava-
liacdo poderd ser?

E minha convicgio profunda que
a maioria dos Médicos faz o me-
Ihor que sabe no seu diario traba-
lho assistencial. E ndao duvido que
algumas altera¢des funcionais ou
de organizacao permitam melho-
rar o que hoje julgamos bom.

E, nesse sentido, defender o siste-
ma de avaliagdo como mecanismo
catalisador da mudanga possivel
para melhor parece algo defensa-
vel seja em que contexto for.

Mas pressupor que a mudanca se
faz através da aceitagao passiva
de medidas que, em termos pelo
menos tedricos, ndo se podem re-
conhecer como orientadas para a
qualidade ¢ absurdo.

Aceitar a “cenoura” da qualifica-
¢ao (e ver nela potenciais benefi-
cios pessoais) definida por agen-
tes exteriores ao trabalho assis-
tencial é ignorar o labor de mui-

tos Médicos ao longo dos anos e
reconhecer que o que se faz, o que
se tem feito, ndo tem merecimen-
to.

Por isso me interrogo: nao sera
mais inteligente, mais adequa-
do as necessidades dos doentes,
mais esclarecedor e gerador de
reflexdo, afirmar sem rodeios que
0 objectivo de qualquer Médico é
manter o nivel da sua actual pres-
tagao?

E ao mesmo tempo assumir que
a avaliagao do desempenho pode
ser um factor de discussao laboral
potencialmente util para se cons-
truirem, apos treino adequado,
normativos mensuraveis, ou tal-
vez ndo, orientados para o doente
e nao para o numero.

Conclusao

Com o devido respeito por todos
que perderem tempo a ler este
texto pergunto-me se tera deixa-
do de ser verdade que se penso,
existo.



José Esteves

Consultor de Cirurgia Geral

O Museu de Tecnologia Alema de Berlim
Uma perspectiva pessoal

A meio da travessia da ponte so-
bre o Landwehrkanal ja se avista
o Dakota baptizado Tempelhof.
Foi com avides deste tipo que
se iniciou a ponte aérea que ha-
veria de quebrar o Bloqueio a
Berlim (24 de Junho de 1948 a 11
de Maio de 1949). Bloqueio ul-
trapassado por, até, 200 mil voos
por ano e, até, 4700 toneladas de
abastecimentos por dia' e, "Dois
milhdes de habitantes de Berlim
Ocidental foram assim alimenta-
dos e o bloqueio soviético, que
se manteve em vigor durante 15
meses, ficou como simbolo os-
tensivo da divisao Leste-Oeste".
Observar a réplica de uma ca-
ravela e um marco portugueses,
este trazido da Namibia, ndo dei-
xa de nos fazer pensar que hou-
ve um tempo em que as elites de
Portugal estavam unidas num
proposito e trabalharam para ter
0s meios necessarios para o con-
seguir. E conseguiram!

No andar superior a aviagao, a
tecnologia, uma secgao dum Lan-
caster abatido numa das muitas
missdes de bombardeamento e,
l1a adiante um pequeno Heinkel
He 162 Salamander’. Um aviao
que voou pela primeira vez em

6 de Dezembro de 1944, 38 dias
apos os planos detalhados serem
entregues na fabrica.

E o fascinio da tecnologia e da
estratégia que tem alimentado
o meu entusiasmo pelos temas
da II Guerra Mundial, mas nao
me faz esquecer o programa da
eutandsia come¢ado na institui-
¢ao psiquiatrica Gorden com o
assassinato de criangas consi-
deradas débeis mentais (4), das
experiencias em seres humanos
absolutamente impensaveis (5)
e que haveriam de levar a indus-
trializacdo da morte. Médicos a
que nunca, mas nunca, conside-
raria como Colegas.

Seria injusto ndo invocar os que
resistiram a este regime mas
"Modern conceptions of demo-
cracy are rarely found in the re-
sistance movement, and among
those who emigrated, only then
after a long process of learning
and experience” (6). Tivemos,
também, algo desta situacao!
Para explicar o meu fascinio te-
nho de recorrer ao saber de Sir
John Keegan. Sobre a estratégia,
a “blitzkrieg” ou “guerra relam-
pago" escreveu: "a tactica alema
consistia em concentrar os carros

