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Codigo Deontologico
Disposigoes gerais

capitulo I
PRINCIPIOS GERAIS

Artigo 3.°
(Independéncia dos médicos)

1.0 médico, no exercicio da sua profissao, € técnica e
deontologicamente independente e responsavel pelos
seus actos.

2. Em caso algum o médico pode ser subordinado a
orientacao técnica e deontologica de estranhos a profis-
sao médica no exercicio das fungoes clinicas.

3.0 disposto no numero anterior nao contraria a exis-
téncia de hierarquias técnicas institucionais, legal ou
contratualmente estabelecidas, nao podendo, contudo,
em nenhum caso, um meédico ser constrangido a prati-
car actos médicos contra sua vontade, sem prejuizo do
disposto no artigo 7.° e 41.2, nimero 1.
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Poupar, Cortar
e 0 pos-Troika

Tornou-se moda no pais dar palpites de poupanca na Saude, mesmo sem a apresentacao de
estudos validos, crediveis e escrutinaveis,
Todos, ou quase todos, propde poupancas, mesmo quando se descortina, no meio das medi-
das propostas, uma especie de “gato escondido com o rabinho de fora”, com claro favoreci-
mento de objetivos e interesses corporativos, de resultados imprevisiveis.

Numa casa onde nao ha pao, a
tudo se assiste.

Recentemente, uma associacao
profissional prop6s uma série
de medidas, apresentadas com
pompa e circunstancia, que
proporcionariam, hipotética e
nao demonstradamente, uma
pequena poupanga para o SNS.
Lido o documento, sao multiplos
os “rabinhos de fora”...

De igual forma, ndo ha muito

tempo, uma Business School
apresentou uma série de
propostas, que, no sumo final,
tinham como resultado global o
beneficio do sector privado em
detrimento do ptblico.

Agora é a ANF, que vem
propor que as farmacias
sejam  recompensadas  por
“aumentarem” as taxas de
genéricos. Quando estdo a
substituir marcas de genéricos

por outras de valor mais elevado
e quando sao os médicos que
estdo a prescrever mais genéricos.
Auditorias, ndo se conhecem.
Confiamos que o Ministério da
Satide nao colabore nesta falacia.
Ja aqui falamos varias vezes
da melhor e Unica maneira de
poupar em Saude, que é a aposta
na Qualidade, Acessibilidade e
Dialogo com e Respeito pelos
profissionais. Nao vou repeti-lo.



J& todos percebemos que cortar
tem consequéncias negativas
para a Saude. Também nao o vou
repetir.

Depois de termos  sidos
criticados durante muito tempo,
agora ja todos reconhecem
que o memorando da Troika,
acerrimamente defendido pelo
actual Governo, que até queria
ir mais longe, tem erros basicos,
lacunas  varias, imprecisdes
graves e falhancos sucessivos.
No Publico de 21 de Maio, dia
em que escrevo este editorial,
um artigo muito interessante
discorre sobre o que levou a
Alemanha a virar-se contra a
Troika e a Comissdo Europeia,
que terdo exagerado e errado em
algumas medidas de disciplina
orcamental imposta aos paises
intervencionados.

E caso para dizer, “zangam-se
as comadres, descobrem-se as
verdades”. Sao dados exemplos
concretos.  Estamos  mesmo
“entregues aos bichos”... Desta
vez tenho de dar razao a posigao
alema.

Fala-se no pos-Troika? A tnica
certeza que temos é que, se
nada mudar, se entretanto nao
tivermos uma solugdo europeia,
vamos estar muitissimo pior do
que no pré-Troika. O que nao
augura nada de bom.

Entretanto, como poupar?

Para além de todas as proble-
maticas ligadas a qualidade da
gestao, ao mérito dos gestores e
ao respeito pelos doentes, vou dar
um exemplo concreto.

Na aquisicdio da assinatura
digital qualificada para o novo
cartdo da Ordem dos Médicos,
a Ordem, gragas ao protocolo
firmado com um Banco, usou
o respectivo sistema de leilGes.
Pois bem, aquilo que a partida
se previa que custasse oito
euros por cartao, baixou para
um euro e setenta céntimos.
Impressionante!

Ja falamos neste espago da
auditoria do Tribunal de Contas,
relativa a 2011, ao desastroso
sistema de aquisi¢cdes para o
SNS.

Querem mesmo poupar?
Acabem com as aquisi¢Oes
por ajuste directo aos amigos,
melhorem, modernizem, actua-
lizem, incorporem metodologias
usadas no sector privado, criem
economia de escala e deem
benchmarking e transparéncia
as aquisi¢des para o SNS e para
todo o Estado.

O potencial de poupanca anual é
de centenas de milhdes e deixam
de ser necessarios mais cortes ou
perdas de Qualidade no SNS.
Fica aqui esta multipla sugestao.
Sem quaisquer  interesses
corporativos disfarcados.

CORREIO
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Paradoxo

iclicamenteo

Ministérinda

Sanide liberta

noticias negati-

vas sobre a Sal-
de. D objetivo é claro:
criar um elimaque per-
miita tentar facilitar
aaceitagiodos cortes
cegos que estdoa des-
truiro SNS, como se
fossem medidas deboa
gestdo.

s virios profissionais
que constituem as equi-
pasdos blocos operat -
rios estardoareceberin-
centivos por cirurgias
feitas no hordrio normal
de trabalho.

Qualé arealidade?
Mo sabemos, Anoticia
foi malevolamente liber -

tada pelo Ministérioda
e————,

Estas situacdes so
acontecemsob
aprovacgao e respon-
sabilidade dos ad-
ministradores

Sande mas sem a divul -
gagiopablica dorelato-
rioda IGAS. Sdositoa-
cies pontuais e espora-
dicas, mas sdosempre
noticia, oque confirma
asuararidade. Alguns
doscasos até serdo repe-
tidos e ji foram publici-
tados no passado... A
Ordem dos Médicos
apaiaas inspecoes da
IGAS, ocombate a todas
as formas de ilegalidade
g apenalizacio dagueles
que as cometem com
daola.

Mas estas situagoes
saacontecemsobapro-
vagdoeresponsabilidade
dus Conselhos de Admi -
nistracao, que foram no-
meados pelo Ministro da
Sanade! Curioso...

—

In “ Correio da Manha” - 28 de Margo de 2(
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Manuel Rodrigues e Rodrigues

Presidente do C. D. Norte

Arquivamento por falta de provas

1. O presente processo foi
instaurado na sequéncia de
participacdo da Exma. Senhora
D. ..., datadade....
2. A Participante
seguinte:

«No dia ..., cerca das ... h, dirigi-
me a consulta de gastrenterologia ao
Dr. ..., acompanhada da minha mde
tal como fiz na primeira consulta
com este médico em ... , depois de ter
sido encaminhada da pediatria, onde
fui sequida durante ... anos.

Na consulta de o Dr.
pediu-me para fazer dois exames,
nomeadamente uma endoscopia alta
e um exame contrastado do intestino.
Nesse mesmo dia perguntou-me
se eu tinha possibilidades de fazer
o segundo exame fora do hospital,
pela ndo confian¢a do mesmo feito
no hospital. No entanto acrescentou
que “se algum dia a senhora disser
que eu disse isto, eu nego”. Como
desde os ... anos de idade fui seguida
pelo meu médico pediatra, no qual
tenho toda a confianca pelo seu
brilho profissional, a minha mde
decidiu procurar a sua segunda
opinido relativamente a realizacdo
destes exames, os quais, na minha
opinido,  eram  completamente
despropositados, visto o meu
problema (doenga celiaca)
estar  perfeitamente  controlado.
Inclusivamente trés semanas antes
da primeira consulta com o Dr. ...

alega o

realizei as andlises ao sangue pedidas
pelo meu pediatra, as quais o Dr. ...
disse ndo estarem ainda disponiveis
no computador, quando na verdade,
e por confirmagdo do pediatra em
questdo, as andlises jd estavam mno
dia da consulta disponiveis, e devo
acrescentar com valores normais
e controlados. Posto isto, a minha
mde pediu opinido ao meu pediatra
e este aconselhou-a a que na proxima
consulta ... pergunta-se ao Dr. ...
se havia necessidade de fazer os jd
mencionados exames e qual a sua
justificagdo.

Apés entrada na consulta de ... ,
apercebi-me do nervosismo do Dr.
... que se encontrava extremamente
exaltado e arrogante, que, em vez
de agir como o bom profissional que
deveria ser e conversar o motivo
que o deixara assim, limitou-se a
insultar e a gritar dizendo que nem
percebia a razdo da nossa presenca
ali, e que era a uiltima e o mais breve
possivel consulta e contacto comigo,
uma vez que ndo estavam reunidas
as condicoes minimas para haver
empatia e uma relagdo de confianca
entre as partes envolvidas.

E da minha opinido que todos
devemos ter a capacidade de
conversar e dialogar com 0s outros.
Se o médico em questdo se mostrou
aborrecido pelo facto de termos
pedido uma segunda opinido a uma
pessoa de confianga, entdo deveria

té-lo conversado, e ndo sendo mal-
educado e rude. Devido a profissio
que exerce, deveria ser ainda mais
capaz de o fazer.

Durante a discussdo na consulta de
... a minha mde perguntou ao Dr. ...
qual o motivo para a realizagdo dos
exames jd mencionados ao que este
respondeu “ todos os meus doentes
0 fazem”. No entanto sé me passou
a requisicio para a realizacdo da
endoscopia alta no hospital, como
posso comprovar com o papel que
tenho em meu poder. Relativamente
ao outro exame, o do estudo
contrastado ao intestino e no qual
o0 médico em questdo me aconselhou
a fazer fora do hospital, nio existe
qualquer requisicdo, apenas e nome
do exame escrito pelo Dr. ... numa
folha de papel timbrado do hospital,
0 que vem confirmar a desconfianca
alegada pelo médico em relagio
ao respectivo exame realizado no
hospital (facto que negou no dia ...).
E de salientar ainda a atitude
lamentdvel que o Dr. teve quando a
minha mde lhe disse que ele era um
mau profissional ao que ele respondeu
“e a senhora é pouco educada”,
e quando a acusou de “fazer
queixinhas” ao médico pediatra.
No final da consulta, ou alids, da
conversa desagraddvel, eu dirigi-me
ao Dr. e ele deseducadamente
virou-me as costas expulsando-me
do consultério.



Quero ainda acrescentar que em
duas situacées o Dr. ... demonstrou
falta de cardcter e de honestidade,
pois mnegou o que disse acerca
da  desconfianca  relativamente
a realizagio do exame de estudo
contrastado do intestino no hospital,
e negou também o seu desinteresse
dos  resultados  das  andlises
realizadas trés semanas antes da
primeira consulta.
Se o Dr. ... era de opinido que ndio
existiam as condigdes necessirias
para que pudesse haver uma boa
relagdo médico-paciente e preferisse
encaminhar-me para outro médico,
entdo era livre de o fazer, o que ndo
deveria nem poderia ter feito era
ter-me faltado ao respeito a mim e
a minha mde, em atitudes e frases
extremamente rudes.
Como ndo fui consultada mas sim
insultada., espero que o hospital de
. me devolva o dinheiro da taxa
moderadora.»
3. Foi junto aos autos um
oficio do Hospital de que
anexava cOpia dos registos
clinicos existentes referentes a
Participante, que aqui se dao por
integralmente reproduzidos.
4. Notificado para se
pronunciar sobe o teor da
participacdo, o Exmo. Senhor Dr.
..., respondeu o seguinte:

«Relativamente ao exposto na carta
que recebi da Ordem dos Meédicos
em ..., cumpre-me dizer que nio
subscrevo de todo, as acusagoes que
me sdo feitas. Considero as acusagoes
infundadas e  contraditdrias,
constituindo uma ofensa a minha
pessoa.

A avaliacdo inicial da doente em
causa, em ... , foi uma avaliagdo
cuidada, com troca de informagoes
relativamente a doenca em questdo
e a evolucdo da doente, ao interesse
e preocupacio dela e da sua mde
no assunto, inclusive a ligacdo
da sequnda a ... (tendo inclusive

sido presenteado com um exemplar
da revista: “Sem Gliten”) Os
exames pedidos foram devidamente
sugeridos, sem qualquer imposicdo,
explicados os motivos (de acordo com
o sugerido por diferentes autores de
uma vigildncia clinica, analitica e
histolégica periddicas), e aceites pela
doente e pela mde.

As acusagdes que me sdo feitas
de “mau  profissional” e de
“desinteresse”, entre outras
expressoes, estdo nitidamente em
contradi¢do com o que dita doente
refere de: “na minha opinido, eram
completamente despropositadas,
visto o meu problema (..) estar
perfeitamente controlado” o que
me sugere, quando muito, excesso
de zelo. Penso inclusive, que esta
expressio é extremamente reveladora
da atitude da senhora. Quanto
as acusacoes de “falta de cardcter
e de honestidade”, “rude e mal-
educado”, apenas posso dizer que,
dado a consulta ndo ter sido feita
(como é hdbito) na presenca de uma
terceira pessoa (neutra em relagio ds
partes), posso apenas me valer das
muitas pessoas com quem contactei e
contacto na minha prdtica didria, ao
longo destes anos como funciondrio
do Hospital de , que poderdo
comentar e fundamentar a minha
atitude pessoal e profissional, ao
contrdrio das ditas senhoras que, em
duas consultas, ou como referiram,
uma consulta e uma “conversa
desagraddvel”,  se  consideram
plenamente conhecedoras da minha
personalidade e profissionalismo.
Como considero a dita carta um
insulto, espero que a Ordem dos
Médicos tome as devidas atitudes
no sentido de esclarecimento da
situagdo e reposi¢do da justica.»

5. Cumpre apreciar e decidir.
6. Nos termos da participagao,
a Participante acusa o meédico
de lhe ter pedido para fazer
dois exames - uma endoscopia
alta e um exame contrastado do

intestino -, sem que houvesse
necessidade da sua realizacao,
porquanto a utente havia, trés
semanas antes da consulta,
realizado analises ao sangue com
valores normais e controlados,
0s quais ja estariam disponiveis
mas relativamente aos quais
o médico terd manifestado
desinteresse, mentindo, inclusi-
vamente, quanto a alegada indis-
ponibilidade dos respectivos
resultados em sistema.

7. A Participante queixa-se
ainda da postura do médico
na consulta de ... , em virtude
de se lhe ter dirigido de modo
exaltado e arrogante, a insultar
e a gritar, tendo inclusivamente
virado as costas a Participante,
expulsando-a do consultdrio.

8. O Participado refuta tais
acusagdes, esclarecendo que
os exames pedidos foram
devidamente sugeridos e
sustentados por razdes de
vigilancia clinica, analitica e
histolégica periddicas, entao
explicados a Participante.

9. O nparticipado refuta e
nega por completo o invocado
comportamento impréprio e/ou
deseducado.

10. Refira-se, antes de mais, no
que respeita a solicitacdo dos
exames, que a conveniéncia e
oportunidade da sua realiza¢ao
cabe sempre ao médico, em cada
momento, e em face da avaliacdao
clinica que faz, inexistindo no
processo qualquer elemento que
contra-indique e/ou revele que
0s mesmos eram desnecessarios
e/ou despropositados, conforme
alegado.

11. Sendo certo que o facto
do problema da utente, ora
Participante, estar controladonao
torna, so por si, aqueles exames
desnecessarios, nem tao pouco o
invocado resultado das analises
realizadas antes da primeira

Ordem
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consulta, tanto mais que nao
resulta dos autos demonstrado
que o Participado deles tivesse
efectivo conhecimento.

12. Conforme a propria
Participante admite, a mesma
nao efectuou os exames pedidos
na consulta de e estudo
contrastado do delgado — por ter
opinido, aparentemente fundada
na de outro médico, que os
mesmos eram despropositados,
assim questionando a sugestao
clinica do aqui Participado.

13. Tal facto, objectivamente, é
susceptivel de abalar a relacao de
confianga que € suposto existir
entre médico e doente, o que, de
resto, foi manifestamente sentido
pelo Participado, que consignou
expressamente na folha de
consulta que «ndo fez os exames
pedidos por duvida do interesse
deles. Por falta de confianca aparente
e impossibilidade de empatia entrego

0 processo da consulta ao director da
Consulta.»

14. Neste ambito, nenhuma
critica temos a fazer a opcdo do
Participado.

15. Questao diferente, impetra-
da pela Participante, reporta
aos modos deseducados, alega-
damente manifestados pelo
Participado em consequéncia
daquela desconfianca, pois tais
factos objecto da participagao, a
serem provados, consubstancia-
riam um comportamento impro-
prio e repudiavel de um médico
sobre uma doente.

16. Sucede que o Participado
negou peremptoriamente a
versao dos factos de que ¢
acusado.

17. Tais factos, porém, ocorreram
em consulta, sem a presenca de
estranhos aos intervenientes,
pelo que a afericaio da sua
veracidade esbarra sempre na

oposigao das respectivas versoes.
18. Porque se tratam de
imputagdes cujo 6nus da prova
recai sobre a Participante,
torna-se impossivel, em face
da contradita do Participado,
sustentar 0s factos da
participacdo, que nao poderao
ser dados como provados.

19. Sem necessidade de
mais consideracoes, nao
vemos sustentado qualquer
comportamento do  médico
Participado, designadamente
ma pratica e/ou atitude de
desrespeito, que configure ilicito
disciplinar.

Em face do exposto, proponho
o arquivamento do presente

processo.

Porto, ...

Comunicado do Distrito Médico de Settibal

O Conselho Distrital de Setabal
da Ordem dos Meédicos tem
vindo a observar, com profunda
preocupagao, a evolugdo da
situagdo dos Servicos de Satide na
sua area de influéncia.

As sucessivas orientagoes
emanadas da Tutela, focadas
principalmente em objectivos
de contencdo orcamental e
traduzidas em medidas como a
alteracao dos horarios de trabalho
ou a restricdo a prescricdo de
meios ~ complementares  de
diagnoéstico ou de tratamentos,
tem vindo a causar uma
injustificada  perturbacdo  ao
funcionamento dos Servigos.