de combate das divisdes panzer
numa falange ofensiva, apoiada
por esquadrdes de cagas-bom-
bardeiros funcionando como "ar-
tilharia aérea", que, quando lan-
cados contra uma linha defendi-
da num ponto vulneravel - sen-
do que qualquer ponto era, por
definicao, fraco quando atingido
por uma forga tdo preponderan-
te - a rompiam e prosseguiam,
espalhando a confusdo enquanto
perseguiam os seus adversarios.
Tratava-se da mesma técnica que
havia sido utilizada por Epami-
nondas em Leuctra, por Alexan-
dre contra Dario em Gaugamela
e empregada por Napoledo em
Marengo, Austerlitz e Wagram.
A blitzkrieg, porém, alcangou re-
sultados que haviam sido nega-
dos a anteriores comandantes,
cuja capacidade de explorar o
sucesso no ponto de assalto era
limitada pela velocidade e re-
sisténcia do cavalo, quer como
instrumento de forca, quer como
meio de transportar mensagens
e relatdrios. O carro de combate
nao so ultrapassava facilmente
a infantaria, como podia manter
um ritmo de progressao de cin-
quenta ou mesmo de oitenta qui-
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lémetros em vinte e quatro horas
contanto que fossem abastecidos
de combustivel e pegas, enquan-
to os seus aparelhos de radio per-
mitissem aos quartéis-generais
receber informacgdes e transmi-
tir ordens a velocidade exigida
pelo desenrolar das operacoes,
um desenvolvimento que ficaria
conhecido durante a guerra por
tempo real 7.

O desenvolvimento tecnoldgico
resulta, fundamentalmente, do
pensamento do Ditador: "Hi-
tler devera ficar para a historia
como O mais perigoso coman-
dante de guerra que alguma vez
afligiu a civilizagdo, visto que a
sua perspectiva combinava trés
convic¢Oes barbaramente com-
plementares, que é comum en-
contrarmos isoladamente mas
que nunca antes se haviam com-
binado numa tunica mente. Era
um homem obcecado com a tec-

Notas
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nologia de guerra, orgulhoso do
conhecimento que tinha das suas
minudéncias, e que se mantinha
infalivelmente fiel a ideia de que
a superioridade no armamento
podia proporcionar a chave para
a vitdria".

Relativamente aos individuos,
incluindo os médicos, que foram
instrumento do crime nao pos-
so deixar de citar o comentario
de Hannah Arendt apds ultimas
palavras de Eichmann antes do
cumprir a sentenca a que havia
sido condenado: "Comme si, en
ces derniéres minutes, il résumait
la lecon que nous a aprise cette
longue étude sur la méchanceté
humaine - la lecon de la terrible,
de l'indicible, de I'impensable ba-
nalité du mal”®.

"E se é verdade que, nos estagios
finais do totalitarismo, surge um
mal absoluto (absoluto, porque ja
nao pode ser atribuido a motivos

»

humanamente compreensiveis),
também é verdade que, sem ele,
poderiamos nunca ter conhecido
a natureza realmente radical do
mal".

Conhecendo o mal que foi feito
no século passado e vendo as
imagens do 11 de Setembro até
as do atentado de Nairobi é im-
perioso recordar mais uma vez
a Prof. Annah Arendt: "O terror,
como o conhecemos hoje, ataca
sem provocagao preliminar e as
suas vitimas sao inocentes, até
mesmo do ponto de vista do per-
seguidor. Este foi o caso da Ale-
manha nazi quando a campanha
de terror foi dirigida contra os ju-
deus, isto ¢, contra pessoas cujas
caracteristicas comuns eram
aleatérias e independentes da
conduta individual especifica".

Heinkel He 162 Salamander
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O “Espirito dos Hospitais Civis de Lisboa”

O “Espirito dos Hospitais Civis de Lisboa” € o titulo de um magnifico livro, recentemente publi-
cado, coordenado por Luiz Damas Mora, em que se relatam episodios da vida médica daquela
vetusta instituicdo, ha pouco desaparecida enquanto tal. Para alem de testemunhos de muitos
meédicos dos Hospitais Civis de Lisboa (HCL), existem numerosas fotografias e textos interes-
santissimos relativos a momentos marcantes na vida da instituicao e dos seus medicos, como
as tomadas de posse, 0s concursos hospitalares, as despedidas, as operagoes, as reunioes
cientificas, 0 Banco do Hospital de S. José, 0s passeios, almogos, jantares e grupos, as rela-
c0es dos médicos dos HCL com o poder politico e a guerra, etc.

Segundo a definicdo de Luiz Da-
mas Mora o “Espirito dos Hos-
pitais Civis de Lisboa” era “um
conjunto de virtudes, aqui e ali sal-
picadas por erros e defeitos, que
fizeram dos Hospitais Civis de
Lisboa uma verdadeira escola, ndo
sO para a profissao, mas também
para a vida. Esse espirito assen-
tava, entre outros factores, numa
relacdo humana muito rica, numa
enorme capacidade de improvisa-
¢ao face as caréncias, num relacio-
namento desburocratizado com
os doentes, num ensino pratico
legado com gosto de geracdo em
geracdo, numa salutar competiti-
vidade e numa dura carreira hos-
pitalar, subida a pulso, que tinha
como corolario um quadro for-
temente hierarquizado em que a
autoridade emanava naturalmen-
te da competéncia profissional.”
E para Barros Veloso: “... Neste
ambiente, nesta escola, neste “es-
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pirito”, simultaneamente aberto,
acolhedor e exigente, iam-se crian-
do cumplicidades e uma forma de
estar que caracterizava o “médico
dos HCL”, formatado na atitude
clinica, no espirito de equipa e no
respeito pela hierarquia técnica.”

Trabalhei quinze anos nos Hospi-
tais Civis de Lisboa, de Janeiro de
1973 a 1988, fora os trés ou quatro
anos de voluntariado no Banco do
Hospital de S. José iniciados ainda
estudante de Medicina. Nos HCL
fiz a minha carreira hospitalar
passando por todos os degraus
e concursos, que depois da revo-
lucdo de Abril de 74 se perderam
mas que readquiriram dignidade
em 78/79/80, embora sem as difi-
culdades e a exigéncia de outrora,
exactamente nos anos em que fiz
exame para a Ordem dos Médicos
e concurso para Assistente Hospi-
talar, Especialista, (como se deno-
minava na altura), até a graduagao

em Chefe de Servico de Urologia,
em 87/88. Depois, ja intuindo para
breve o fim dos HCL com as suas
caracteristicas tradicionais, conti-
nuei a carreira no Hospital Militar
Principal (HMP), todavia muito
ligado aos HCL, onde co-fundei
o Servigo de Urologia, fiz o con-
curso de provimento para o lugar
de Chefe de Servico Hospitalar de
Urologia e permaneci até a minha
aposentacao em 2009. Tive pois
uma vivéncia muito forte nos HCL
do tal “espirito”, e, para além de
ter activamente participado na “re-
volugao” do Servigo de Urologia
do Hospital do Desterro, a “cova
funda do Desterro” como alguns
lhe chamavam, em meados-finais
dos anos 70 e inicio dos anos 80,
testemunhei varios episodios que
penso serem reveladores do tal
“espirito dos HCL".

O meu querido amigo Luiz Damas
Mora chegou a abordar-me infor-



malmente para a contribuicao
com um testemunho, o que toda-
via nunca chegou a concretizar-
-se, provavelmente pelas razdes
explicitadas pelo coordenador da
obra com a pletora de depoimen-
tos recebidos. Penso todavia que
seria interessante continuar com
os depoimentos, os testemunhos,
o relato das experiéncias e as pe-
quenas historias (as estdrias, como
se diz agora) do “Espirito dos

Hospitais Civis de Lisboa”, que
poderdo contribuir para melhor
se entender a Historia dos HCL,
e que poderao dar origem a um
2° volume da obra agora iniciada
por Luiz Damas Mora. Por isso
publico este texto, que podera ser
seguido por outros, e convido e in-
centivo outros colegas (e sao tan-
tos...) que viveram o tal “espirito”
a publicar nesta revista da Ordem

dos Médicos outros testemunhos e
experiéncias.

Tal como em outras institui¢des
fortemente hierarquizadas mas
humanamente ricas, como a ins-
tituicado Militar, a Igreja, os Tri-
bunais, ou as Universidades, nos
HCL existiam rituais e cerimoniais
e um relacionamento interpares
pautado por um trato de respeito
pelas hierarquias baseado na ex-
periéncia e na competéncia, por

todos naturalmente aceite. Para
além do relacionamento estrita-
mente profissional, também eram
marcantes as relagoes de camara-
dagem e convivialidade com os
colegas e os outros profissionais,
com educagdo, esmero, por ve-
zes até com elegancia (com raras
excepgoes...), e de relacionamen-
to com os doentes, ao servigo de
quem estavamos pugnando ge-

nuinamente pelo que considera-
vamos ser o seu bem, embora por
vezes de forma algo paternalista
como era apanagio na época em
que la iniciei carreira.