A sobrelotagao das urgéncias
hospitalares, a redugao do
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numero de  consultas, as
dificuldades no acesso e as listas
de espera para a realizacdo de

exames complementares  sao
apenas alguns dos sinais dessa
perturbacao.

A travagem verificada no processo
de reforma dos Cuidados de Satide
Primarios, o congelamento da
Rede de Cuidados Continuados
e os multiplos antuncios de
implementagdao de um processo
de reforma dos Hospitais,
nunca explicitados, sdo factos
que induzem a desconfianca e a
incerteza de todos os envolvidos.
O Distrito Médico de Setuibal
possui um conjunto de condigdes,
geograficas, logisticas e técnicas,
bem como massa critica suficiente,

para que seja possivel desenvolver
todo um conjunto de modelos
organizativos e  actividades
diferenciadas e diferenciadoras
que podem levar a um aumento
da qualidade da prestagao e numa
mais eficiente utilizagdo dos meios
disponiveis.

Por isso, o Conselho Distrital de
Setibal da Ordem dos Médicos
volta a manifestar a sua recusa
em aceitar qualquer decisao
sobre matérias nas quais tem
competéncia para intervir, sem
que lhe seja solicitada a sua
participacao.

Setuibal, 23 Abril 2013



Abordagem da diabetes — Despacho n.? 3052/2013

Na sequéncia do Despacho n.° 3052/2013, que definiu, entre outros procedimentos, que «o le-
vantamento e 0 apuramento de dados e indicadores, a definicdo de objetivos precisos, alcancavels
e avaliaveis, assim como a concretizacdo e coordenagao de todos 0s protocolos e projetos sobre
a diabetes, necessitam de uma estrutura responsavel, ao nivel de cada ACES, que se deve articular
por critérios de proximidade com o principal hospital de referéncia» e que «deverdo estar consultas
especializadas de diabetologia, em ambulatorio, com processos e procedimentos padronizados,
com envolvimento multidisciplinar, tempos e espacos dedicados, tanto nas unidades de cuidados de
salide primarios como nos hospitais», divulgamos o parecer do Colégio de Medicina Geral e Familiar
que foi enviado ao Ministro da Satde e a carta que a OM dirigiu a esse ministerio.

Carta enviada ao Ministro da
Satde e ao Secretario de Estado
Adjunto do Ministro da Satade
«Assunto: Despacho 3052/2013
Recebeu a Ordem dos Médicos
com grande surpresa a publica¢ao
do Despacho acima referenciado.
Sem qualquer desprimor para
a idoneidade e conhecimentos
técnicos dos seus autores, a
Ordem dos Médicos lamenta e nao
entende que, mais uma vez, nao
tenha sido ouvida sobre questdes
do foro técnico-cientifico.

Mas lamenta, sobretudo, o ensi-
mesmamento daqueles que, no
Governo, ainda nao conseguiram
compreender que nao se resolvem
problemas por “decreto” e que nao
é possivel atingir objetivos sem a
participagao activa e construtiva
dos profissionais no terreno.
Conforme parecer do Colégio de
MGF da Ordem dos Médicos,
que se anexa, Ndo0 auguramos um

futuro brilhante para o Despacho
n® 3052/2013, pelas deficiéncias
técnicas e conceptuais e mui dificil
operacionalizagao.

Sera mesmo necessario medir a
altura dos diabéticos em todas as
consultas? Receia-se que possam
aumentar ou encolher?!

Com a consciéncia das respectivas
diferencas, sera que, agora que
se sabe que mais de 40% da
populagao é hipertensa, também
se irdo individualizar consultas
de HTA nos CSP? E consultas de
Dislipidemias, talvez a patologia
mais prevalente no pais? Ou
consultas de obesidade e excesso
de peso, na medida em que estdo
na génese da Diabetes tipo 2?

No que aos CSP diz respeito,
sem colocar em causa a melhoria
dos recursos assistenciais
em condicOes especificas, 0s
problemas da Satde do pais e dos
portugueses nao se solucionam

com medidas parcelares e
fraccionantes, muito  menos
quando ha graves dificuldades
na contratacdo de profissionais de
Sauide e ainda ha portugueses sem
Meédico de Familia, ndo obstante
as propostas ja apresentadas pela
Ordem dos Médicos.

Assim, sao seis as sugestOes
basicas que nos atrevemos a
deixar ao Ministério da Saude:

1- Leia-se com atengao o parecer
do Colégio de MGF, para que, de
uma vez por todas, o Ministério
da Sauide compreenda o que
representa e significa a respectiva
especialidade.

2- Hajaumverdadeiroempenho
em completar a reforma dos
Cuidados de Saude Primarios,
Unica maneira efectiva de
um consequente combate a
todas as doengas cronicas que
afectam os portugueses e ao seu
amplo leque de consequéncias,

. Ordem



Ordem

incluindo as econémicas.

3- Aposte-se no trabalho de
equipa, na contratualizagao e na
analise de objetivos de USFs e
UCSPs, conforme carta recente

coassinada pela Ordem dos
Médicos.

4- Perceba-se que medidas
parcelares e focais resolvem

muito pouco ou nada dos nobres
objetivos que se perseguem e que
nao ¢ possivel impor modelos
monoliticos.

5- QOuca-se a Ordem dos Médicos
com mais regularidade. As
decisdes de governacao so terdo a
ganhar Qualidade.

6- Defina-se uma

politica

-

nacional, abrangente e coerente
de prevencao e educagao para a
Satde desde os bancos da Escola,
envolvendo os varios Ministérios
implicados, nomeadamente tendo
como alvo a prevencao da obesi-
dade e da diabetes. A recente
decisdo sobre o consumo de alcool
em jovens revela uma inequivoca
falta de rumo e notoria cedéncia a
interesses econdmicos, com graves
prejuizos potenciais para o seu
futuro como cidadaos saudaveis.
Finalmente, a Ordem dos Médicos
disponibiliza-se para trabalhar
em conjunto com o Ministério da
Satde em todas estas matérias,
com o sentido da maxima
responsabilidade e  postura
totalmente construtiva.
Aguardamos o superior interesse
do Ministério da Satde em
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reanalisar o Despacho em apreco.
Pelo maior bem do SNS e dos
Doentes,

Com os melhores e mais cordiais
cumprimentos»

Parecer do  Colégio da
Especialidade de Medicina Geral
e Familiar

«O Colégio de Medicina Geral
e Familiar, tendo tomado
conhecimento da publicacao do
despacho n® 3052/ 2013 do Sr.
Secretdrio de Estado Adjunto
da Sauide, nao pode deixar de
lamentar que o mesmo nao tenha
sido objecto de prévia audicao da
Ordem dos Médicos, uma vez que

o diploma agora publicado diz
respeito a questdes de natureza
técnica, ferindo, desse modo, a
autonomia do exercicio clinico
préprio desta, como de qualquer
outra especialidade.

Nao querendo retirar importancia
a abordagem da Diabetes,
verdadeira epidemia do século
XXI, o Colégio vem, mais uma
vez (ja o fez em Janeiro de 2012
quando esta questao foi noticia de
jornais) explicar porque entende
que as consultas destinadas a
patologias especificas em periodos
fixos e obrigatérios, ndo fazem
parte dos fundamentos filoséficos
e cientificos da Medicina Geral e
Familiar (MGF) tao bem referidos

na vasta literatura mundial,
refente a esta especialidade
médica.

A MCF surge no século XIX
como alternativa ao paradigma
biomédico vigente, segundo o qual
as doencas podiam ser estudadas
independente da pessoa que sofre
delas e do seu contexto social. No
método clinico, conhecido como
diagndstico diferencial, o médico
seria um observador imparcial e
o doente um beneficiario passivo
deste processo. As insuficiéncias
do modelo biomédico estao
profusamente  referidas  na
literatura e a ele se atribui muitas
das insuficiéncias e mesmo
maleficios da medicina dita
moderna ainda dele refém.

Os principios da MGF, base

da formacdo de todos os seus
especialistas, fundamentam a
especificidade da disciplina e tém
sido desenvolvidos por muitos
dos seus teoricos. Talvez valha
a pena relembrar alguns desses
principios defendidos por um dos
médicos pilares do edificio tedrico
da medicina familiar.

“Omédicodafamiliacompromete-
se com a pessoa e Nao com um
conjunto de  conhecimentos,
grupo de doengas, ou técnica
especial. Este compromisso tem
duas vertentes. Primeiro, nao é
limitado pelo tipo de problema
de satde. O médico de familia
estd disponivel para qualquer
problema de satide de uma pessoa
de qualquer dos sexos e idade. A
sua actuagdo nem sequer esta
limitada a problemas de satde



rigorosamente definidos; o doente
define o problema. Segundo, o
COMPromisso nao tem um prazo
definido. Nao termina com a
cura de uma doenga, o fim do
tratamento, ou a incurabilidade
da doenca. A primazia é dada
a pessoa. O médico de familia
interessa-se pelos doentes de um
modo que transcende a doenga de
que dele possam sofrer”.

“(...) O médico de familia
encara todo o contacto com o
doente, como uma oportunidade
para a prevencao ou educagao
sanitaria”(McWhinney). Por isso,
obrigar a que haja periodos de
consulta especificos por patologia
viola um dos pilares da medicina
geral e familiar” (in McWhinney,
Manual de Medicina Geral e
Familiar).

Depreendemos que o utente é
o objecto prioritdrio da atengao
do médico de familia - a pessoa
doente tanto como a doenca da
pessoa. A organizagao do trabalho
do médico de familia em periodos
estanques para seguimento de
patologias tmnicas, podera ser
justificada para utilizagao racional
dos recursos ou por critérios de
aumento da eficiéncia dos servigos,
ou seja, por elementos estranhos
aos que julgamos serem do
interesse dos doentes, recusando,
entdo, a centralidade da atencado
na pessoa que caracteriza a nossa
especialidade.

Onde alguns véem um diabético,
o médico de familia v& um
individuo tmnico vivenciando de
modo préprio a sua condicao
de existir, particularmente a sua
doencga, num contexto familiar e
socio economico especifico que
molda a percep¢ao da sua saude
e 0 modo como se projecta no
futuro, complexo e auténomo
para decidir, informado e em
liberdade, o seu porvir.

Acreditamos que esta abordagem,
a que chamamos holistica, € a mais
indicada para ajudar as pessoas
que procuram o seu médico de
familia, que nao existe outra mais
eficaz e mais custo-efetiva para
lidar com os problemas dos utentes
em Medicina Geral e Familiar.
Deste reconhecimento derivam
todas as recomendacdes de
varios organismos internacionais,
particularmente da Organizacao
Mundial de Satde, para que os
estados fundamentem a prestagao
de cuidados aos seus cidadaos
em sistemas de sauide robustos
baseados nos Cuidados Primarios.
O seguimento de pessoas com
o diagndstico de diabetes é,
seguramente, do ambito da MGF.
A gestao da agenda do médico
de familia ndo deve obedecer a
outros critérios que nao os de
maior beneficio para os doentes,
nao estando demonstrado que
outras formas de organizagao
de consultas para diabéticos
obtenham melhores resultados.
Outras perspectivas da prestagao
de cuidados sdao compreensiveis
mas ndo devem ser aceites no
contexto de prestagao de cuidados
primarios de satide na pratica da
MGEF.

Qualquer mudanga deve ser
fundamentada pelos seus
defensores.

A posicao do Colégio de MGF
deve ser e encontra-se alinhada
com a perspectiva internacional
facultada pelos principios
fundadores da especialidade.

As diferentes abordagens, quanto
ao método de vigilancia dos
diabéticos resumem-se a duas:
ou sdo vistos em consulta com
horario préprio ounao. No Servigo
Nacional de Saude, por razodes
histéricas assentes na organizagao
de servicos preconizada pela
Dire¢ao Geral da Satde exigente
na prossecucao os seus programas

(de  sadde  materno-infantil,
planeamento familiar, satide de
adulto, etc.), prevalece o primeiro
modelo. E influenciado pela
perspectiva hospitalar dos seus
fundadores que, nos idos anos
80, reproduziram nos Centros
de Satde o modelo de pequenos
servicos  de  especialidades
hospitalares.

No entanto, existe outra pratica,
nao s6 em Portugal mas noutros
paises onde a MGF estd bem mais
protegida e alicercada, que nao vé
necessidade de seguir os utentes
com diabetes diferentemente
dos artrdsicos, deprimidos ou
asmaticos. Neste modelo, as
consultas para doencgas foram
substituidas por consultas para
doentes. Nelas ndao se da uma
atencdo Unica a doenga unica,
mas avalia-se integralmente a
pessoa, muitas vezes sofrendo
de multiplas patologias e nada
obsta a que as boas praticas da
abordagem da diabetes, como de
outras doengas crénicas, sejam
devidamente asseguradas, no
contexto da abordagem centrada
no individuo.

Com a publicacao deste Despacho,
tememos que o fulcro central da
actividade do Médico de Familia
passe a ser a doenga ou o sistema
organico, em vez da pessoa,
pelo aparecimento de multiplos
“Programas de Saude” e
“Consultas Integradas”, baseados
em processos assistenciais que,
de integrados, so terdo o nome,
ao quererem espartilhar, desse
modo, o doente em maultiplas
abordagens, descaracterizando a
abordagem holistica do Médico
de Familia.

Porto, 26 de Fevereiro de 2013

A Direcao do Colégio da
Especialidade de Medicina Geral
e Familiar»

. Ordem



Ordem

Cirurgia adicional alegadamente “indevida”

™

Continua a ser noticia na comunicagao social que “Meédicos que receberam indevidamente incentivos
sa0 alvo de processos e vao devolver 1,3 milhoes”.

Assim, visto que o Ministério da
Sauide nada comunicou a Ordem
dos Médicos sobre esta matéria
mas produziu eloquentes comen-
tarios para a comunicacao social,
entendemos dirigir-lhe esta carta
sob a forma de “carta aberta’.

A Ordem dos Médicos recorda
ao Sr. Ministro da Satude que:

a) Os Médicos ndo operam sozi-
nhos e que sdo necessarios todos
os profissionais de satide im-
prescindiveis a equipa cirtirgica
e a manuteng¢ao e funcionamento
dos blocos operatorios.

b) Os programas de cirurgia
adicional sao efectuados apenas
quando autorizados pelos Con-
selhos de Administragao, que sao
0s responsaveis pelos mesmos.
c) Os programas de cirurgia adi-
cional remuneram os hospitais e
contribuem para o seu financia-
mento.

d) Os programas de cirurgia adi-
cional trataram doentes que es-
tavam em listas de espera cirtr-
gica e que beneficiaram desses
programas. Por conseguinte, o
trabalho foi efectuado, a bem dos
doentes.

e) A Cirurgia de produgdo nor-
mal e de producao adicional sdo
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contratualizadas  previamente
com a Administra¢do, no ambito
do SIGIC, ficando a gestdo direc-
ta das mesmas a cargo do Direc-
tor de Servico, em respeito com o
acordado com a Administragao.
Tudo fica registado informatica-
mente e os pagamentos foram
devidamente autorizados por
quem de direito.

Assim, a Ordem dos Médicos
vem solicitar ao Sr Ministro da
Saude que:

1 - Envie a Ordem dos Médicos
e divulgue todo o relatério da
IGAS, pois ndo € legitimo nem
leal libertar cirurgicamente ape-
nas algumas partes do mesmo.

2 — Informe se tenciona demitir e
penalizar os Conselhos de Admi-
nistracdo que terdo autorizado,
estimulado, contratualizado e
controlado as praticas e os paga-
mentos agora considerados ile-
gais pela IGAS e pelo Ministério
da Saude.

3 — Informe se vai obrigar os
hospitais a devolver as verbas
recebidas com a realizacgao de ci-
rurgia adicional em horarios ale-
gadamente ilegais.

4 — Informe se abriu processos
disciplinares a todos os tipos de

profissionais de satide que parti-
ciparam nos programas de cirur-
gia adicional alegadamente con-
siderados ilegais.

5 — Informe se ja tomou medi-
das consequentes para diminuir
a balburdia nas aquisi¢des para
0 SNS e penalizar os respectivos
responsaveis, onde se verificam
disfuncionalidades e disparida-
des brutais de precos de aquisi-
¢ao, uma area onde serd possivel
poupar anualmente centenas de
milhdes de euros, que evitariam
cortes cegos noutros sectores.
Depois dos comentarios efectua-
dos pressurosamente pelo Sr. Mi-
nistro sobre os Médicos, a Ordem
dos Médicos considerara inacei-
tavel a conduta do Ministério da
Satide caso nao esclarega as ques-
toes pertinentes agora levantadas
pela Ordem dos Médicos.
Obviamente, se ha ilegalidades
praticadas com dolo devem ser,
todas elas, e ndo apenas algumas,
devidamente penalizadas.

A Ordem dos Médicos aguarda a
informacao solicitada.

Com os melhores cumprimentos,
José Manuel Silva



il

Regime de acesso e de exercicio da profissao de podologista
Divulgamos em seguida a carta que a OM dirigiu ao Ministro da Satde sobre o Projecto de regulamen-

tacao do regime de acesso e de exercicio da profissao de podologista, sob a forma de proposta de Lei.

Exmo Sr Dr Paulo Macedo,

MI Ministro da Satude

Depois da carta que enviamos
a V. Exa. em Novembro do ano
transacto, onde manifestavamos a
nossa discordancia sobre o projecto
de regulamentagao e solicitdvamos
uma audiéncia sobre 0 mesmo, nao
voltamos a ter mais informacao
sobre este assunto.

Assim, parece-nos adequado
reafirmar a nossa discordancia,
reiterar um pedido de reunido e
tecer mais algumas consideragoes
sobre o projecto. Devido ao seu
envolvimento, desta carta daremos
conhecimento ao Sr Secretdrio de
Estado da Satde e a Comissao de
Satde da Assembleia da Republica.
A Ordem dos Médicos considera
que a regulamentagao das
profissdes técnicas na area da
satude exige um particular cuidado
e especial consideracaio com o
funcionamento e preservacao das
Equipas de Satde e respectivas
hierarquias. Evitar-se-do, assim,
usurpagdes de fungdes médicas,
como as explicitas e implicitas no
presente projecto de Lei, e nao
se criam bicefalias de decisao,
potencialmente conflituantes e de
desigual formagao pré-graduada
e especializada, que seriam
inevitavelmente prejudiciais ao
normal funcionamento da Satide e
aos Doentes.