Exemplificando essa forma de
estar, ja varias vezes foi descri-
ta, nessas “grandes familias” que
constituiam as equipas do Banco
do Hospital de S. José, a “subida”
progressiva de lugares na mesa de
jantar, cada vez mais perto do Ci-

rurgiao a medida que evoluiamos
na carreira. Um outro cerimonial
acompanhava a primeira grande
cirurgia efectuada no Banco, nor-
malmente uma apendicectomia.
Depois da experiéncia de instru-
mentacao e de ajuda operatdria, e
da pratica de muita pequena cirur-
gia, quando o Cirurgiao nos consi-
derava aptos, era-nos distribuido
um doente para operar. Um pouco

_ Ordem
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nervosos, reviamos mentalmente
a técnica, por vezes com alguns
apontamentos escritos, pediamos
ajuda a alguém mais velho com
quem tinhamos um relacionamen-
to mais estreito, e quando o doente
estava anestesiado, os campos ci-
rurgicos feitos e tudo pronto para
se iniciar a cirurgia, mandavamos
chamar o Cirurgido a quem nos
dirigiamos respeitosamente de ca-
nivete no ar pedindo licenca para
comecar, a qual era dada de forma

episodio, logo no inicio do meu
Internato, em que a Dra. Ester Vei-
ga, anestesista principal da nossa
equipa de Banco do Dr. Botelho
de Sousa, veio ter comigo no fim
do almogo dizendo: “o Cirurgiao
pede-lhe o favor de, quando aca-
bar de almocar, pér uma mesa
para ele operar uma apendicite”
(foram estas as palavras, bem as
recordo!), ao que eu, sensibili-
zado e orgulhoso, respondi: “é
uma honra e um prazer”. Engoli

na semana seguinte o Cirurgiao
deu-me um envelope dizendo: “é
pela operacao em que me ajudaste
na semana passada”. Estupefacto,
olhei-o, interrogativamente, e ele,
percebendo, acrescentou: “o doen-
te era particular, dos quartos par-
ticulares”. Agradeci e quando abri
o envelope vi que ele continha um
cartdo pessoal e quinhentos escu-
dos, que muito ajudaram o meu
orcamento familiar da altura. Foi
nessa altura que eu soube que no

solene permitindo a incisao opera-
tdria. No jantar seguinte da equipa
era comemorado o “nascimento
de um novo cirurgiao” o que pres-
supunha o posterior oferecimen-
to a toda a equipa de um almogo
comemorativo (no meu caso foi
no restaurante “Solmar”). Como
exemplo deste relacionamento de
respeito mas elegante, recordo um
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rapidamente as ultimas garfa-
das daquele meu almoco tardio
e logo me dirigi a uma das salas
de operagdes do Banco onde aca-
bara de entrar o doente para ope-
rar. “Pus uma mesa”, entao, para
apendicectomia, esperando pela
chegada do Cirurgiao e restante
equipa. A intervengao correu bem
e eu, ao que parece, cumpri, pois

Banco também existiam operagdes
de doentes particulares, embora ja
soubesse da existéncia de quartos
particulares no Hospital de S. José.
Mas s6 mais tarde vim a saber que,
nisso de operagoes privadas, no
Hospital ou nas Clinicas, havia os
cirurgides (ou outros especialistas
cirirgicos) que pagavam, e 0s que
ndo pagavam... Mas o Dr. Botelho



de Sousa era dos que pagavam. E
ahoras...

Esse respeito com simultanea ca-
maradagem permanecia mesmo
fora das paredes dos Hospitais Ci-
vis. Os colegas que saiam dos HCL
para trabalhar em outros hospitais
ficavam sempre com o referencial
dos “Civis”, e, na clinica, quando
era preciso referenciar, habitual-
mente apelavamos a algum dos
nossos mestres ou colegas com
quem tinhamos trabalhado ou que
conheciamos pelo seu gabarito. E
o dialogo estabelecido, a disponi-
bilidade, a entreajuda eram a re-
gra. Eramos todos do mesmo “clu-
be”... Quando trabalhei na Ur-
géncia do Hospital de Cascais em
meados dos anos 70, pude viver
essa realidade, exemplificada com
0 episodio que abaixo descrevo.
Nessa época as equipas do Banco
do Hospital de S. José faziam servi-
co em determinado dia de semana,
sempre 0 mesmo, com inicio as 13
horas de um dia e fim as 13 horas
do dia seguinte, havendo contudo
periodos de folga a que se seguiam
dias de servi¢o de fim-de-semana.
Cada dia de semana “tinha” dois
cirurgiodes, pois enquanto um fazia
o dia respectivo, o outro folgava
ou fazia os dias de fim-de-semana.
Eu trabalhava na equipa do Dr.
Botelho de Sousa, as 6as feiras. Na
Urgéncia do Hospital de Cascais,
onde trabalhei de 1974 a 1977, ti-
nhamos um dia fixo por semana,
no meu caso as 2as feiras, com en-
trada as 14h e saida as 8h do dia
seguinte, e periodicamente fazia-
mos fim-de-semana, com entrada
as 8h e saida as 8h do dia seguin-
te. Muito raramente, mas uma ou
outra vez acontecia, a mim ou aos
meus colegas que trabalhavam
nos HCL, haver coincidéncia de
datas e nesses casos faziamo-nos
substituir ou entdo, com conheci-
mento dos nossos chefes, saiamos
de servigo de um local um pouco

mais cedo para entrarmos no ou-
tro, por forma a que nao houvesse
prejuizo para os doentes e para as
institui¢des. Certo fim-de-semana
em que estava de servigo no “Ban-
co de S. José”, com saida prevista
para as 13h, estava também esca-
lado no Hospital de Cascais, com
entrada as 8h da manha, e, por
ndo arranjar substitui¢do, pedi ao
Cirurgiao para me deixar sair mais
cedo para estar em Cascais as 8h.
Quando, a essa hora, cheguei ao
S.0. da Urgéncia do Hospital de
Cascais deparei-me, entre outros
doentes, com uma jovem mulher
palida, mais do que isso, “branca
como cal”, que imediatamente me
chamou a atencao. Fui vé-la, esta-
va em anemia aguda, e quando
lhe pus a mao na barriga estava
com um abdémen “de gelatina”,
indiciando hemoperitoneu, tendo
como causa mais provavel, visto
que ndo havia traumatismos ou
evidéncia de outras causas, uma
rotura de gravidez extra-uterina.
A doente tinha entrado duas ou
trés horas antes, mas o colega da
noite nao tinha suficientemente
valorizado a situagao e a doente
permanecia em S.O.. Imediata-
mente pedi sangue e tentei contac-
tar o cirurgido de chamada, que to-
davia ndo estava disponivel e nao
havia também no Hospital sangue
em reserva do grupo sanguineo da
doente para transfusdao imediata.
Nao estive com mais demoras...
Ordenei a ambulancia do Hospi-
tal de Cascais para transportar a
doente, com soro, expansor plas-
matico, em curso, o mais rapido
possivel para o Banco do Hospital
de S.José, e telefonei para o “meu”
Cirurgido, o Dr. Botelho de Sousa,
que estava de servico, relatando-
-lhe a situagao, dizendo-lhe o meu
diagndstico e o grupo sanguineo
da doente e pedindo-lhe ajuda. Ele
imediatamente deu as suas instru-
¢Oes e, vim a saber depois, quando