A autonomia dos técnicos de
diagnostico e terapéutica devera
ser para a execugao técnica de
terapéuticas ou execugdo de meios
complementares de diagnostico.
Nao é possivel, por insuficiente
formagdo, que essa autonomia
permita realizar diagndsticos e
prescrever terapéuticas. O exercicio
auténomo destes actos por nao
médicos potencia os riscos para
a saude dos doentes e o aumento
dos custos directos, indirectos,
econdmicos e sociais.

Esta proposta de Lei tem
importantes omissOes e € extrema-
mente  dubia, possibilitando
que, nessa “neblina”, se possa
escudar e justificar a realizagcao
de verdadeiros actos médicos
sem qualquer preocupagao pela
seguranca dos doentes e pela
qualidade dos servigos que lhes
sao prestados.

A inadequacao da proposta de Lei
esta até incluida no documento
quando, no 5° paragrafo da
exposicdo dos motivos, se afirma
que “o que se pretende é a proteccio
da satide dos cidaddos contra possiveis
lesoes  praticadas por causa do
exercicio ndo qualificado das fungoes
correspondentes, procurando-se que
o exercicio de actividades ligadas
a prestagio de cuidados de satide
seja desenvolvido por profissionais
habilitados com adequada formagdo”.

De que outro modo se pode
defender essa qualidade e
seguranga na prestacdo de satde
se esta nao for centrada por um
médico, tnico com competéncia
para o estudo diagndstico e
estruturagito de um  plano
terapéutico individualizado?

A Ordem dos Médicos vé
com muita preocupagao este
espartilhamento do corpo huma-
no por diferentes profissoes
técnicas, desinserindo-o do seu
todo e da sua complexa teia de
interacgdes e interdependéncia
fisiopatoldgicas.

Agora teriamos uma espécie de
médicos podologistas, visto que,
relativamente ao pé (e membro
inferior?!), do diagnostico a
terapéutica, poderiam fazer de
tudo, dos actos mais simples
as cirurgias mais complexas,
pois tudo se enquadra na
incrivelmente irrestrita definicdao
de Podologia (alinea f, art®2?), que
nenhuma passagem da proposta
de Lei delimita.

O exercicio destes técnicos so
parece aceitavel, como todas as

restantes  profissdes  técnicas,
se conduzido em equipas
multidisciplinares, na depen-
déncia efectiva dos médicos,

entendendo-se por médicos os
licenciados ou com mestrado
integrado em medicina. E da

- Ordem



Ordem

actuagao integrada da Equipa de
Satide que resultam os melhores
efeitos para os Doentes.

E no futuro? Médicos manologis-
tas? Médicos genologistas? Mé-
dicos cubitologistas? Médicos
humero-logistas?  Etc... Em
defesa dos Doentes, nao nos
parece o melhor nem o mais
avisado caminho.

Para além destas questdes e
independentemente  do  plano
curricular, colocam-se igualmente

davidas quanto a qualidade
da formagdo destes técnicos,
cujos cursos existem apenas

em escolas superiores privadas.
Desconhecemos, o que nao quer
dizer que nao existam, quaisquer
auditorias dentificas, externas e
independentes, aos referidos cursos.
Analisando o documento propo-
mos as seguintes altera¢des, a que
juntamos algumas consideragdes
justificativas:

CAPITULO], art® 2

E dificil de entender a adequagio
de um artigo com definigGes
genéricas (e na maioria dos
casos imprecisas) tipo cardépio,
em que se definem varias
técnicas e procedimentos, tendo
como ultima consequéncia a
salvaguarda a possibilidade da
execucao indiscriminada de actos
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eminente ou  exclusivamente
médico-cirargicos.

Essa execucdo autonoma ¢
confirmada no art 7° sobre
o exercicio da profissio de
podologia, ciéncia que “tem como
objectivo a investigagao, estudo,
prevencao e terapéutica das
afeccoes, deformidades e alteragbes
dos pés”. Ou seja, tudo, do
diagnostico a terapéutica médico-
anestésico-cirurgica, passando pela
prescricdo e requisicao de exames
complementares de diagndstico!
alinea <¢) Anestesia troncular
podoldgica (deve ser eliminada).
alinea d) “Prescricdo de proteses
ou ortoteses” — Substituigdo por
“Execucao ou Confeccao de
Ortoteses”.

A palavra prescri¢ao, que sempre
subentende um procedimento
médico que implica um
diagndstico, deve ser retirada. A
confeccdo de proteses deve ser
mantida nos técnicos ortopro-
tésicos ou mencionar apenas as
proteses parciais do pé.

alinea e) retirar a referéncia a mem-
bro inferior, por extravasar o pé.
Alinea f) restringir a definicao de
podologia.

alinea h) deve ser eliminada.
alinea j) eliminar a designagao
“Reabilitagdo  podologica”, pela

confusao com a area de intervencao
da Medicina Fisica e Reabilitacao
(MFR), e substituir por “terapéutica
ou tratamentos podoldgicos” e
eliminar a designacdao “terapias
fisicas” que por ser um termo
demasiado vago e ambiguo inclui
actos que pertencem ao ambito
da Especialidade de MFR ou
substituir por “ap6s a prescrigao
e sob a orientagdio do médico
especialista em MFR”, eliminar a
palavra “membro inferior”.
CAPITULO1V, art 7%
Acrescentar:

n® 1 - O podologista desenvolve
a sua atividade profissional de
acordo com autonomia técnica,
de acordo com o diagndstico e
prescri¢ao médica.

A autonomia técnica dever ser
entendida na dependéncia de
prescricao médica.

n®2? alinea b) - substituir o termo
“terapéutica da  patologia...”
por “actos terapéuticas podolo-
gicos...”.

Com os mais cordiais cumpri-
mentos,

José Manuel Silva

CC do Secretario de Estado da
Satde e da Comissao de Saude da
Assembleia da Republica



Cumprir o nosso discriminativo de fungoes nao chega. ..

Publicamos nesta edicao 0 resumo do percurso de um doente numa instituicao hospitalar que fol
relatado por um Colega preocupado com a necessidade de reflexao sobre 0s procedimentos que se
verificaram e o parecer elaborado e aprovado pelo Conselno Nacional de Etica e Deontologia Médicas
da OM na sua reunido de 28 de Setembro de 2012, a esse propdsito.

Um Colega relatou a OM um
"percurso” de intervengao clinica
sobre um doente que, em seu
entender, merecia «cuidada
e profunda reflexdo» e que o
fez questionar se «as nossas
decisOes, que sdo sempre e por
definicdo tomadas no interesse
do doente, foram adequadas a
esta norma ética da profissdo,
ao compromisso de respeito,
dignidade, boa prestacdao, que
temos para quem nos pede
ajuda». Passamos a citar as partes
essenciais do enquadramento
enviado pelo médico: «no nosso
Servico ha um doente, com 68
anos, institucionalizado por
Esquizofrenia  residual  que
em Abril de ..., por quadro
de epistaxis traumatica (auto-
agressao), achei justificar
avaliagdo em consulta de ORL
com o proposito de se tratar
a area erodida e tentar uma
orientagdo que nos auxiliasse
a encontrar uma forma de se
evitar a agressao (com qualquer
forma de protecgao da area em
causa) e tratar de forma mais
correcta a hemorragia quando
esta, mesmo assim, ocorresse.
Um més depois comegou a ter
secrecao nasal e admiti infeccao
secunddria pelo que foi tratado

como tal. E programei a consulta
de ORL pedindo analises para o
acompanharem. A consulta foi
marcada para 20 de Junho. Mas
no final de Maio julgo haver
semiologia de infeccdo do seio
malar pelo que o medico em
conformidade. Perante a pouca
eficacia do tratamento envio-o a
Urgéncia de ORL explicando o
porqué desta decisao antecipada
em relacdo a data da consulta
ja marcada para o final desse
més. Na urgéncia foi observado
por um Colega (...) que admite
infec¢do, reconhece a presenca de
uma neoformacao, pede estudo
de imagem e recebe a indicacao
de o doente justificar novo
estudo mas que o deve fazer em
internamento e com anestesia
geral. No entanto ignora esta
informacao e devolve o doente
ao nosso Hospital para aguardar
a consulta marcada para o dia
20. Trata-se, julgo, de um erro de
dificil justificagdo.

Erro complexo e ndo apenas pelo
diagndstico em causa. Como
tinha ocorrido outro incidente
no Hospital de ... igualmente
absurdo, mas sem consequéncias
graves para o doente, decidi
escrever ao Director Clinico
deste Hospital pedindo a sua

intervencdo no sentido de se
adiantar a consulta de ORL
por julgar ser esse o interesse
do doente». A resposta a este
contacto ndo chegaria antes da
consulta agendada... «Neste
dia 20 de Junho teve lugar a
consulta, como programado,
tendo o Dr. ... decidido que
o doente seria avaliado em
Consulta de Oncologia de ORL
no dia 5 de Julho. No dia 22 de
Junho recebo um fax em nome
do Director Clinico do Hospital
..., onde sou informado que
tentaram comunicar comigo
sem o conseguirem pelo que me
davam a indicagao para contactar
o Director de ORL, ..., para se
programar a referida consulta.

Como esta ja tivera lugar a
sugestdio nao tinha sentido.
Mas a forma como o processo
assistencial estava a decorrer
justificava reflexdao. Por isso
enviei, por fax pessoal para
o Director de ORL, toda a
documentacdo do doente para
que fosse encontrada uma
melhor forma de o apoiarem
porquanto a doenga progredia de
forma extremamente agressiva.

Em 2 de Julho, apdés uma
semana de auséncia do Servigo,
volto a ver o doente e fico

. Ordem
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perplexo perante a gravidade,
objectivada morfologicamente,
do doente. E em 5 de Julho o
doente foi observado pela Dra.
... . Que propds o doente para
Radioterapia pelo que ficamos
a aguardar a sua chamada para
esta. Mas em 9 de Julho o doente
estd francamente pior. Insisti
na marcacao desta consulta.
Que teve lugar em 12 de Julho.
Em processo fica registado que
a ORL considerou nao haver
indicagdo cirurgica e que deve
fazer radioterapia paliativa. Mas
nada se marcou... "porque nao
havia consentimento informado,
porque o doente ndo parece
capaz de o dar em consciéncia
e porque nao ha familiar que o
represente”».

Perante a questao levantada o
Colega que nos relata o caso
escreve,sobsuaresponsabilidade,
0 consentimento em causa e
comunica com o Servico de
Radioterapia. «Este  decidiu
que ficaria a aguardar chamada
do Hospital de para fazer
TAC prévia. Nao era necessario
fazermos qualquer contacto
porquanto o Hospital chamaria
o doente logo que pudesse. O
doente continua a piorar. Em 20
de Julho esta agoénico em grande
dificuldade respiratdria. Decido
que nao deve ser reanimado mas
prescrevo corticoide para aliviar
o0 Obvio sofrimento. O doente,
para minha surpresa, melhorou.
No dia 24, perante o siléncio
do Hospital de ..., pedi para
o contactarem apesar da
sua orientacdo nao ser essa.
Entretanto voltou-se a insistir
na necessidade de ndo atrasar

mais os cuidados, agora so
paliativos, a este doente.
(...) O doente foi chamado

com a indicacdo de dever ser
acompanhado por Enfermeiro.
Foi observado na Radioterapia.
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O Colega ficou impressionado
com o aspecto do doente e
reconheceu a impossibilidade
da sua intervengao por falta de
colaborac¢ao do mesmo. Escreveu
para a urgéncia de ORL dizendo
que o doente devia ser internado
em ORL para ser tratado de
forma adequada (pelo menos o
que ainda seja possivel fazer-se).
"O Colega de ORL nao entendeu
assim tendo decidido reenviar
o doente" para o Hospital que
o tinha referenciado com a
indicacdao de fazer medicacao».
Acrescenta o Colega: «Aparente-
mente s6 depois do mais que
provavel "exitus" do doente se
justificava uma informacao para
o Conselho Nacional de Etica e
Deontologia. Mas julgo que nao.
Mesmo que o resultado final
de um tratamento feito no
inicio deste "processo" fosse o
mesmo que ocorreu até agora
¢ assunto mais que suficiente
para refletirmos sobre os nossos
procedimentos.

Mesmo que este doente nao
tenha agora outro "futuro" para
14 de uma morte com o minimo
de sofrimento possivel o reflectir
sobre todo o processo assistencial
que (nao) lhe prestamos tem de
ter consequéncias sobre as nossas
atitudes clinicas posteriores.
Este doente nado retirard disso
qualquer beneficio. Mas outros
doentes poderdao ganhar com
o "fruto" dessa reflexdo. E isso
basta para que a fagamos. Porque
o Obvio, sejam quais forem
as razdes que o justifiquem
¢ que nao procedemos bem.
Reconhecé-lo é  demasiado
mau para simplesmente o
lamentarmos».

PARECER do CNEDMOM

O caso que nos ¢ apresentado
pelo Dr. ..., referente ao périplo
do doente do Hospital ..., Sr.

..., pelos dédalos assistenciais
de varias instituicOes e servicos
hospitalares, ¢é infelizmente
tdo comum e familiar, que
corre o risco de ser aceite como
inevitavel.

Nao configura nenhum ilicito
ético ou deontoldgico, todos os
intervenientes quase cumpriram
a sua estrita obrigacdo decorrente
da funcdo que desempenham,
uma espécie de greve de zelo,
ficando, no entanto, muito aquém
das necessidades deste doente e
do seu médico assistente directo.
A burocracia institucional, a
escassez de meios/recursos, a sub-
especializacao, a "multisdiscipli-

naridade", culminando na
auséncia de  consentimento
informado, uma das maiores

dificuldades no exercicio ético
das nossas institui¢oes, todos
contribuiram afinal para privar
este pobre doente da sua mais
elementar necessidade, o alivio
do sofrimento e o conforto na
fase final da vida.

O CNEDM mais nao pode do
que chamar a atengao a todos
0s nossos colegas que a forma
como as institui¢des funcionam
é da nossa responsabilidade.
Limitarmo-nos a cumprir
0 que estd vertido no nosso
discriminativo de fung¢des nao
chega. A assisténcia centrada
no doente é muito mais do que
aprendemos em tratados e
conferéncias: é tao so resolver o
fundamental e maior problema
do Sr. ... desde o primeiro dia
em que O encontrdmos, num
cumprimento de uma ética de
maximos, a Unica capaz de lhe
dar a devida resposta.

Porto, 2012-09-28

Filipe Almeida
Coordenador do CNEDMOM



Paula Quintas

A Consultora Juridica

Declaracao de apoios - decreto-lei 20/2013

A proposito das alteragoes ao Estatuto do Medicamento no que se refere as normas relativas a pu-
blicidade € a declaracdo de apoios divulgamos a andlise complementar do Departamento Juridico
da OM. Nota: publicamos na edicdo de Marco de 2013 uma primeira analise sobre este decreto,
cuja leitura € igualmente relevante.

Informacao

Na sequéncia da informacao
anteriormente emitida sobre o
assunto em epigrafe, importa
agora analisar com maior
detalhe a  obrigagdo que
impende sobre os profissionais
de saude de comunicarem, a
fim de serem publicitados, os
apoios que recebem da industria
farmacéutica.

Detenhamo-nos, pois, no seg-
mento do normativo aplicavel:

Artigo 159.
publicidade
(...)

5 - Qualquer entidade abrangida pelo
presente decreto-lei que, diretamente
ou por interposta pessoa, conceda
ou entregue qualquer subsidio,
patrocinio, subvencdo ou qualquer
outro valor, bem ou direito avalidvel
em dinheiro, a associacio ou
qualquer outro tipo de entidade,
independentemente da sua nature-
za ou forma, representativa de
determinado grupo de doentes, ou
ainda a empresa, associagdo ou
sociedade médica de cariz cientifico
ou de estudos clinicos, fica obrigada
a comunicar esse facto, no prazo de
30 dias, ao INFARMED, I.P., em

Transparéncia e

local apropriado da pdgina eletrénica
desta Autoridade Nacional.

6 - Toda e qualquer associagdo, ou
qualquer outro tipo de entidade,
independentemente da sua natu-
reza ou forma, representativa de
determinado grupo de doentes,
associacio ou sociedade médica
de cariz cientifico ou de estudos
clinicos, ou ainda toda e qualquer

entidade, pessoa coletiva ou singular,
que _receba subsidio, patrocinio,

subvencdo ou qualquer outro valor,
bem ou direito avalidvel em dinheiro,
nos termos do niimero anterior, fica

sector publico;

» Os médicos que trabalhem no
sector privado;

» Os médicos que tenham
contratos de trabalho ou que
apenas exercam profissao liberal;
> As sociedades de que
os médicos sejam sbcios ou
gerentes.

Chegados a este ponto, releva
agora determinar, em concreto,
0o que deve ser comunicado,
tendo em conta que a lei se refere
a subsidio, patrocinio, subvencio ou

obrigada a comunicar esse facto, no

qualquer outro valor, bem ou direito

prazo de 30 dias, a0 INFARMED,
LP., em local apropriado da

pdgina eletronica desta Autoridade
Nacional, bem como a referenciar o
facto em todo o documento destinado
a divulgacdo piblica que emita no
dmbito da sua atividade.

Face ao teor do n.? 6 do preceito
transcrito, toda e qualquer
entidade, pessoa colectiva ou
singular, esta obrigada a fazer a
comunica¢ao em causa. Assim e
no que aos médicos diz respeito,
podemos dizer que estdao
abrangidos por esta obrigagao:

» Os médicos que trabalhem no

avalidvel em dinheiro.

Para apurar este aspecto,
importa ter presente que das
diversas disposi¢des do Estatuto
do Medicamento relativas a
publicidade os médicos podem
receber:

» Patrocinios para congressos,
simposios ou quaisquer agdes ou
eventos de cariz cientifico ou de
divulgacao, direta ou indireta, de
medicamentos;

» Os custos que tenham
com a inscricao, deslocacao e
estadia nas ac¢bes de formacao,
informacdo ou de promocgao de

» Ordem
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vendas e nas a¢des ou eventos de
cariz exclusivamente profissional
e cientifico;

» Os honorarios pela sua
participagao ativa, nomeadamente
através da apresentacdo de
comunicagdes  cientificas em
eventos cientificos ou em acoes
de formagao e de promogao
de medicamentos, desde que,
em qualquer caso, o aludido
pagamento nao fique dependente
ou seja contrapartida da prescrigao
ou dispensa de medicamentos;

> Objetos de valor insignificante
e relevantes para a pratica da
medicina.

Todavia, face a letra do preceito,
nem todos os recebimentos
precisam de ser comunicados.
Efectivamente, embora o norma-
tivo se refira a qualquer outro
valor, bem ou direito avalidvel
em dinheiro, estamos em crer
que o legislador apenas teve
em mente os recebidos a titulo
gratuito e ndo aqueles que
resultem da contrapartida de
um trabalho ou servico que
tenha sido prestado.

Na verdade, ao fazer-se mengao
a subsidios, patrocinios e
subvencbes estd  subjacente
uma ideia de gratuitidade, que
apenas ocorre naquelas situagoes.
Consequentemente, os obrigados
a comunica¢do apenas devem
informar o recebimento de:

» Valores recebidos para
a realizacio de congressos,
simposios ou outras acgdes
de formacdo e informacio
cientificas e de promocgio de

medicamentos;
» Valores recebidos para
pagamento de custos com

inscricdlo em congressos ou
eventos similares e com a
deslocacao e estadia nos ditos
eventos;
» Outras ofertas que sejam
recebidas.
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Assim, ndo estardo sujeitos a
dita comunica¢ao os honorarios
recebidos pela participacao
activa em acg¢oes de formacgdo ou
quaisquer outros que resultem
de uma contraprestacio pelo
trabalho desenvolvido pelo
médico.

Questao que se revela mais
melindrosa é a de saber em que
consistem os objectos de valor
insignificante e relevantes para a
pratica da medicina.

Na verdade se atentarmos,
por exemplo, no que o Codigo
Penal® considera valor diminuto,
verificamos que o mesmo ¢,
actualmente, o igual ou inferior
a €102,00.

Todavia, o legislador nao utiliza
a mesma expressao em ambos
os normativos, pelo que o
conceito ndo sera, porventura,
equivalente. De resto, enquanto
diminuto significa de pouco valor,
insignificante quer dizer de muito
pouco valor.

Nao obstante, parece-nos ser
cauteloso aconselhar a que os
médicos ndo recebam objectos ou
outras ofertas de valor superior a
€102,00.

1O artigo 202.” do Cddigo Penal
estabelece que:

Para efeito do disposto nos artigos
seguintes considera-se:

a)Valor elevado: aquele que exceder
50 unidades de conta avaliadas no
momento da prdtica do facto;

b) Valor consideravelmente elevado:
aquele que exceder 200 unidades
de conta avaliadas no momento da
pritica do facto;

c)Valor diminuto: aquele que ndo
exceder uma unidade de conta
avaliada no momento da prdtica
do facto; (...) Actualmente uma
unidade de conta tem o valor de
€ 102,00.

A clarificacio desta questao
sO sera possivel se e quando o
Ministro da Saude, ao abrigo

do estabelecido no n.° 3 do
artigo 158.°, definir o que se
entende por objetos de wvalor
insignificante e relevantes para
a pritica da medicina ou da
farmicia.

2013-03-01

1 O artigo 202° do Cddigo Penal
estabelece que:

Para efeito do disposto nos artigos
seguintes considera-se:

a) Valor elevado: aquele que exceder 50
unidades de conta avaliadas no momento
da pratica do facto;

b) Valor
aquele que exceder 200 unidades de

consideravelmente  elevado:
conta avaliadas no momento da pratica
do facto;
¢) Valor
exceder uma unidade de conta avaliada

diminuto: aquele que nao
no momento da pratica do facto; (...)
Actualmente uma unidade de conta tem

o valor de € 102,00.



Especialistas e nao especialistas em MGF
Divulgamos em seguida a carta que a OM dirigiu ao Ministro da Saude sobre a intengao do Governo
de atribuicdo de um Meédico de Familia a todos 0s portugueses até ao fim do seu mandato.

«Exceléncia,

Continua a ser um nobre e
nuclear objectivo a anunciada e
por nds apoiada intengao, que
é uma necessidade, de atribuir
um Médico de Familia a todos os
portugueses.

Efectivamente, sem que esse
desiderato seja atingido e sem
que a reforma dos CSP esteja
positivamente concretizada, nao
é possivel falar coerentemente em
qualquer reforma consistente do
SNS.

Com a finalidade de colaborar
construtivamente com o Ministério
da Satde na prossecucdo da
Reforma dos CSP, vimos afirmar e
recordar a V. Exa. o seguinte:
1-As cerca de duas a trés centenas
de Médicos que trabalham ha
muitos anos nos Centros de Satde
sem a especialidade de MGF
podem adquirir essa especialidade
ao abrigo do art?® 92° dos Estatutos
da OM, o que apenas os obriga a
elaborar um CV e a submeter-se
a formalidade de uma avaliacdo
minima, ou através da realizacao
do programa de formagdao em
exercicio, aprovado pelo Colégio
de MGF e pelo CNE da OM,
que segue em anexo, para o qual
solicitamos a melhor colaboracdo
do Ministério da Satide para a sua
imp}ementagéo.

2 — E essencial terminar com todos
os bloqueios a passagem imediata
de todos os especialistas de MGF

que o solicitem das 35 para as 40h,
conforme acordo assinado entre o
Ministério da Satde e os Sindicatos
Médicos, permitindo que muitos
milhares de utentes passem a ter
um Médico de Familia.

3 — E urgente abrir concursos
externos para que muitos
especialistas de MGF, que, por
circunstancia varias, se encontram
fora do SNS e a ele querem
regressar, possam efectivamente
Quando ha uma
tremenda falta de Médicos de
Familia, ndo se entende que o
Governo nao abra concursos
externos para estes médicos, numa
clara contradicdo entre o discurso
tedrico e as decisOes praticas do
Ministério da Saade.

4 - E aconselhavel estimular e
facilitar a contratacao de Médicos
de Familia reformados enquanto
nao houver um numero suficiente
de jovens especialistas para
os substituir. E uma medida
menos onerosa do que outras,
de Qualidade e que permitira
disponibilizar Médicos de Familia
a centenas de milhares de utentes
que deles carecem.

5 - Nao devem colocados
quaisquer entraves a constituicdo
de novas USFs e devem ser
dadas semelhantes condi¢es de
funcionamento e contratualizacdo
as UCSPs, dois mecanismos que
permitirdo atribuir Médicos de
Familia a mais utentes.

concorrer.

6 — As condicoes de exercicio
profissional nos CSP nao devem
ser degradas, para evitar a
emigracao dos especialistas em
MGF, um enorme desperdicio
intelectual e econdmico para o pais
e uma perda importantissima, por
vezes irreparavel, para os doentes.
7 — E fundamental criar condi¢cdes
para aumentar a formagao de
futuros especialistas de MGEF,
cujo espaco de formacgao esta
limitado por varios factores, com
prejuizo do SNS e dos cidadaos
portugueses.

A Ordem dos Médicos reafirma
a sua total disponibilidade para
dialogar de forma construtiva
sobre estas e outras matérias com
o Ministério da Saude.

Como acima se demonstra, a
atribuicaio de um Meédico de
Familia a todos os portugueses
até ao fim do mandato do
actual Governo € possivel, mas
depende  essencialmente  de
medidas concretas e proactivas
do Ministério da Saude. Sendo
importantes, nao chegam as
manifestacdes de boa vontade.
Com os melhores cumprimentos,
O Presidente, Prof. Doutor José
Manuel Silva»

Nota da redacgao: a carta enviada
ao Ministério incluia como anexo
o ‘programa de formacdo em
exercicio do Colégio de MGF'.

. Ordem
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Usurpacao de funcoes do médico especialista?

Em face de uma circular normativa da ACSS sobre “Uniformizagdo dos Registos de Enfermagem nos
Cuidados de Saude Primarios”, onde consta uma tabela de registos de enfermagem em Cuidados de
Sadde Primarios, a Ordem dos Medicos escreveu a ACSS dando conta das duvidas de interpretacao
(e essa circular suscita e deixando claro que é entendimento desta instituicdo que «todos os Doentes
portugueses t€m direito a uma mesma medicina de qualidade» e que nao serdo aceites potenciais
situacOes de usurpacao de fungdes do medico especialista.

«Exmo Sr Prof Jodo Carvalho das
Neves

MI Presidente do CD da ACSS
Assunto: Circular normativa da
ACSS n® 19/2013 DPS de 15 de
Abril de 2013

A Ordem dos Meédicos e a
Direccao do Colégio de Medicina
Fisica e de Reabilitacdo (MFR)
tomaram  conhecimento da
circular normativa da ACSS n®
19/2013 DPS de 15 de Abril de
2013, enviada as Administragdes
Regionais de Satide e Unidades
Locais de Saude, sobre
“Uniformizacao dos Registos de
Enfermagem nos Cuidados de
Satide Primarios”, onde consta
o anexo I — Tabela de Registos
de Enfermagem em Cuidados
de Saude Primarios, que nos
suscitou sérias duavidas de
interpretagdo, que gostariamos
de ver cabalmente esclarecidas.
Os registos de enfermagem
da tabela referida utilizam as
nomenclaturas da tabela de
actos publicada pelo SNS, que
resultaram de um processo de
actualizagdo e harmonizagao com
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o “Cdédigo de Nomenclatura e
Valor Relativo de Actos Médicos”
da Ordem dos Médicos e onde,
a pedido da ACSS, estiveram
varios representantes da Ordem.
O “Cédigo de Nomenclatura”
da Ordem dos Médicos inclui
actos realizados por médico ou
realizados sob a sua prescrigao/
orientacao, num contexto em que
a actuac¢do em saude € hoje cada
vez mais multiprofissional.

De referir que a intervengao
multiprofissional tem como
principio subjacente o respeito
pelas competéncias dos varios
profissionais envolvidos e é neste
sentido que o proprio Estatuto
da Ordem dos Enfermeiros
refere, no seu artigo 91° que
“Como membro da equipa de satide,
o enfermeiro assume o dever de: a)
Actuar responsavelmente na sua
drea de competéncia e reconhecer a
especificidade das outras profissoes
de satide, respeitando os limites
impostos pela drea de competéncia
de cada uma; b) Trabalhar em
articulagdo e complementaridade
com os restantes profissionais de

satide;”

Este principio fundamental nao
nos parece que esteja subjacente
nesta circular da ACSS, onde
aos enfermeiros se possibilita
o registo da quase totalidade
(52 actos listados do codigo
60209 ao codigo 61175) dos
actos terapéuticos na area da
Medicina Fisica e de Reabilitagdao
(MFR), aparentemente sem
qualquer intervengao do médico
especialista, neste caso o médico
Fisiatra. Qual o significado?
Registam o que foi prescrito
pelos médicos e executado, ou
registam o que decidem aplicar
“autonomamente”?

A MFR actua em equipa de
reabilitagdo ~ multiprofissional
e, como tal, no Coddigo de
Nomenclaturas estao incluidos
todos os actos realizados pelos
diferentes profissionais desta
equipa: médicos, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, tera-
peutas da fala, enfermeiros e
psicologos, os quais adquirem
ao longo da sua formacao
competéncias especificas nas



suas areas. Ora, os profissionais
de enfermagem nao tém segu-

ramente o0 somatorio das
competéncias dos médicos,
dos  terapeutas da fala,

ocupacionais e fisioterapeutas.
Porém, aparentemente, essa abran-
gente multiprofissionalidade dos
Enfermeiros, que nenhuma pro-
fissdo consegue ter per se, esta
institucionalmente = plasmada
na tabela anexa a Circular
Normativa.

O papel do médico esta reflectido
no que é o perfil profissional
do médico, que esta explicitado
no art. 9° do Decreto-Lei n.
176/2009, de 4 de Agosto, e
que refere que cabe ao médico
“.. o diagndstico, tratamento,
prevengdo ou  recuperagdo  de
doengas ou outros problemas de
saude ..” e que “...coopera com
outros profissionais cuja accdo seja
complementar 4 sua e coordena
as_equipas multidisciplinares de
trabalho constituidas”. Assim cabe
ao médico com a especialidade
de MFR liderar a equipa de
reabilitacdo e prescrever os actos
do Cédigo de Nomenclatura que
serao realizados por si ou pelos
técnicos que com ele cooperem
e que tenham a competéncia
adequada para a realizagao dos
mesmos.

Também o Manual de Boas
Praticas em MFR, aprovado
pelo Despacho do Secretario
de Estado da Saude, de 31 de
Julho de 2002, e publicado
no Didrio da Republica sob o
Aviso n.° 9448/2002, de 7 de
Agosto, esclarece que “todos os
actos terapéuticos praticados no
dmbito das actividades da clinica
deverdo ser executados no respeito
pelas  indicacdes, prescrigio e
conhecimentos médicos, sendo para
tal exigido que todos os programas
terapéuticos sejam prescritos em
consulta médica fisigtrica. Todos

os outros actos terapéuticos, do
ambito da especialidade, podem
ser executados por colaboradores
técnicos sob a orientacdo e indicagdes
dadas pelo médico especialista e
segundo o seu grau de formacio e
preparacdo técnico-profissional.”
Sendo a prescricio médica
condicdo necessaria a execucado
dos actos referidos na “Tabela de
Registode Actos de Enfermagem”,
parece-nos de indecifravel utili-
dade a realizacdo desta tabela,
que, se aliada ao conceito de
autonomia, podera configurar
mesmo situagdes de usurpacao de
fun¢des do médico especialista,
nomeadamente em Medicina
Fisica e de Reabilitacdo, e de
sobreposicdo de competéncias
de outros profissionais da
equipa de saude, o que contraria
os principios atras referidos e
¢ indubitavelmente prejudicial
para os Doentes.

O uso, aparentemente abusivo,
da tabela de MFR demonstrara
acima de tudo uma falta de
conhecimento da reabilitacdo e
do que é a sua esséncia, o trabalho
em equipa, utilizando técnicas
de grande especificidade, em
patologias médicas diferenciadas
e sempre sob orientacdo do
médico de MFR. Cabe ao médico
especialista a prescricao dos
actos que sao realizados por
médico ou sob orientacdo médica
e sao estes actos que constam do
Codigo de Nomenclatura e que
dispensam a realizagdo de uma
tabela Registos de Enfermagem.
Cabera aos médicos especialistas
de MFR que exercam a sua
actividade nos cuidados
primarios, ou em articulagao
com 0s mesmos, a prescri¢do dos
actos para cada doente consoante
as suas competéncias e as dos
profissionais da sua equipa.
Poderiamos enumerar multiplos
itens da tabela que, nos levam

a questionar se os enfermeiros
passarao a ter competéncia
para tratar doentes amputados,
doentes afasicos, estabelecer
graus de incapacidade, que
sdao obtidos apoés consulta
especializada médica, tratar
doentes com sequelas de doengas
oncoldgicas, executar ortoteses
em materiais termomoldaveis,
por com componente
dindmico (por exemplo em
doentes queimados), executar
programas de reabilitacdo cardia-
ca que sao definidos pelo médico
cardiologista e fisiatra de acordo
com a patologia, estratificacao
de risco, etc. Ou ndo sera este
o significado da definicio e
aplicacdo da tabela, que entao
se destinaria essencialmente a
cumprir formalidades admi-
nistrativas e de registos e audi-
torias clinicas?

Todos o0s factos expostos
previamente tém  relevancia
inegavel se o objectivo continuara
ser o de proporcionar aos doentes
os cuidados mais adequados,
com melhoria da sua qualidade
de vida e consequentes menores
custos a médio e longo prazo,
custos econdémicos e humanos
que existirdo inevitavelmente
se utilizarmos recursos inade-
quados para os objectivos tera-
péuticos pretendidos.

A aparente e tedrica diminuigao
de custos imediatos deve ter
em conta estas repercussoes e
as complicacdes, problemas e
custos surgidos a posteriori pela
nao adequacao dessa prestacao.
Cabe a Direcgao do Colégio e a
Ordem dos Médicos defenderem
uma Medicina de Qualidade,
que se sobrepde a necessidade
de registo de procedimentos,
registo esse que é pertinente, mas
que nao pode ultrapassar as boas
praticas.

Face ao exposto nao temos

vezes

” Ordem



informacdao

quaisquer davidas que a tabela
de cuidados de enfermagem
da Circular Normativa deve
ser imediatamente explicada,
eventualmente suspensa, podendo
posteriormente serem analisados
os cuidados de reabilitacio a
prestar nos diferentes niveis de
cuidados: primdrios, hospitalares,
em centros especializados e em

cuidados continuados, bem como
0s recursos técnicos e humanos
proprios a estas estruturas, que
nao serao necessariamente os
mesmos.

Para tal, seria fundamental
a actualizacdo da rede de
referenciacdo em MEFR, que tem
vindo a ser solicitada por este
Colégio, ja que a eficiéncia

[MPORTO
J UNIVERSIDADE DO PORTO

A criagao de Competéncia Médica em Acupunctura pela
Ordem dos Médicos, em 14 de maio de 2002, justificou a
constituicao desta especializagao. Séo objetivos deste curso
promover e desenvolver os conhecimentos de Acupunctura

na vertente assistencial e de investigagao clinica. O

programa baseia-se no modelo de curso de especializagédo

aprovado pela Ordem dos Médicos para acesso a
Competéncia.