a doente chegou a entrada do Ban-
co, ja tinha os maqueiros prontos
para a levarem “directa” para o
Bloco, com sangue preparado para
transfundir, a anestesista pronta
para anestesiar, a equipa cirurgica
com tudo preparado para imedia-
tamente actuar. Era uma rotura
de gravidez ectdpica, a operagao
correu bem e a doente salvou-se.
Fiquei realizado mas a vida conti-
nuou. Um ou dois meses depois, ja
eu havia esquecido o episddio, cer-
ta manha estava a fazer consulta
de Urologia em mulheres no Hos-
pital do Desterro, naqueles anexos
conventuais com as caracteristicas
que outros ja descreveram, com
duas mesas juntas, eu e o Joshua
Ruah do lado dos médicos e duas
doentes do lado das consultantes,
“tetralogando”, uma enfermeira
a entrada do cubiculo de observa-
¢ao que simultaneamente chama-
va doentes e “fazia a ponte” com a
sala de espera e o exterior. A certa
altura diz-me a enfermeira: “Dr.
Mendes Silva, esta aqui uma se-
nhora que quer falar consigo, diz
que ¢é de fora de Lisboa e que tem
urgéncia...” Nao estava a espera
de ninguém, mas, curioso, disse
a enfermeira: “diga 14 entdo a se-
nhora para entrar, se faz favor!”
E eis que aparece a porta daquele
gabinete de consulta, velho, bolo-
rento, rotineiro, cheio de manchas
e de moléstias, uma “apari¢ao”:
uma jovem girissima, belissima,
esbelta, muito bem arranjada,
um verdadeiro “borracho”, sorri-
dente, dirigindo-se para mim. O
Ruah olhou-me logo com olhar
malandreco... a enfermeira e as
doentes ficaram suspensas, curio-
sas... E eu fiquei estatico, sem
saber por que tinha tido tamanha
e ditosa sorte! “Venho agradecer-
-lhe, Senhor Doutor, o que fez por
mim no Hospital de Cascais. Sou-
be de todos os pormenores. Gra-
¢cas a si os meus dois filhos conti-
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nuam com mae e 0 meu marido
com mulher. Muito obrigada por
mim e por eles.” E, aproximando-
-se de mim, deu-me um beijinho!
Lembrei-me entdo daquela jovem
doente acamada, branca, sofredo-
ra, quase moribunda, e, confesso,
nao reconheci a beldade que agora
se apresentava daquela maneira
como sendo a mesma pessoa. E,
para além da emoc&o do reconhe-
cimento, confesso que senti tam-
bém alguma ”outra” emogao, em-
bora puramente platénica. Claro
que tivemos de explicar a situagao
aos presentes e todos acabamos
emocionados com aquele final
feliz. Dos muitos exemplos de re-
conhecimento que tive pela vida
fora, este foi, pelas circunstancias,
dos mais originais e marcantes,
embora dos mais simples. Um bei-
jinho...

Alguns outros episddios exempli-
ficando, tipificando, testemunhan-
do o “Espirito dos Hospitais Civis
de Lisboa” poderia relatar. Ficara
talvez para outra ocasido. Mas nao
quero terminar sem contar algo do
que se passou no Servigo de Uro-
logia do Hospital do Desterro em
meados e finais dos anos 70, que
originou “a revolucao da Urologia
do Desterro” que comegaria a dar
os seus frutos nos finais de 70, e so-
bretudo no inicio dos anos 80.

O Servigo de Urologia do Hospital
do Desterro era, em meados dos
anos 70, talvez o maior servico de
Urologia da peninsula ibérica, com
100 camas, 80 de homens e 20 de
mulheres, em enormes salas con-
ventuais de altos tectos, com “bo-
xes” de oito ou dez camas cada, e
arcaicos gabinetes de enfermagem
e salas de trabalho, com grandes
janelas dando para a Rua da Pal-
ma e Avenida Almirante Reis (ex-
D. Amélia), mas com o sector de
mulheres dando para o atrio con-
ventual. As casas de banho que,
no sector dos homens, nem espe-
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lhos tinha, eram j& confrangedoras
para a época. As condi¢oes das en-
fermarias e de trabalho dos enfer-
meiros e dos médicos eram, para
os padrdes actuais, totalmente ob-
soletas, e ja na época desadequa-
das ao que se fazia noutros servi-
¢os cirurgicos. O Bloco Operatorio,
no extremo do servico, com duas
pequenas salas operatdrias e um
cubiculo para tratamento do ma-
terial e esterilizagdo e outro para
desinfec¢ao, e umas traseiras para
arrumos, nao lhes ficava atras.
Havia uma sala de endoscopia e
radiologia urolégica, anexa ao Ser-
vico de Radiologia, uma “terra”
de ambos os servicos, conforme
as disponibilidades. Como os mé-
dicos viam os doentes, operavam,
faziam consulta e endoscopia e
radiologia apenas no curto perio-
do da manha, o Servico, nomea-
damente a enfermaria, dependia
muito da enfermagem, que até é
muito importante em Urologia.
Embora houvesse enfermeiros
competentes, alguns eram ganan-
ciosos e déspotas para os doentes,
exigindo-lhes pagamentos por
pensos, tratamentos e manipula—
¢Oes, e fazendo esses actos em con-
dicOes que ja para a altura eram in-
criveis em termos de assepsia e de
cuidados para evitar sofrimento. A
desinfec¢ao das maos e do mate-
rial era frequentemente feita com
solutos pluriutilizados ou passan-
do rapidamente as maos e os ins-
trumentos pelo “bico de Bunsen”,
chama em terminal a gas perma-
nentemente aberta. Os instrumen-
tos para pensos ou manipulagdes,
particularmente da uretra, eram
utilizados em varios doentes, uns
a seguir aos outros, apenas com a
tal desinfeccao atras descrita. O so-
frimento fazia parte dos tratamen-
tos e os gritos e os urros dos doen-
tes eram frequentes. Estas praticas
de certa enfermagem no Servigo
eram efectuadas algumas com a