Heuisa
dem:
édicos

INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS ABEL SALAZAR:

CURSO DE ACUPUNCTURA E
MOXIBUSTAO

2013/2014
Universidade do Porto

Destinatarios: Licenciados em Medicina Inscritos na Ordem dos Médicos

Propinas: 2400 euros
N° vagas: 25
Duracao: 300 horas
Local: ICBAS-UP

Candidaturas:
12 fase 20 a 31 de maio de 2013

2?2 fase 17 a 23 de julho de 2013 (havendo vagas a preencher)

Inicio do Curso: 22 quinzena de outubro de 2013
12 quinzena de julho de 2014

Fim do Curso:

Horario: sextas (16h-20h), sabados (9h-19h), domingos (9h-13h) — 15/15 dias

Informacgodes: Dra. Zélia Lopes
Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar - UP

Gabinete de Pés-Graduagao
Telefone: 220428021
Email: zmlopes@icbas.up.pt
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dos cuidados de reabilitacao
estd relacionada com a prestagao
de cuidados de reabilitagdo ao
nivel mais adequado para cada
situagdo clinica.

A Ordem dos Meédicos e o
Colégio de MFR disponibilizam-
se para participar desta
necessaria analise, discussao e
criagdo de consensos, em defesa
dos Doentes e da Qualidade do
SNS.

Perante a situacao acima
descrita, gostariamos ainda de
perguntar a V. Exa. se sera licito
continuarmos a trabalhar com
a ACSS na harmoniza¢do das
Nomenclaturas em MFR, que
afinal, aparentemente, serdo
depoisaplicadasautonomamente
por quem ndo tem para tal a
competente formacdo pré e pds-
graduada.

Todos os Doentes portugueses
tétm direito a uma mesma
medicina de Qualidade.
Aguardamos um rapido escla-
recimento e resposta de V. Exa,
numa matéria que, paranods e para
os Doentes, é de transcendente
importancia.

Lisboa, 24 de Abril de 2013
Com os melhores cumprimentos,

O Presidente da Ordem dos
Médicos, José Manuel Silva»




Identificacao do Médico
no modelo de receita manual

Ao contrario do que acontece no modelo de receita informatizado, no modelo de receita
manual 0 medico ¢ identificado como “prescritor” (“vinheta do prescritor” e “assinatura do
prescritor”). Para evitar questoes e duvidas nos doentes sobre se 0 “prescritor” € 0 medico, a
Ordem dos Médicos requereu ao Ministro da Saude a substituicao da palavra “prescritor” pela
palavra “medico”, em carta que passamos a transcrever integralmente,

«Exmo Sr. Ministro da Satde
Assunto: “O prescritor”

O Despacho 15700/2012 definiu
o novo modelo de receita
informatizada e manual.

Ao contrario do que acontece
no modelo de receita
informatizado, no modelo de
receita manual, o médico ¢é
identificado como “prescritor”,
quer no local da vinheta
identificativa, onde consta
“vinheta do prescritor”, quer no
local da assinatura, onde consta
“assinatura do prescritor”.

O dever de informar e fornecer
informagdes objectivas e
fidedignas aos doentes é de
todos nds, a comegar pelos
organismos que tutelam
a Saude em Portugal. De
resto, a responsabilidade de
quem prescreve tem de ser
claramente assumida, para
evitar fraudes e a tentagdo de
usurpar fungdes em prejuizo
dos doentes. E também nossa
obrigacdo garantir a qualidade
do exercicio da Medicina e o
direito dos doentes ao acesso a
informacao.

De resto, sendo o “prescritor” o

médico, e para evitar questdes ja
colocadasporalgunsdoentes, em
servico de urgéncia, a perguntar
se o “prescritor” era médico,
vem a Ordem dos Médicos
requerer a vossa exceléncia a
alteragao do referido Despacho,
para que a palavra “prescritor”
seja substituida pela palavra
“médico”.

E absolutamente essencial que
nas receitas médicas seja claro
que o prescritor é médico.
Adequar-se-dao  assim

Solicitamos

a melhor

comg-

preensdo de V. Exa. para esta
questdo, de facil e simples
resolu¢ao, mas de profundo
e relevante significado, e
aguardamos uma informagao de

retorno.

Com os melhores cumprimentos,

José Manuel Silva»

estas denominagdes ao
titulo da receita, que
é de “Receita Médica”
e a informacgado devida
ao doente fica mais
transparente e mais
objectiva. Comomodelo

actual, até pareceria
que qualquer outro
tipo de “prescritor”

poderia assinar uma
receita médica. Nao

FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

CHUC CENTRO HOSPITALAR
UNIVERSITARIO DE COIMBRA

CURSO INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Organizache: Asscciagio de Microscopin & Embric-Anpteme-Histelagla o

faz sentido nem seria
compreensivel.

De igual modo, esta
mesma alteracao
devera ser feita nas
Guias de Tratamento.

Direccia: Prof, Doutora Marie de Fatima Pinks Saraive Marting

TEMAS:

Citologia da displasia das células sanguineas
Imunofendtipo e Citogenética da displasia

Data: 28 ¢ 29 de Junho de 2013
Local: Coimbra, Faculdade de Medicing (Palo )

Contactos: telef: 239857779, e-mai: ameah. i@ gmail.com

. Ordem




Ordem

Licenciamento de Unidades Privadas de Saude

Preocupada quanto aos efeitos das normas de licenciamento de Unidades Privadas de Saude, a Ordem
dos Médicos dirigiu uma carta a ACSS alertando que, para 0s pequenos consultonos, o nivel de exigén-
cias € «mpossivel de atingir> € que «nada tem a ver com a Qualidade minima que se deve exigir para
0 Seu funcionamento». Transpor 0s regulamentos aplicaveis a grandes instituicoes para 0S pequenos
consultorios ndo € exequivel nem necessario e pode levar ao encerramento massivo de centenas ou
milhares de pequenos consultorios, como fica patente na missiva que transcrevemos em seguida.

«Os requisitos que estdo a ser
colocados para o licenciamento
de pequenos consultérios coloca
um nivel de exigéncias impossivel
de atingir para muitos e nada tém
a ver com a Qualidade minima
que se deve exigir para o seu
funcionamento. Mais  parece
uma adaptagdo acritica de
regulamentos aplicdveis a grandes
institui¢oes mas cuja transposicao
para os pequenos consultérios nao
é exequivel ou necessaria.

O Decreto-lei 279/2009, o diploma
legal que define genericamente
o regime juridico das unidades
privadas de saude, prevé a
possibilidade de ser requerida
a dispensa de alguns requisitos
como sao, p.e, o “pé direito”
regulamentarmente previsto e a
“casa-de-banho para deficientes”,
quando por razdes estruturais
ou técnicas a observancia dos
ditos requisitos inviabilize a
continuidade da actividade e tal
dispensa nao ponha em causa a
seguranga e a saude de utentes ou
de terceiros.

No caso de um estabelecimento

26

onde se realizem, tio so,
consultas e atendendo ao facto
de normalmente se tratarem de
unidades cuja existéncia o Estado
permitiu e consentiu ao longo
de décadas, julgamos que seria
salutar haver da parte da ACSS e
das ARS uma franca “abertura”
a dispensa de preceitos que nao
tenham efectivamente a ver com
seguranga e satide dos doentes.
Por outro lado, a portaria n.
287/2012, de 20 de Setembro,
estabelece as condi¢des minimas
relativas a organizacao e fun-
cionamento, recursos huma-
nos e instalacdes técnicas para o
exercicio da actividade das clinicas
e dos consultérios médicos,
colocando uma elevada série de
exigéncias que, em muitos casos,
sao dificilmente cumpriveis e,
noutros casos mais parecem
destinar-se  essencialmente a
alimentar uma imensa série de
actividades comerciais paralelas
que florescem a custa da legislagao
e regras impostas aos consultorios
médicos.

Ora, a Portaria 287/2012 aplica-

se quer para clinicas, quer para
consultorios médicos unipessoais
ou com mais de um médico.
Paradoxal é o facto de termos
muitas instalagdes puiblicas que
nao cumprem essas mesmas
normas, nao sendo aceitavel que
o Estado as imponha ao sector
privado. Estard o Estado disponivel
para proceder a substitui¢ao
de instalagdes publicas que
ndo cumpram estes requisitos?
Esta o Estado disponivel para
solicitar uma auditoria da ERS as
instalacdes publicas de Satide para
avaliar o seu grau de adequagao
a estas disposi¢des? Como, por
exemplo, muitas instalages/
edificios dos Cuidados de Satude
Primarios?

No seu conjunto, as regras
definidas podem inviabilizar a
exercicio da pequena medicina
privada, levando ao encerramento
massivo de centenas ou milhares
de pequenos consultorios,
com claro prejuizo do leque de
opgdes ao dispor dos Doentes e
concentragdo e encarecimento
do acesso aos cuidados de satde



privados, por ébvia diminuicao da
proximidade e concorréncia.

Na linha destas preocupagoes,
o artigo 212 do Decreto-lei
279/2009 estabelece a dispensa
dos mencionados  requisitos,
permitindo uma razoavel
flexibilidade na aplicacdo dos
mesmos.

Efectivamente, de acordo com o
numero 1, as unidades privadas
de servicos de satde ja existentes
podem solicitar a dispensa dos
requisitos de funcionamento,
no prazo de 30 dias a contar
da notificagdo prevista no n.
2 do artigo 182 quando, por
questOes estruturais ou técnicas,
a sua estrita observancia seja
impossivel ou possa inviabilizar a
continuidade da actividade, desde
que a dispensa nao ponha em
causa a seguranca e a saude dos
utentes ou de terceiros.

O n® 2 do mesmo artigo 21°
estabelece que, para efeitos do
numero anterior, consideram-
se susceptiveis de criar condi-
cionantes estruturais ou técnicas,
nomeadamente, o funcionamento
de unidades privadas de servigos
de saude em zonas classificadas,
em edificios classificados a nivel
nacional, regional ou local, bem
como em edificios de reconhecido
valor histérico, arquitectdnico,
artistico ou cultural.

Finalmente, de acordo com o n® 3,
compete a ARS decidir, no prazo
de 30 dias a contar da apresentagao
do requerimento, sobre a dispensa
do cumprimento de requisitos,
ap0s parecer da ACSS, L. P.

Neste enquadramento, a Ordem
dos Médicos gostaria de solicitar a
ACSS qual o sentido que tem sido
dado a interpretacdo don®1 e do
n®2 do artigo 21° do DL 279/2009 e
qual a experiéncia existente da sua
eventual aplicagdo no terreno.
Desejariamos ainda solicitar um
alargamento dos prazos para a

entrega do requerimento
de dispensa de alguns
requisitos.

A Ordem dos Meédicos
considera, e gostaria de
ver essa interpretacao
assumida, que estas dis-
pensas de  requisitos
fossem interpretadas de
forma ampla, sob pena
desta legislacdo ter como
efeito pratico-juridico um
encerramento massivo de
pequenas e médias unida-
des de saude que, p.e., por
razbes de dimensdo dos
elevadores do prédio ou
das divisoes da frac¢dao ou
falta de espago para novas
salas, ndo cumpram com as
exigéncias regulamentares,
sendo que, realga-se, o
Estado nao as cumpre
em algumas das suas
instalagoes.

Para tanto, disponibiliza-
mos, desde ja, o nosso
conhecimento, recursos e
tempo para a elaboragao
de um manual de proce-
dimentos a ser seguido
no despacho dos licencia-
mentos, por forma a haver
uma conduta uniforme
por parte da entidade
licenciadora, sem que haja
lugar ao estabelecimento
de pequenos  poderes
discricionarios, geradores de
situacOes de desigualdades
inconstitucionais, quiga de
profundas e intolerdveis
injusticas.

Aguardando a melhor com-
preensdo e uma resposta
positiva de V. Exas.,

Com os mais cordiais
cumprimentos,

José Manuel Silva»

. Ordem



Ordem

Nota justificativa das alteragoes

a proposta de lei das TNC

Divulgamos nesta edicao a nota emitida pela Ordem dos Médicos que justifica as alteragOes a proposta
de Lei 111/XI1/2% relativa a regulamentacdo da pratica das Terapéuticas Nao Convencionais (TNC).

«A Ordem dos Médicos reitera
0 seu apoio a regulamentagdo
da pratica das Terapéuticas
Nao Convencionais (TNC)
como forma de resolver a atual
situacdo, que coloca em risco os
cidadaos e a Satide Publica.
Porém, exatamente dentro dos
mesmos objetivos, a Ordem dos
Médicos considera essencial
que as condigdes de exigéncia
que norteiam a Medicina sejam
aplicadas de idéntica forma as
TNC. O contrario corresponderia
a uma menorizagao paternalista
das proprias TNC, que os seus
cultores devem ser os primeiros
a nao querer aceitar.

Alias, como nao podia deixar
de ser, estes principios estdo
em total consonancia com
aqueles que sao defendidos pela
OMS e pela ICH (Conferéncia
Internacional de Harmonizagao),
que preconizam as terapias com
base na evidéncia ou em estudos
de eficacia clinica.

Tal como a Ordem dos Médicos ja
afirmou em extenso documento
anterior, a Medicina e Filosofia
separaram-se hd centenas de anos
pelo que ndo é compreensivel
que, em pleno século XXI,
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se continuem a sustentar
diagnosticos e  terapéuticas
baseadas em filosofias ou em
teorias sem qualquer base ou
comprovacao  cientifica, em
muitas  circunstancias nem
sequer da sua inocuidade direta
e indireta.

Desde logo a questao dos
diagndsticos, para os quais
apenas os Médicos tém,

relativamente ao ser humano,
a preparagdo suficiente e
adequada.

Por isso mesmo, considera a
Ordem dos Médicos que os
terapeutas nao convencionais
devem ser considerados ao nivel
das carreiras técnicas e atuar sob a
responsabilidade de uma dire¢ao
clinica médica ou em resposta a
uma prescri¢ao médica.

Errar ou atrasar um diagnoéstico
€ errar ou atrasar um tratamento
e colocar um doente em risco
potencialmente vital, facto que
certamente nao pode deixar
de merecer o maximo cuidado
por parte da Assembleia da
Reptblica. Ja ultrapassamos
a época dos diagndsticos
filoséficos, em outros tempos
sustentados apenas pela

ignorancia dos homens.

Crucial é a formagdo destes
técnicos, pelo que a Ordem dos
Médicos estda totalmente de
acordo que seja de nivel superior
e estritamente por via de cursos
homologados pelas competentes
entidades oficiais portuguesas.
Nao ¢é de aceitar, em defesa
dos doentes, que a atribuigao
do titulo por consenso, numa
primeira fase, inclua o critério
de haver cidadados cujo meio de
subsisténcia resida apenas neste
tipo de praticas. Ha situacdes
completamente surreais e do
mais puro charlatanismo e ha
muitas outras praticas sociais
que também nao sao legalizadas
apenas por representarem o
sustento de muitos. Devera,
assim, consagrar-se na disposi-
¢do transitéria prazos que
exijam uma pratica reiterada
e justificada por um periodo
de tempo significativo, bem
como a submissdo a provas que
possam atestar efetivamente os
conhecimentos dos candidatos
aos titulos profissionais.

No contexto desta Proposta de
Lei, aOrdem dos Médicos propde
que no Conselho Nacional



das TNC (CNTNC) sejam
incluidos, na sua composigao,
um representante da Ordem
dos Médicos, um representante
da Ordem dos Farmacéuticos
e um representante da Ordem
dos Nutricionistas, tudo isto
sem prejuizo de dever existir
um maior equilibrio entre os
representantes da ACSS, DGS e
Ministério da Tutela do Ensino
Superior  relativamente  aos
representantes e docentes de cada
terapia para que o CNTNC possa
encontrar solugdes consensuais.
A Ordem dos Médicos entende
mandatorio que os processos de
licenciamento, funcionamento e
fiscalizagdo das unidades onde
se pratiquem TNC sejam tao
rigorosos como os que estao
estabelecidos para qualquer
outra unidade de saude. Nao
se vislumbra que possa, sequer,
ser equacionada uma hipdtese
diferente. Alids, a Ordem
preconiza que a Lei preveja
uma tipologia especifica para
os estabelecimentos onde se
pratiquem as TNC, a fixar por
portaria, porquanto a remissao
para a portaria que regulamenta
os consultérios médicos impde
a existéncia de  material,
designadamente no seu Anexo
VI, que apenas pode ser usado e
aplicado por médicos.

Também pelas mesmas razoes
parece logico que sejam a
Inspecao-Geral das Atividades
em Saude, a Entidade Reguladora

da Saude e o INFARMED,
entre outras, a ter funcgdes de
fiscalizagdo do cumprimento das
disposigoes legais.

Tal como acontece na Medicina e
para evitar conflitos de interesse
graves e potencialmente muito
lesivos dos consumidores, ¢
absolutamente obrigatéria uma
separagao total entre aconselha-
mento e venda de produtos,
sem qualquer relagao direta,
indireta ou potencial. A defesa
que os cultores das TNC fazem
de associar o aconselhamento
e a venda denota uma incom-
preensivel falta de ética e a
preocupagao primeira que tém
com o negdcio.

Os Médicos ndao podem vender
medicamentos, o que esta
corretissimo.

Ninguém entenderia que os
terapeutas nao convencionais
vendessem os produtos que
recomendassem ou tivessem
participacdo  nesse  negdcio.
A tentacdo de exagerar nesse
aconselhamento seria certamente
irresistivel para muitos.

A Ordem dos Meédicos confia
que a Assembleia da Repuiblica
saiba proteger os cidadaos
daquilo que for¢osamente se tem
de considerar como interesses
ilegitimos.

A aprovagdio e o controlo
de qualidade de todos os
produtos usados pelas TNC
devem ficar sob a jurisdi¢gao do
INFARMED, que tem os meios

Prémios Fundacao AMA 2013

Os XIV Prémios Cientificos AMA serdo atribuidos a trabalhos inéditos de investigacdo dos mutualistas dessa seguradora
sobre o tema 'Seguranca rodovidria', numa tentativa de promover a reflexdo sobre essa questdo. Os trabalhos terdao
que ser apresentados obrigatoriamente em castelhano. Prazo limite para a apresentagdo de trabalhos: 31 de Julho de
2013. O regulamento pode ser consultado directamente no site da AMA.

e as competéncias adequadas a
tal desiderato, ao contrario do
Ministério da Agricultura.