ignorancia mas talvez a maioria
com a complacéncia, 0 ndo querer
saber e a abstencdo de ac¢dao dos
médicos do Servigo, com um “ta-
par de olhos” e um “laissez faire,
laissez passer” e, em alguns casos,
a nogao de impoténcia em mudar
o “statu quo”. No Bloco Operato-
rio, com as condigOes fisicas atras
descritas, com frequéncia inicia-
vamos as operagoes com raquia-
nestesia feita por nds proprios, en-
quanto o anestesista nao chegava.
E, como no Banco do Hospital de
S. José, os que estavam a operar
estavam “fardados para a fungao”,
mas entrava-se e saia-se da sala de
operagoes de bata e sem outra pro-
teccao que nao fosse a palma da
mao tapando a boca... Apesar de
muito menos do que o previsivel
dadas as condi¢Oes existentes, as
hemorragias e as infecgdes eram
frequentes, sobretudo na cirurgia
prostatica, o grosso da pratica do
servico. As patologias urologicas
prevalentes da altura eram bastan-
te diferentes das de hoje, com pre-
dominio do “adenoma” da pros-
tata tratado quase exclusivamente
por via aberta, (muito pouca ci-
rurgia endoscdpica se fazia nesse
tempo de iluminacdo convencio-
nal e arcaicos aparelhos, em que
o treino era dificil e apenas alguns
a praticavam), a litiase urindria, a
tuberculose, a pionefose, o tumor
vesical, o tumor renal, os apertos
da uretra, uma ou outra patologia
congénita ou incontinéncia urina-
ria feminina... Muita cirurgia de
exérese e de drenagem, alguma,
pouca, cirurgia conservadora e re-
construtiva...

Em 1975 eu entrei para o Servi-
¢o (embora ja o frequentasse em
1973-74) e logo a seguir o Vilhena
Ayres (que saiu em 77 para o IPO)
e pouco depois o Joshua Ruah, o
Tomas Azevedo e o Lino Santos,
a que se seguiram algum tempo
depois o José Duarte e o Victor



Hugo Vaz Santos. Quando iniciei
a frequéncia do Servigo os Assis-
tentes da altura (Chefes de Ser-
vico hoje) eram os Drs. Henrique
Bastos (director interino, nunca
chegando a Director de Servigo) e
Pires Pereira, sendo Graduados os
Drs. Lavoura, Silva Correia, Fer-
nando Xavier, Figueiredo e Silva,
e interno do Dr. Pires Pereira o
colega Martins Justo. Quando ini-
ciei o Internato de Urologia, ja o
Director era o Dr. Costa Alemao,
que tinha vindo do Hospital de S.
José, cujo Servigo entretanto en-
cerrara (foi na altura em que o Dr.
Matos Ferreira foi criar a Unidade
de Urologia do Hospital Curry Ca-
bral), tendo como Assistente o Dr.
Homem Cristo e interno o colega
Belchior (creio ndo ter esquecido
ninguém). A tira do Director Costa
Alemao funcionava bastante inde-
pendente das outras tiras dos Drs.
Henrique Bastos e Pires Pereira,
que se sentiam originais do Des-
terro, enquanto a outra era a “fo-
rasteira” do Hospital de S. José. Eu
entrei para a tira do Dr. Henrique
Bastos, o Vilhena Ayres para a do
Dr. Costa Alemao, o Ruah e o Lino
também para a do Dr. Henrique
Bastos, o Tomas Azevedo para a
do Dr. Pires Pereira. Entretanto o
Belchior saia para o Algarve. Al-
gum tempo depois, ainda durante
o0 meu Internato, morreu subita-
mente o Dr. Henrique Bastos, que,
embora nao sendo o Director do
Servico era uma referéncia, dei-
xando em todos nds um sentimen-
to de orfandade.

Mas ainda em vida do Dr. Henri-
que Bastos a nossa jovem geracao
(eu, Ruah, Tomas, Lino), com a
abertura de “novas vistas” propor-
cionadas pelos “Cursos de Urolo-
gia” de Barcelona, Madrid e Paris,
e com o idealismo e a forca da
juventude irrequieta, decidiu en-
cetar ac¢Oes no sentido de, dentro
das nossas possibilidades, mudar

as praticas do Servigo, nomeada-
mente as relativas a “ditadura” da
enfermagem para com os doentes
e até para com alguns de nds. A
Urologia do Hospital do Desterro
tinha de mudar, de ser actualizada
e descomprometida com praticas
arcaicas e corruptas, as vezes até
“mafiosas”. O “Desterro” tinha de
deixar de ser a “cova funda”...

Para isso, para discutir esta situa-
¢ao e propor medidas concretas,
sensibilizando e eventualmente
até “forcando” os superiores hie-
decidimos convidar
todos os médicos do Servico para
um “célebre” almogo no restau-
rante “Celta”, a que se seguiu uma
reuniao com “digestivos” em casa
do Joshua Ruah. Recordo-me do
Dr. Henrique Bastos, muito fron-
talmente, nos ter perguntado: “vo-
cés nao querem ter clinica priva-
da?...”, ao que o Ruah respondeu,
com 0 nosso entusidstico apoio:
“mas quanto melhor funcionar o
Servico, quanto melhores as con-
di¢bes de assisténcia, mais clinica
privada teremos. Um servigo pres-
tigiado pela sua qualidade dar-
-nos-4, para além de melhor reali-
zagao profissional, mais e melhor
clinica privada!”. Depois de muita
conversa e descricao de factos que,
alguns deles, até nem seriam do
conhecimento dos assistentes e
graduados, os internos, os jovens
(nds!), conseguiram sensibilizar
os mais velhos para que algumas
medidas fossem tomadas, no-
meadamente com a transferéncia
de alguns enfermeiros, para os
habitos comecarem a mudar e as
condicdes de assisténcia se mo-
dificarem. Os Drs. Silva Correia,
Fernando Xavier e Figueiredo e
Silva tiveram um papel importan-
te, mas, o “grande salto” foi dado
quando, em 1980, houve concurso
para Chefe de Servico, entrando
os Drs. Fernando Xavier e Calais
da Silva (vindo do Hospital Curry

rarquicos,

Cabral), e para Especialista Hospi-
talar, entrando eu, ficando na tira
do Calais e o Ruah, que ficou na
tira do Xavier. Esta remodelacdo
do Servigo, ultrapassada a morte
do Dr. Henrique Bastos, a saida
dos Drs. Homem Cristo e Costa
Alemao a seguir, com a entrada
de novos internos, a dinamica das
novas equipas, a direccdo, curta,
do Dr. Pires Pereira e depois do
Dr. Xavier, deram novos rumos
ao Servigo de Urologia do Hospi-
tal do Desterro, cujo prestigio iria
culminar com a direc¢ao do Calais
da Silva, ja depois do “meu tempo
do Desterro”. Os tempos da “cova
funda da urologia do Desterro” ja
vao longe, mas a mudanga, a “re-
volugao” comecgou com esse almo-
¢ono “Celta” e os “digestivos” em
casa do Ruah, em que nos, jovens,
comegamos a abanar aquela estru-
tura anquilosada e aqueles habitos
quase medievais. ..
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Responsabilidade profissional
em saude

A responsabilidade profissional em satide reporta-se aos deveres e obri-
gacOes que os seus profissionais assumem no exercicio da sua profissao,
sendo o médico técnica e deontologicamente independente, mas res-
ponsavel pelos seus actos. Até ha poucas décadas atras pouco se discu-
tia sobre esta responsabilidade. O médico era uma figura mitica, um
benfeitor que intervinha sempre para o bem do doente. Actualmente
a Medicina concentra-se estritamente nos avangos da tecnologia e da
ciéncia, exagerando os seus beneficios e ignorando ou minorando
0s seus perigos, comecando os prestadores de cuidados de satde a
serem avassalados por processos disciplinares e judiciais. No ambito
da atuagao do Conselho Médico Legal do Instituto Nacional de Me-
dicina Legal e Ciéncias Forenses, foram selecionados os processos
referentes a unidades de satide do concelho de Coimbra para anali-
se e caracterizac¢ao da situagao neste concelho para uma publicagao
em livro, da autoria de Gongalo Castanheira, médico especialista
em medicina legal no Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciéncias Fo-
renses, cujo titulo é precisamente ‘Responsabilidade profissional em satide’. A obra foi editada
na coleccao ‘Monografias’ da Almedina.

gongalo Castanheird
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