Se as TNC se designam como
“terapéuticas”, isso significa
que os produtos utilizados sao
putativamente  “terapéuticos”,
pelo que sao do foro do
INFARMED e nédo do Ministério
da Agricultura. Os clientes das
TNC sado seres humanos e nao
plantas ou animais.

A Ordem dos Meédicos tem
graves e fundadas duvidas sobre
a Qualidade dos mecanismos
de aprovacao e controlo destes
produtos e nao é de todo
aceitavel que continuem a ser
eufemisticamente  designados
como “produtos dietéticos e
suplementos alimentares”, cujo
nivel de controlo de qualidade é
extraordinariamente deficiente.
O mesmo se diga para todos os
dispositivos médicos que possam
vir a ser utilizados na pratica de
alguma das terapias.

A Ordem dos Médicos reitera a
sua confianca no rigor, exigéncia
e transparéncia da Assembleia
da Reptblica, que certamente
ndo pactuara com o atual status
quo».

Nota da redacgdo: A versdo
completa deste documento pode
ser consultada no site nacional,
bastando para tal efectuar uma
pesquisa por ‘TNC".

. Ordem
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Falta de vagas no SNS e treino medico

no privado travam dialise

Publicamos em seguida a carta do Colégio de Nefrologia ao Diario de Noticias a proposito de um artigo
intitulado ‘Falta de vagas no SNS e treino meédico no privado travam didlise em casa’.

«Ao abrigo da Lei n 2/99 de 13 de
Janeiro, solicito que seja publicado
no jornal que dirige o seguinte
esclarecimento:

1. O DN publicou, na sua edicao
de 22 de Janeiro p.p., um artigo
subordinado ao titulo "Falta de
vagas no SNS e treino médico
no privado travam didlise em
casa' que refere que «a maior
parte dos nefrologistas do SNS
trabalham (?) em simultaneo (!)
no privado, onde os doentes com
insuficiéncia renal crénica apenas
fazem hemodialise», para, logo
de seguida, e citando o consultor
cientifico da APIR, afirmar que
uma das razles «para que se
continue a fazer mais hemodialise»
reside no «facto de os médicos
trabalharem também no privado».
2. Podem estas afirmacoes induzir
no leitor aideia que, em obediéncia
a interesses ilegitimos, cabe aos
nefrologistas e ao sector privado
prestador de cuidados dialiticos
a responsabilidade pela diminuta
expressao que a didlise peritoneal
assume em Portugal. Sendo esta
interpretagao errada, caluniosa e
ofensiva, importa rectifica-la.

3. Assim esclarecemos que, pelo
menos até agora, o tirocinio para
especialista em nefrologia decorre
exclusivamente nos hospitais
publicos e inclui a aprendizagem
e o treino nas técnicas proprias da
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especialidade onde, naturalmente,
se incluem a hemodidlise e a
dialise peritoneal.

4. Desde que o tratamento
dialitico crénico se encontra
disponibilizado no nosso pais -
década de '70 do século passado
-, nunca os sucessivos Governos
investiram nesta area, limitando-
se a pagar a factura apresentada
pelas unidades privadas de dialise
que se foram instalando, suprindo
a auséncia do Estado no terreno.
Nao fora a iniciativa privada, que
dotou Portugal de uma extensa
e eficaz rede de unidades onde
sdo tratados perto de 90% dos
insuficientes renais crénicos em
hemodialise, muitos milhares de
portugueses teriam morrido por
falta de acesso ao tratamento.

5. Sendo verdade que a grande
maioria dos doentes anecessitarem
de tratamento dialitico cronico
recorre as unidades privadas, isso
sO acontece porque a capacidade
instalada nos servigos ptblicos é
extremamente insuficiente.

6. Se a dialise peritoneal crénica
tem, entre nos, pouca expressao,
isso deve-se a nunca ter sido
objecto de licenciamento no
sector privado e, por outro lado
— ressalvadas raras e honrosas
excepgoes -, ao facto de os hospitais
publicos ndo

terem investido no seu

desenvolvimento. Com efeito,
se mantivessem os doentes em
dialise peritoneal, caber-lhes-ia
suportar os respectivos encargos.
Porém, ao

envia-los para unidades privadas
(que apenas podiam disponibilizar
hemodialise),

transferiram esses encargos para
as Administracbes = Regionais
de Satde e atenuaram os seus
cronicos déficits.

7. O Colégio da Especialidade
de Nefrologia manifesta a sua
concordancia com a intengdo da
tutela em aumentar a capacidade
assistencial aos doentes renais
cronicos no sector publico e em
incrementar a modalidade de
dialise peritoneal, desde que essas
medidas ndo coloquem em risco a
primordial funcao dos hospitais
em assegurar a rectaguarda
assistencial dos doentes renais
(agudos e crénicos que carecem
de cuidados hospitalares) nem
a capacidade instalada - quer
publica quer privada.

Pel’'O Conselho Directivo do
Colégio da Especialidade de
Nefrologia da Ordem dos
Médicos,

O Presidente
Joao Ribeiro Santos»



Posic¢oes publicas do CRN da OM

HOSPITAL DE BRAGA (1) -
Acumulacido da direccio de
servicos - O Conselho Regional
do Norte (CRN) da Ordem dos
Meédicos ndo poderia deixar de
se pronunciar sobre o caso que
envolve o Hospital de Braga, no
qual um médico especialista em
Anatomia Patolégica e director
clinico acumula a direcdo de
mais sete especialidades naquela
unidade hospitalar.

Apesar de publicamente o
hospital afirmar que o referido
médico ocupara os cargos
“interinamente”, ¢ dever da
Ordem dos Médicos defender o
bom funcionamento dos servicos
clinicos e assegurar o correcto
exercicio da Medicina, garantindo
e respeitando os principios e
direitos basicos dos doentes.

Esta situacao, a ser verdadeira,
reflecte uma atitude irresponsavel
(por parte da administragao do
Hospital de Braga), que podera
por em causa a qualidade do
tratamento prestado aos utentes
nas areas de especialidade
implicadas, bem como a
adequada formacao dos internos
de especialidade nos casos em
que tal situacdo seja aplicavel.
A acumulacdo de fungdes e de
servigos com diferentes direc¢des
técnicas é, de resto, um exercicio
nao aceitdvel do ponto de vista
ético e deontologico e nao se
enquadra num perfil de boas
praticas exigivel ao Servigo

Nacional de Saade.

Quando existem especialidades
organizadas em servigos ou
unidades, o seu director ou
coordenador deve ser um
médico especialista na respectiva
especialidade (e por regra o
mais graduado) de forma a
assegurar os melhores servicos
aos doentes. Quando nao existe
massa critica suficiente para
que possa existir um servico ou
uma unidade, o especialista da
area em questao é o responsavel
técnico pela sua especialidade,
independentemente da orga-
niza¢do hospitalar o integrar
num servigo afim. Desta forma,
e caso a situacdo se mantenha, o
CRN actuard em conformidade
propondo ao Conselho Nacional
Executivo da Ordem dos
Meédicos a suspensdao completa
de idoneidade formativa nas
especialidades em causa, assim
como abrirda de imediato um
inquérito de investigacdo a
qualidade da pratica médica
e prestacio de cuidados nas
areas em questdo, com todas as
implica¢des quetalmedidapodera
comportar, nomeadamente a
nivel disciplinar. [18 ABRIL 2013].

HOSPITAL DE BRAGA (2
— Ruptura de medicamentos
- Em meados de Fevereiro, os
intervenientes no sector da
saude foram surpreendidos pela
informagao de que o Hospital

de Braga nao estaria a fornecer
medicacdo especifica a doentes
oncoldgicos por ruptura de stock.
A noticia foi divulgada pelos
meios de comunicagdo social
e obrigou a administragio do
Hospital de Braga a confirmar o
lamentavel episddio, ressalvando
todavia que ja teria normalizado o
fornecimento da medicacao.

Para o CRN da Ordem dos
Médicos, trata-se, no entanto, de
uma situacgao claramente andémala
e absolutamente inaceitavel.
Desde logo, porque estao em
causa tratamentos oncologicos,
cujas consequéncias de uma
medicacao descontinuada podem
ser verdadeiramente draméticas
para o doente, representando em
alguns casos um consideravel
retrocesso na eficicia da sua
terapéutica, sobretudo se
pensarmos que a quebra no
fornecimento dos farmacos ja
seria superior a duas semanas.
Mais ainda, e de acordo com as
declaragbes dos responsaveis
da Liga Portuguesa Contra o
Cancro, as falhas no acesso dos
doentes oncoldgicos a medicacao
especifica estendem-se a varios
hospitais do Servico Nacional
de Sauide e ndo apenas em
terapéuticas mais graves.

O CRN considera preocupante a
regularidade com que episodios
como este acontecem no novo
Hospital de Braga. Esta ruptura
nos medicamentos nao é, sequer,
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0 primeiro constrangimento que
aquela unidade regista na area
oncoldgica, pelo que se torna
urgente que o Ministério da Satide
tome uma posicdo em defesa
do interesse publico e apure
as devidas responsabilidades,
questionando a administracao
sobre quais os medicamentos que
estdo em causa, qual o motivo
para a quebra no fornecimento,
quantos os doentes afectados e
quais as medidas preventivas ou
reactivas que foram accionadas.
Para o CRN, é absolutamente
essencial estancar a onda de
atribulagoes e episddios caricatos
num hospital que é pago e
gerido com o dinheiro dos
contribuintes portugueses e cuja
administracdo tem pouco mais
de um ano de atividade. Por isso
mesmo, o CRN vai participar,
juntamente com a ARS Norte,
numa comissao de inquérito de
investigagdo sobre esta matéria
no Hospital de Braga. Por fim,
é verdadeiramente intoleravel
aquilo que a Liga Portuguesa
Contra o Cancro denunciou a
proposito deste caso. Se existem
15 hospitais que nao estao a
fornecer os tratamentos adequados
aos doentes oncoldgicos, € toda
a estrutura politica e social do
Servico Nacional de Saude que
estd a ser ameagada ao colocar
o pilar da dignidade humana
em causa. Nem todos os limites
sdo ultrapassaveis em nome da
sustentabilidade financeira ou
do cego compromisso com a
austeridade. [27 FEVEREIRO 2013]

HOSPITAL DE BRAGA (3) -
Neurorradiologia de intervencao
- O novo Hospital de Braga
integra no seu leque de servigos
diferenciados a Neurorradiologia
de Intervencao. Dispde, desde o
inicio do seu funcionamento, dos
meios humanos e da tecnologia
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necessarios para a prestagao de
cuidados de satilde naquela

area de intervencao especializada.
Foram varias as intervengdes
especificas diagnosticas e
terapéuticas de neurorradiologia
ja realizadas naquele hospital
pelos médicos especialistas em
Neurorradiologia.
Recentemente, o CRN da
Ordem dos Meédicos teve co-
nhecimento que, por razoes
meramente economicistas, 0s
neurorradiologistas foram impedi-
dos de realizar intervencoes
proprias da especialidade devido
a restricbes especificas impostas
pela administracdo daquela uni-
dade hospitalar. As restricdes
estenderam-se a situagbes agu-
das, em contexto de servico de
urgéncia, envolvendo acidentes
vasculares cerebrais (AVC) de
natureza isquémica, desta forma
contrariando as recomendacOes
clinicas nacionais e internacionais,
e nomeadamente a via verde do
AVC.

A Neurorradiologia de Inter-
vencdo € um recurso médico
da maior importancia no
tratamento de lesdes do Sistema
Nervoso Central e, em particular,
na terapéutica do Acidente
Vascular Cerebral (AVC). O
Hospital de Braga, como é do
conhecimento publico, é uma
unidade polivalente com um raio
de influéncia extensivel a toda
a regiao do Minho. No caso do
AVC, estd mesmo referenciado
como “fim de linha” para
concelhos populosos como Viana
do Castelo, Barcelos, Guimaraes,
Famalicao e Ponte de Lima, pelo
que, qualquer restrigdo no acesso
a terapéuticas especializadas €
absolutamente inaceitavel e pode
colocar seriamente em risco,
como ja aconteceu, a eficacia das
intervengdes  neurovasculares.
Esta situagao €, na perspectiva do

CRN, atentatoria de um critério
de equidade e humanidade que
desde sempre presidiu a prestagao
decuidados desatideem Portugal.
Sobretudo, quando falamos de
uma instituicdo que integra o
Servico Nacional de Saude. E
por isso, com veemeéncia, que
repudiamos o comportamento
dos responsaveis pelo Hospital
de Braga, e particular do seu
director clinico, e que faremos,
de imediato, uma exposicao
as entidades competentes,
nomeadamente a Administracao
Regional de Satide do Norte,
no sentido de apurar todas as
responsabilidades e restituir a
comunidade um servi¢co clinico
de que necessita, sem prejuizo
da competente dentincia de casos
clinicos ja conhecidos ao Conselho
Disciplinar do Norte da Ordem
dos Meédicos. [28 FEVEREIRO
2013] .

CORTES NA SAUDE - A Norte
nao ha espago para mais cortes
na satde - Na mesma altura em
que foram conhecidas as reais
consequéncias do congelamento
de despesa imposto pelo ministro
das Finangas, veio a publico mais
um relato de gestdao exigua e
rigorosa numa unidade de satde
do Norte. O caso da Unidade
de Sauide Familiar do Nordeste,
obrigadaa gerirum financiamento
por doente de apenas 549 euros,
¢é paradigmatico do esforco e da
exigéncia que é colocada na nossa
regiao e que nao tem paralelo com
qualquer outra Administracao
Regional de Satude.

O Conselho Regional do Norte
da Ordem dos Médicos nao pode,
por isso, deixar de antecipar
o pior cendrio possivel na
assisténcia aos doentes da regiao
caso o Governo mantenha uma
postura inflexivel na sua politica.
Receamos, com elevado grau



de fiabilidade, que exemplos
de falta de medicamentos e de
material clinico, de atrasos no
acesso a consultas e cirurgias
sejam cada vez mais frequentes
nos proximos meses. De resto, a
possibilidade de que os servigos
mais  diferenciados  tenham
dificuldade em manter o seu nivel
de qualidade e assisténcia e que
os incentivos a produtividade dos
profissionais sejam claramente
reduzidos parece inevitdvel no
contexto tracado pelo Ministro
das Financas e pelo Governo.
Nesta perspectiva, mais uma vez
esta a vista a total desregulagao
de quem gere a Saude em
Portugal, e que seguramente
ira afectar a qualidade dos
cuidados de satide prestados aos
doentes nortenhos, uma vez mais
sacrificados em prol dos cortes
cegos na despesa. De acordo
com o estudo preparatdrio para
a reforma hospitalar, divulgado
em 2011, se todas as unidades
fossem ajustadas ao desempenho
dos hospitais e unidades de satide
do Norte a poupanga gerada para
o Estado rondaria os 770 milhoes
de euros. E conhecido de todos
os cidadaos e utentes que, desde
ha alguns anos, os hospitais e
unidades de satide com melhor
gestdo no Servico Nacional de
Satde se localizam no Norte do
Pais. Como tal, é hora de dizer
nado a novos cortes na Satide do
Norte. Nao podemos continuar
a aceitar que os cortes na Satude
sejam sempre iguais para todos
(para os que cumprem e os que
ndo cumprem) e que a despesa
seja congelada sem atender as
especificidades de cada regiao e
sector. E mais premente do que
nunca o Governo discriminar
positivamente aqueles que mais
produzem e melhor gerem o
dinheiro de todos os contribuintes.
[11 ABRIL 2013]

MEDICOS DE CLINICA GERAL
- Transicdo para a especialidade
de Medicina Geral e Familiar - O
CRNOM lamenta publicamente
a impossibilidade dos clinicos
gerais obterem a especializagao
em Medicina Geral e Familiar e
candidatarem-se as Unidades de
Saude Familiar (USF).

No seguimento da informagao
avangada ontem pelo presidente
do Colégio de Medicina
Geral e Familiar da Ordem
dos Meédicos, em audi¢do da
comissao parlamentar de Saude
e a proposito dos entraves
que o Governo esta a colocar a
criagao de novas USF, o CRNOM
considera urgente a necessidade
do Ministério da Satide proceder
arapida resolugao deste processo.
Considerando inaceitavel que
os clinicos gerais se mantenham
nessa situa¢ao, o CRNOM recorda
a existéncia de um programa,
ja apresentado ao Ministério da
Saude, de transicao dos clinicos
gerais para a especialidade de
Medicina Geral e Familiar. Este
programa prevé que os médicos
submetam o respectivo curriculo
a avaliagdo da Ordem e cumpram
um exame tedrico-pratico. De
referir que estes profissionais
médicos, com extensas carreiras
dedicadas a saude dos utentes,
ficam impedidos de integrar as
USF pelo regulamento em vigor
nestas unidades. Tratando-se de
Centros de Sauide que passam a
USF, os médicos de clinica geral
nao podem manter o seu posto de
trabalho, sendo recolocados num
outro Centro de Satide que ainda
néao esteja ao abrigo deste modelo
de organizagao.

Esta situacdo coloca um Oénus
burocratico excessivo sobre os
médicos de clinica geral e constitui
uma barreira artificial a evolucao
na propria carreira médica. O
CRNOM apela ao Ministério

da Saude para que de imediato
desbloqueie o programa de
formagao proposto pela Ordem
dos Médicos e contribua, dessa
forma, para uma maior agilizagao
nareforma dos cuidados de satide
primaérios. [18 ABRIL 2013]

O “ENFERMEIRO DE FAMI-
LIA” NO SNS - Comentario as
declaragbes do bastonario da
OE - No dia 28 de Fevereiro, em
declara¢des a um jornal nacional,
o bastondrio da Ordem dos
Enfermeiros (OE) reassumiu a
intencao de ser criada a figura
do “Enfermeiro de Familia” no
Servigo Nacional de Saade (SNS).
A boleia dos ventos favoraveis
do economicismo, Germano
Couto antecipa a utilidade
destes profissionais como porta
de entrada nos Cuidados de
Satide Primdrios, acredita que
poderdo assumir competéncias
dos médicos de familia e propde
a entrada do novo conceito ja no
final do primeiro trimestre deste
ano.

O CRN da Ordem dos Médicos
toma nota da persisténcia do
bastonario da OE em lancar
o debate sobre este tema com
notavel regularidade. No entanto,
ndo pode deixar de lamentar a sua
periddica necessidade de recorrer
ao “soundbyte” politico e tratar
de forma gratuita e superficial
um tema tdo sério e complexo
como é a saude dos cidadaos
portugueses.

E absolutamente leviano dizer-se
quehdum conjunto deactividades
desempenhadas pelos médicos
de familia que nao o deveriam
ser. Os médicos de familia sao
profissionais que cumpriram
uma formacao especifica de
quatro anos, a de Medicina Geral
e Familiar, antecedida de um ano
de formagao genérica partilhada
por todas as especialidades
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médicas. As suas competéncias
estdo ampla e consistentemente
definidas do ponto de vista
técnico e cientifico e, enquanto
profissionais, ocupam  uma
posi¢ao primordial e nuclear
no servico publico de saude
portugués.

De resto, as competéncias
adquiridas durante o curso de
Medicina e durante a frequéncia
dos internatos médicos nao sao
possiveis de obter de outra forma.
Um médico e um enfermeiro
tém naturalmente competéncias
diferentes e responsabilidades
distintas. A eficacia do seu
trabalho conjunto nas diferentes
unidades de satde resulta do
respeito devido a cada profissao
e a cada profissional. E nao

existente consagra o médico como
coordenador.

Numa segunda analise, a OE
ndo parece, ela propria, muito
confiante em relagdo ao nivel
de intervengdo clinica que os
denominados “enfermeiros
de familia” podem assumir.
O seu responsavel
entre outras possibilidades, as
consultas periddicas a criangas e
o acompanhamento de gravidas
de baixo risco, sendo certo que
nao tera ignorado a existéncia de
especialidades médicas préprias
para ambas as situagdes e que
sao referenciadas precisamente
pelos médicos de familia, apds
imprescindivel avaliacdo clinica
inicial.

A criagao de uma nova “categoria

enuncia,

com o objectivo de referenciar
o doente para consultas de
especialidade ou de revalidar
a prescricdo de medicamentos
e MCDT's, nao é mais do que
procurar introduzir redundancia
no SNS e justificar da pior
forma a criacdo de novos postos
de trabalho. E absolutamente
inaceitavel. E claro e inequivoco,
para todos os intervenientes
no SNS, que existem muitos
servicos necessitados de mais
enfermeiros para prestar aquilo
que é da sua estrita competéncia
e responsabilidade. Sera na
amplificagdo desta necessidade
que os representantes desta classe
profissional devem concentrar
esforcos, respeitando o caracter
multidisciplinar e complementar

é por acaso que nas equipas
multidisciplinares a legislacdo

profissional” ao nivel dos
Cuidados de Satide Primarios,

das equipas de saude. [01
MARCO 2013]

Sauna no bloco operatorio obriga a suspender cirurgias

Na sequéncia de uma avaria no ar condicionado, atempadamente comunicada & Administra-
cdo, ha cerca de um ano, mas que ainda ndo foi resolvida, um bloco operatorio do Centro
Hospitalar do Oeste esta transformado numa verdadeira sauna, pondo em risco meédicos e
doentes. Perante a falta de solugbes e a inoperancia da administracdo para resolver o pro-
blema, 0s cirurgioes e anestesistas do Hospital em causa decidiram suspender a actividade
cirurgica programada a partir do dia 20 de Maio até que o problema esteja resolvido.

«Exma. Sra. Dra. Isabel Carvalho, Directora Clinica do CHO

Caldas da Rainha, 8 de Maio de 2013

Desde ha cerca de 1 ano que o ar condicionado do Bloco Operatdrio se encontra avariado, tendo havido
reparagOes pontuais que minimizaram os efeitos do seu mau funcionamento.

No verao passado fomos obrigados a suspender a actividade cirtirgica programada durante algumas semanas,
que foi retomada apds uma das referidas manutengoes. Foi logo referido pelos técnicos que o sistema carecia
de um novo “Schiller”, para poder ser garantido o bom funcionamento do mesmo. Esse facto foi referido
ao departamento de manutengdao e ao CA, que se comprometeu a envidar esforgos para a substituigdo do
equipamento em causa, o que até agora nao foi concretizado.

Face ao aumento da temperatura atmosférica e ao nao funcionamento do ar condicionado, o BO transformou-
se numa “cabine de sauna”, que tem martirizado quem la trabalha, pondo também em causa a seguranca de
doentes e profissionais — alguns deles ja tiveram que se ausentar por risco iminente de lipotimia devido ao calor.
Nestas condicOes torna-se impossivel continuar a trabalhar, pelo que todos os cirurgies e anestesistas deste
Hospital decidiram, com grande magoa, suspender a actividade cirtirgica programada a partir do proximo dia
20/5, e até que o problema esteja resolvido.»
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Constituigao de juri de avaliagdo final do internato

Divulgamos em sequida o parecer juridico que reflecte sobre a legalidade de constituicao de
juri de avaliagdo final do internato quando desse juri faz parte um director nomeado ilegalmente
de acordo com o decreto-lei das carreiras médicas.

«Foram-nos colocadas as seguin-
tes questoes:

1 - Num jari de saida de
internato  complementar de
uma especialidade em que o
presidente € por ineréncia de
fungdes o director do Servigo
onde se realiza o0 exame, no caso
de este director ser um assistente
hospitalar nao graduado
(director nomeado ilegalmente,
de acordo com o decreto-lei das
carreiras médicas), o juri torna-
se impugndvel baseado no facto
que o seu presidente o é de uma
forma ilegal?

2 — Devera ser admitida a
formacao de jaris em que esta
situagao se verifique?

Tendo-nos sido pedida celeri-
dade naresposta a estas questoes,
passamos de imediato a fazé-lo.
Assimeno que concerneaquestao
n.? 1, importa ter presente o teor
do art.® 78.2 do RIM, aprovado
pela Portaria n.? 251/2011, de 24
de Junho, de acordo com o qual
o presidente do jari é o director
do servico onde se realizam as
provas de avaliagao final e devera
ser da mesma especialidade do
candidato em avaliacao.

Sucede que, de acordo com o que
nos é transmitido, ha directores
de servico que nao tém a
categoria de assistente graduado

ou graduado sénior.

Tal situagao ¢é ilegal porquanto
nos termos do n.? 1 do art.? 23.¢
do Decreto-Lei n.° 177/2009, de
4 de Agosto, “os trabalhadores
integrados na carreira médica podem
exercer fungoes de direccdo, chefia,
ou coordenagdo de departamentos,
servicos ou wunidades funcionais
do Servico Nacional de Satide,
desde que sejam titulares
das categorias de assistente
graduado sénior ou, em casos
devidamente fundamentados, de
assistente graduado.”

Norma de teor idéntico consta
também do n.° 1 do art.® 17.%-A
do Decreto-Lei n.° 176/2009, de
4 de Agosto, com as alteragoes
Decreto-Lei n.? 266-D/2012, de 31
de Dezembro.

De notar que os diplomas legais
citados sao aqueles que regem as
carreiras médicas, quer a relagao
juridica de emprego publico
seja constituida por contrato de
trabalho em fungdes publicas, ou
por contrato de trabalho.

Assim sendo, dutvidas nao
subsistem de que a nomeacao
de directores de servigo que nao
sejam detentores de uma das
mencionadas categorias é, sob
o ponto de vista substantivo,
ilegal.

Chegados a este ponto importa

agora analisar as repercussoes
desta ilegalidade na constitui¢ao
do jari de avaliagao final do
internato.

Na verdade e como é sabido, no
ambito do direito administrativo
as ilegalidades que nao
consubstanciem nulidades, mas
antes anulabilidades - como
nos parece ser o caso — ficam
sanadas pelo decurso do tempo
se ndo forem oportunamente
impugnadas.

Assim, se decorrido o prazo
de 3 meses apds a nomeagao
do director de servigo que nao
retina os requisitos legais para
o desempenho do cargo ndo
tiver havido uma impugnacao
por  qualquer  interessado,
entendendo-se como tal os
médicos que fazem parte do
Servigo em causa, ou se passou
um ano sobre a dita nomeacdo
e o Ministério Publico nao
desencadeou a impugnagao
deste acto, a lei considera que
a situagdo se consolidou na
ordem juridica, ficando sanada
a ilegalidade, tudo se passando
como se a mesma nao existisse.
A verificar-se esta situacao,
os juaris ficam legalmente
constituidos, sem que a avaliagao
possa ser atacada com este
fundamento.

. Ordem



Ordem

De notar que do ponto de vista
substantivo, o artigo 78.° do
RIM apenas exige que todos
os elementos do juri estejam

habilitados, no minimo, com
o grau de especialista da
especialidade  dos  médicos

internos a avaliar.

Se, ao invés do que acima
ficou dito o director do servigo
tiver sido nomeado antes de
decorridos aqueles prazos, ¢é
possivel que os internos a avaliar
ponham juridicamente em causa
a validade da constituigao do juri
com a motivagao referida, desde

! - Artigo 78.° — Composigao e constituicao
dos juris

1 - A composicao do jari obedece ao
seguinte:

a) Para cada especialidade sao constituidos
juris de ambito nacional, compostos por
um presidente, quatro vogais efectivos
e dois vogais suplentes, nomeados pela
ACSS;

b) O presidente do juri é o director do
servico onde se realizam as provas de
avaliagdo final e devera ser da mesma
especialidade do candidato em avaliagao;
¢) Na impossibilidade de cumprimento
do disposto na alinea anterior deve ser
indicado para assumir as fungdes de
presidente o médico mais graduado do
servico com a especialidade em causa;

d) Nas especialidades de medicina geral e
familiar, de satide publica e de medicina
legal o presidente do juri é o coordenador
do internato, podendo esta fungdo ser
delegada num dos respectivos especialistas
da area da coordenagio onde se realizam as
provas de avaliagao final;

e) O 1.2 vogal efectivo é o orientador de
formagdo do médico interno e é indicado

pelas direcgdes ou coordenagdes de
internato;
f) Nas situagdes supervenientes e

tempestivamente justificadas que possam
justificar a substituicdo do orientador de
formagao, este pode ser excepcionalmente
substituido por outro médico do servigo de
colocagio do médico interno;

g) O 2.2 vogal efectivo, que substitui o
presidente em caso de impedimento, deve
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que previamente impugnem o
acto de nomeacao do director do
servigo.

Atento o exposto, a resposta
a questio n.® 1 é no sentido
de que, desde que verificados
todos o0s  condicionalismos
acima identificados, é possivel
que o juri de avaliagao final do
internato seja impugnavel.

No que respeita a segunda
questdo que nos é colocada a
nossa resposta vai no sentido
de que seria desejavel que o juri
fosse composto de maneira a que
nenhuma questao de legalidade

pertencer ao servico ou a unidade de satide
onde se realizam as provas de avaliacdo
final;

h) Os 22 3.2 e 4.° vogais efectivos e os
dois vogais suplentes sdo indicados pela
Ordem dos Médicos de entre os inscritos
no respectivo colégio de especialidade
respeitando o previsto na alinea anterior;

i) Todos os elementos do juri devem
encontrar-se habilitados, no minimo, com
o grau de especialista da especialidade dos
médicos internos a avaliar;

j) Por decisdo do CNIM, os juris podem
desdobrar-se sempre que, a nivel nacional,
o numero de médicos internos a avaliar o
justifique.

2 - A constitui¢gdo do juri obedece ao
seguinte:

a) As direcgdes de internato hospitalar e
as coordenagdes de internato de medicina
geral e familiar, de satide publica e de
medicina legal inscrevem na aplicacdo
informatica da avaliagdo final do internato
médico, até 15 de Novembro, para a época
normal de avaliacdo, e até 15 de Maio, para
a época especial de avaliagao:

O nome e os demais dados necessarios dos
médicos internos que se encontram em
condicbes previsiveis de serem avaliados
na respectiva época de avaliagdo final; e

O nome e os demais dados necessarios dos
directores de servico considerados idoneos
Ppara a respectiva formacao especifica;

b) O CNIM consolida as listas dos médicos
internos a avaliar por especialidade;

) Os locais de realizagdo das provas sao
determinados por sorteio, realizado pelo

quanto a sua constituicdo
pudesse ser suscitada.
Considerando 0s
condicionalismos a que acima
se fez referéncia, parece-nos
que a situagao ideal seria a de
os directores de servigo que
se encontrem em situacao de
fragilidade juridica quanto a sua
nomeacao se fazerem substituir,
ao abrigo do previsto na alinea c)
don.?1 do art.? 78.2 do RIM.

A Consultora Juridica, Paula
Quintas

2013-01-04»

CNIM e pela Ordem dos Médicos, de entre
as unidades e os servigos a quem tenha sido
atribuida nesse ano idoneidade formativa
na respectiva especialidade, ressalvando-
se que um médico interno nao pode fazer
avaliagao final no seu local de colocagao;
d) No caso de nao haver unidades ou
servicos nas condi¢gdes enunciadas na
alinea anterior, o sorteio incidird sobre
todos os servigos idoneos;

e) O CNIM disponibiliza, através de
aplicagdo informatica, a Ordem dos
Meédicos, até 30 de Novembro para a época
normal de avaliagao e até 31 de Maio para
a época especial de avaliagdo, os seguintes
elementos: relacdo nacional de médicos
internos a avaliar por época, identificacdo
dos locais de realizagdo das provas,
presidente do juri e 1.° vogal;

f) A Ordem dos Médicos insere na aplicacao
informatica até 31 de Janeiro para a época
normal de avaliacdo e até 30 de Julho para
a época especial de avaliagdo, os membros
do juri, tendo em conta o disposto no n.°1
do presente artigo;

g) A Ordem dos Médicos deve informar
os membros do juri por si indicados da
sua proposta de nomeacdo para juri de
avaliagao final do internato médico;

h) A ACSS nomeia os juris propostos pelo
CNIM e divulga-os a todos os servigos e
unidades de satide envolvidas nessa época
de avaliagao final.

3 - As fungdes de membro de um juri
prevalecem, nos termos da lei, sobre
qualquer outra actividade.



Bevista
dem:
37 édicos



Ordem

Medicina portuguesa durante a expansao
No passado dia 27 de Fevereiro, Germano de Sousa (bastonario

da Ordem dos Médicos entre 1999 e 2005) langou a obra ‘Medi-
cina portuguesa durante a expansao’ no Pavilhao das Galeotas do
Museu da Marinha. A sessao de langcamento contou com a apre-
sentacao de Vasco Graga Moura, que realgou a qualidade cienti-
fica deste relato da Medicina praticada em Portugal e nas terras

descobertas pelos portugueses na epoca dos Descobrimentos.
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Germano de Sousa

Temas como o ensino e a pratica
da medicina na época dos
descobrimentos, a composicao
da farmacopeia, doencas dos
descobrimentos, assisténcia
hospitalar nas terras des-
cobertas, questdes ligadas a
vida a bordo, nomeadamente
as doencas que atacavam o0s
marinheiros, a forma como
as doencas viajavam sem
dificuldade e a descri¢ao da obra
pioneira de grandes figuras da
medicina da época sao apenas
algumas das abordagens que se
podem ler nesta obra da autoria
de Germano de Sousa.

A sessao decorreu perante
uma assisténcia de muitas
dezenas de pessoas, cercadas
de embarcagbes seculares, um
ambiente solenemente histoérico a
fazer jus a «Historia da Medicina

Germang de Sousg
HISTORIy, 4
Pl edicina
Oortu g LU¢sa

DURAN TEAE XPANSAG

3

------------

Portuguesa
Durante a Expansao» de
Germano de Sousa.

As palavras do autor nao deixam
margem para duvidas quanto
ao prazer de ver nascer a obra:
«Dizia alguém que um livro é
como um filho. E feito com gosto
(tal como o Ary dos Santos pela
voz da Simone garantia), longo
tempo leva a desenvolver-se
desde a concepgao ao nascimento
e quando este acontece, quando
se lanca o rebento para o
mundo, nada mais gratificante



do que comunica-lo aos amigos
e té-los perto para em comum
partilharem a alegria por tal
facto». Sobre a origem do projecto
que agora chega até nds sob a
formadelivro, Germano de Sousa
explica: «gosto de investigar e

foi um dos principais actores».
Uma paixao que vem de longe
pois o antigo bastonario da
OM realizou varias exposigdes
sobre o tema no ambito de
varios Congressos Nacionais de
Medicina da Ordem dos Médicos,
«a primeira era o Anténio Gentil
Martins bastonario, a ultima na
Gulbenkian era bastonario o
Prof. Machado Macedo»; foi um
dos responsaveis pela realizacao
em 1990 do First International
Congress on the Great Maritime
Discoveries and World Health. O
Unico lamento de Germano de
Sousa é que «durante os seis
anos em que fui bastonario, nao
ter conseguido criar, apesar dos
esforcos que fiz, um embrido
de um Museu Nacional de

a saude mundial e real¢ou que ha
nesta obra «uma erudi¢ao segura
e um minucioso trabalho sobre as
fontes, cotejadas com todo o rigor
e interdisciplinariedade» o que
se traduz numa «investigacao
rigorosa» e na apresentacao de
«iconografia desmultiplicada que
ajuda a interpretar, reconstituir
e compreender o vasto elenco
de problemas que o autor vai
abordando». «S6 um rigor
alicercado a uma reflexao capaz
de interrelacionar essas fontes e
um conhecimento profissional
muito vasto, tanto do ponto
de vista tedrico como pratico,
¢ que poderia levar a cabo
este projecto proporcionando-
nos  paginas de  grande
precisao cientifica, excelente

divulgar o passado da minha
profissdo. Seguindo alids e com
humildade, o exemplo maior de
notaveis médicos historiadores
que desde o século XIX tém
abordado aspectos diversos da
histéria da Medicina portuguesa
ao tempo da Expansdo. Com este
livro procurei fazer uma reflexao
sobre o que foi a histéria da
actividade médica e assistencial
em Portugal e mnas Terras
descobertas, durante periodo tao
intenso e extraordinario da sua
histodria e da histéria do mundo,
época Unica na qual o nosso Pais

Medicina. Oxala ainda possa ver
de pé, um dia esse Museu».

Vasco Graga Moura, apresen-
tador do livro, comegou por
sublinhar a qualidade da edicao

profusamente ilustrada e a
precisao, o trabalho de pesquisa
de Germano de Sousa, que
demorou cerca de 5 anos, mas
também a leitura aliciante dos
perigos e males das grandes
viagens dessa época. Relembrou
como Germano de Sousa foi, em
1990, responsavel pelo primeiro
congresso internacional sobre as
grandes descobertas maritimas e

reconstituicdo historica e de
leitura aliciante». Demonstrando
o impacto que a obra tem para
si, Vasco Graca Moura terminou
afirmando: «tenho pena que ja
nao exista a Comissao Nacional
para as Comemoragdes dos
Descobrimentos Portugueses
pois, face a esta obra, nao teriam
hesitado em convidar Germano
de Sousa para organizar mais
uma comemoragao».

A obra ‘Medicina portuguesa
durante a expansao’ é uma
edicao Circulo de Leitores e
Temas e Debates.

“ Ordem



Ordem

A Historia e o Silencio
- Leituras de uma Doenca Antiga

Decorreu no dia 23 de Fevereiro mais uma sessao organizada pelo Nucleo de Historia da Medici-
na da Ordem dos Médicos, desta feita em colaboragdo com o Gentro de Historia Da Faculdade de
Letras da Universidade de Lisboa: «Lepra/Doenca de Hansen - A Historia e 0 Siléncio - Leituras
de uma Doenca Antiga». A sessao, muito participada, foi moderada por Aires Gongalves e contou
com intervences de Nuno Simoes Rodrigues, Campos Magalhaes, Poiares Baptista e Ana Maria
Rodrigues, das quais apresentamos um breve resumo.

Nuno Simdes Rodrigues,
historiador classicista, foi o
primeiro orador e trouxe a esta
sessdo as ‘percepc¢des da lepra
na antiguidade’. «No romance
Ben-Hur, escrito por Lewis
Wallace em 1880, o herdi,
vitima do Fado que o
transforma de principe
judeu num escravo das
galés e de escravo num
rico herdeiro romano,
acaba por descobrir a
mae e a irma, que julgava
hd muito mortas, num
vale que funcionava
como ghetto para vitimas
de doencas infecciosas;
designadamente  aquela
que  vulgarmente  se
conhece por ‘lepra’; na
verdade, a boa maneira
oitocentista, o que Wallace
faz é recuperar um dos
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temas presentes nos textos
antigos para neles integrar
duas personagens ficcionais,

precisamente Miriam e Tirzah
— a mée e irma de Ben-Hur - o
que lhe permitira utiliza-las

como figuras de composigao que
facilmente se integram no que as
fontes historicas nos transmitem;
Refiro-me, naturalmente, aos
passos dos evangelhos que
relatam que Jesus de Nazaré,
outras das personagens
do romance de Wallace,
curou vdarios pacientes de
diversas patologias, entre
elas a chamada ‘lepra’; (...)
As doencas tém Histodria,
mas tanto ou mais do que as
patologias em si mesmas, as
representacoes e percepgoes
das mesmas também uma
vivéncia temporal ». Nuno
Simdes Rodrigues explicou
a origem do termo «lepra»
«palavra grega derivada
do verbo lepo que significa
«pelar»  ou
e de lepros (aspero ou
escamoso); foi essa a

«escamar»,



palavra que os tradutores dos
LXX, no século III a. C., usaram
para traduzir o hebraico tsara'th,
utilizado nos varios textos
biblicos que a ela se referem».

As referéncias a esta doenca
sao relativamente tardias. «No
Egipto faradnico (terra tida ja
na Antiguidade como o foco da
epidemia), apesar da quantidade
de informagdo médica que nos
legou e que, ao que parece,
sustinha um prestigio inigualavel
no Mediterraneo coevo, nao
deixou qualquer testemunho
cientificamente fidedigno que
possa ser associado com a lepra.
O conhecido Papiro Ebers tem
sido citado como contendo
uma eventual alusdo a lepra,
mas o facto é que a maioria dos
especialistas considera que os
sintomas descritos nao coincidem
com um diagndstico de doenga
de Hansen;, La referem-se
inchagos e tumefac¢des na pele
e nos membros, alteragdes na
pigmentacdo dérmica, mas estas
referéncias ndo parecem ser
suficientes aos investigadores
para que sejam consideradas
lepra; alguns sugerem tratar-
se de ‘gangrena gasosa’; (...)
Quanto a Mesopotamia, tem-
se sugerido que a doenca seria
ali conhecida ja no II milénio
a. C.; Mas a verdade é que esta

afirmacdo  deriva  sobretudo
das palavras escolhidas pelos
Assiridlogos para traduzirem

os documentos e nao dos factos
em si mesmos. Termos acadicos
como epqu, saharshubbu,
ishrubu e garabu tém sido
traduzidos como ‘lepra’; mas
tudo o que sabemos da realidade
semantica que corresponde a
estes signos, que se referem a
manchas brancas e nédulos ‘que
cobrem todo o corpo’, ou ‘algo
escamoso’ ou ainda ‘coberto de
poY’, e que todos os que dela sao

vitimas passam a ser expulsos das
cidades, ostracizados e forcados
a viver como ‘burros selvagens’;
(...) O mesmo ¢é dizer que, na
Antiguidade Pré-Classica, outras
doengas dérmicas poderiam ser
incluidas na categoria ‘lepra’
e que por conseguinte a lepra
antiga seria algo mais abrangente
do que o que hoje reconhecemos
como doenga de Hansen».

O orador explicou igualmente
que as vdrias patologias descritas
como lepra podiam corresponder
a diversas dermatoses (da
psoriase a dermatite seborreica,
passando pelo eczema) e que
«os elementos de profilaxia e de
diagnoéstico sdo aqui totalmente
empiricos» nao sendo, contudo,
de menosprezar o «esforgo
de observacdo e de analise
bem mais avangados do que
aqueles que detectamos, por
exemplo, nos rituais babil6nicos
e assirios»; O facto de a doenca
ser  «particularmente  visivel,
incomoda/dolorosa e em muitos
casos degenerativa dos tecidos (em
particular das mucosas e membros
e extremidades)», levou a sua
associagao a «formas de impureza
e de castigo, particularmente
divino» ou, no caso do contexto
de Novo Testamento, «mote para
a demonstragdo da misericdrdia
divina».

A confusao de diagndstico ¢é
muito comum: «A maioria das
opinides considera que o que nos
textos hipocraticos se refere como
lepra (descamacdo epidémica)
parece mais ser psoriase ou uma
qualquer infecgao fingica; o que
alias também se coaduna com as
descricdes que lemos no Levitico;
Hipdcrates  refere  também
uma outra doenga, «Doenga
Fenicia» (Prorrético 2), que nos
textos de Galeno (sec. Il d. C.) é
identificada com a lepra; (...) Ja
em contexto helenistico, Plutarco

refere também a lepra num dos
textos, estabelece-se uma relacao,
que se tornara proverbial, entre a
lepra e o porco, considerando-se
que a doenga seria transmitida
por aquele animal ao Homem;
Diz Plutarco: «esses individuos
[os Egipcios] parecem detestar
carne de porco, uma vez que
os barbaros, acima de tudo,
abominam as manchas brancas
e a lepra e acreditam que é pelo
contagio que os seres humanos
sao consumidos por tais doengas;
e nos bem vemos como todo e
qualquer porco esta coberto de
uma espécie de lepra e erupgdes
sarnentas na zona da barriga,
males que, quando se produz
no corpo qualquer espécie
de indisposi¢do ou mal-estar,
julgam ter-se pegado aos seus
proprios corpos. Esta seria, alias,
segundo os Gregos e os Romanos,
a razao pela qual os Judeus se
absteriam de consumir carne de
porco e pela qual o mesmo povo
teria sido expulso do Egipto,
pois, nesta tradicdo, teriam
sido eles a origem e o foco de
contagio da doenca». «Areteu
da Capaddcia (sec. I d. C.) tera
sido um dos primeiros autores
a descrever a lepra com rigor e
pormenor (Corpus Medicorum
Graecorum), eventualmente
aquela que conhecemos como
doenca de Hansen e nao apenas
as dermatoses varias antes
referidas; Seguiram-se-lhe Celso
(sec. I) e Galeno (sec. II). Mas
entre o corpus Hippocratium e
as descricoes de Areteu, Celso
e Galeno nao ha propriamente
matéria produzida conhecida
sobre esta matéria, o que levou
alguns autores a considerarem
que tera sido precisamente entre
osséculosIVella.C.queadoenca
de Hansen se tera espalhado pela
bacia Mediterranea e dai para a
Europa; Isto é: com as alteragoes

» Ordem



Ordem

civilizacionais verificadas com
Alexandre». Mas, conforme
explicou o palestrante, a filologia
tem demonstrado que a lepra
seria conhecida na India védica
(Sushruta Samhita) e na China ja
c.600 a. C.

Campos Magalhaes apresentou
o tema ‘Lepras Reais - D.
Sancho I, D. Afonso II, «um
exercicio de andlise e
cogitagdo  retroversiva
de duas figuras régias,
que em finais do século
XII  foram  atingidas
pelo morbo de Hansen
- 0 que, em boa ldgica,
justifica a intervencdo do
leprdlogo».

«Por ilagdo conjectural
podemos  admitir a
existéncia de  15.000
possiveis casos de lepra
no reino de Sancho I
— na maioria, formas
lepromatosas. (-.r)
Atribui-se a Afonso II
uma muito particular
modalidade de lepra
lepromatosa, que ¢é
expressa  por  uma
sindrome endocrina
pluriglandular ainda
ha alguns anos possivel
de observar tanto na endemia
portuguesa como na do pais
vizinho (em internados quer do
Hospital Coldnia Rovisco Pais,
quer do Sanatodrio de Fontilles —
Valéncia — Espanha).

No caso do Infante Afonso, o
contagio dera-se muito cedo
- gracas a uma desavisada
convivéncia paterna. Nestas
condi¢cbes a infecgdo, muito
precoce, acabava por dar azo a
uma lepra, que se expressava
por escassas lesdOes cutaneas
(apenas) um discreto eritema
reticular violaceo, a custo visivel
na face anterior das coxas». A
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sua condi¢do atraia facilmente
a atengao: «o nosso Infante era
volumoso, corpulento, glabro
(sem barba, que nao chegara a
sair, apresentando ainda uma
certa ginecomastia. A obesidade,
somada a face sem pélos e a
ginecomastia, pode explicar
a razao por que Afonso II,
consciente do ginandromorfismo
da sua presenca, se afastava

sempre dos teatros de guerra».
O orador relatou a vida dos dois

monarcas, contextualizando
alguns factos histéricos com as
implicagdes directas da doenca:
«Aos catorze anos, na idade
da puberdade o infante adoece
gravemente “Oprimido de
uma perigosa enfermidade,
chegou a ponto de morte”. Julga-
se que a puberdade, ou talvez
uma grave forma de sarampo
teriam  condicionado  uma
depressao da imunidade celular,
determinando o aparecimento
da primeira manifestacdo da
doenga, sob a forma de um

“erythema nodosum leprosum”.
(...) Perante este quadro, de
grande desespero e angustia,
Sancho I dirige-se como romeiro
e suplicante junto do lugar em
que repousava o corpo de Santa
Senhorinha de Basto onde, com
preces sentidas, lagrimas e amor
de pai, pede a intercessao da
Santa para as melhoras do seu

primogénito. Ainda quando
decorria a novena
de oracdes, chegam

novas da corte, dando
conta da recuperagao
e restabelecimento do
principe. Obtida a graca,
logo o rei cumpre o
seu voto e “em pessoa
e a pé andou correndo
todo o Couto por onde

se haviam de por
marcos....”»

J& no que refere a
Sancho I, conforme
explicou Campos
Magalhdes, a doenga
passara  despercebida
durante algum tempo,
«compativel com o
prosseguimento de

uma notavel rotina de
cortejamento amoroso e
prodigiosa progenitura.

O rosto apresentara
apenas um discreto edema
eritematoso, o que conferira

ao doente uma aparéncia de
florescente satide».

Explicando o estigma, o orador
referiu como «Inocéncio III,
sempre bem informado, e
que tinha Sancho I sob severo
escrutinio, variadas vezes
menciona a grave doenga
do monarca portugués
(designadamente em 1206 e 1212,
nas bulas em que lhe certifica os
testamentos) comparando-o,
mais do que metaforicamente,
ao Rei Ozias da Biblia, a quem
Deus castigara com lepra, em



razao dos abusos que cometera»
e ainda o testamento redigido em
Marco de 1188 em que Sancho I
«faz uma misteriosa referéncia...
“aqueles dos meus nobres que
nao me quiseram servir...”
esta alusao torna-se mais
compreensivel, se subentender
o que nao foi expresso, e se
completarmos a frase: por
temor ou repulsdao da lepra de
que o Rei é portador».

No fim da sua vida,
«este  Rei, debilitado
e gravemente doente
concedeu uma ampla
lista de regalias,
privilégios e doagdes ao
clero portugués. O seu
altimo testamento, com 6
copias, pode considerar-
se com uma desbaratada
dispersao dos seus
bens reais. (...) Sancho I
manda dar aos doentes
de lepra o contetido
do seu “repositério”
(repositério é o sitio, o
depésito, onde se guarda
qualquer coisa, neste caso,
roupas de uso pessoal,
pecas de vestudrio, panos,
lengos...). Compreende-se
bem serem os doentes de
lepra os destinatarios das
roupas pessoais de alguém
com esse mal. Quaisquer outros
teriam recusado tal oferta. Da sua
arca pessoal manda tirar 10.000
morabitinos (o equivalente a 48
quilos de ouro) para construir,
de raiz, um leprosario».

A doenca de Afonso II
condiciona-o de forma muito
diferente: «ao longo de doze
anos do seu curto reinado,
Afonso II s6 por uma vez ele se
terd decidido por um esforco
guerreiro (...). A razdo escondida
para a lassidao castrense, para a
sua aversao pela accdo bélica,
terd ficado a dever-se ao facto,

ja mencionado, de ser portador
de uma modalidade particular
de lepra lepromatosa, sob forma
de uma sindrome enddcrina,
expressa por um conjunto de
sintomas que, verdadeiramente,
nao caracterizam um icone de
cavaleiro medieval: auséncia
de barba e pélos, macromastia
bilateral, com aumento da

circunferéncia de todo o térax (o
que impedia o uso de couragas,

cotas de malha ou peitoral),
voz afona, epistaxis repetidas,
morosidade de movimentos,
inclusive)».

Conforme foi explicado por
Campos Magalhaes, Santarém
foi, quer para Sancho I quer
para seu filho Afonso II, «a
estancia escolhida para amparo
médico da enfermidade comum
aos dois, bem como, o local de
abrigo e refugio em situacdes
de dificuldade e crise» porque
«além da especial assisténcia
médica dos reputados fisicos
arabes, ha que considerar que

Santarém se encontra a meia
distancia entre a fidelidade dos
Templarios, defensores de uma
inexpugnavel fortaleza (Tomar),
e a lealdade firme dos vassalos
amigos do concelho de Lisboa».
Esta palestra terminou com
alguns dados relativos ao
estigma e exclusao social ligados
a enfermidade sociocultural que
€ a lepra.

Gafos e gafarias no
Portugal medievo foi o

tema apresentado por
Ana Maria Rodrigues
tendo realcado que a

pesquisa sobre a lepra na
Idade Média sofreu um
grande impulso gragas
a teses de doutoramento
sobre as leprosarias. A
oradora comegou  por
explicar que em tempos
medievos a  sociedade
desenvolveu pelos leprosos
sentimentos ambivalentes
que se traduziam por
um lado na existéncia de
legislacio para manter
as leprosarias longe mas
também na canalizacao
da caridade crista para o
socorro e desconstruiu na
sua intervencdo algumas
ideias pré-concebidas
nomeadamente a de que os
leprosos seriam todos pobres: «os
historiadores actuais consideram
que na idade média portuguesa
havia trés tipos de leprosos; em
primeiro lugar os que vivam nos
seus proprios domicilios e de
que ouvimos mesmo agora falar,
nomeadamente o rei D. Afonso
II, (... um segundo tipo de
leprosos eram os que viviam em
leprosarias; é em relagao a estes
que se diz ser pobre, excluido
e estar afastado do mundo que
o teme e que por isso o encerra
numa instituicdo». Contudo

" ordem
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estudos indicam que nao seria
assim e que esse ¢ apenas um
esteredtipo construido a partir
do que se viveu no final de século
XIX e inicio do século XX e nao
uma realidade vivida na época
medieval» O terceiro tipo sdo «os
que leprosos errantes destituidos
de enquadramento institucional»
que por vezes eram mal tratados;
omonarca D Pedro I tem piedade
deles e em 1365 ordena que os
deixem pedir esmola e que nao
lhes fagam mal. A vereagdo do
Porto no século XV expulsou
da cidade os Lazaros errantes
ameacgando-os caso voltassem.
«Estes sim eram os pobres e
excluidos e nao aqueles a quem
a sociedade dava acolhimento».
O acesso as gafarias tinha
condicionantes como  existir
uma ligacdo ao concelho onde
ela estava sediada, «quer por
naturalidade quer por ter sido
ai que havia sido contraida a
doenga», restricao que podia ser
contornada se o rei o permitisse.
Em Santarém ou Coimbra, «para
entrar na leprosaria havia que
pagar uma espécie de dote ou
preco de entrada em dinheiro
ou em géneros». Os bens eram
beneficio do leproso até a sua
morte e revertiam entdo para
a leprosaria. «A entrada numa
leprosaria era assim uma espécie
de privilégio e ndo propriamente
um estigma pois estava reservada
a quem tivesse algo de seu. Isto
era contrariado em Lisboa pela
obrigacdo de quem padecia da
doenga ser internado na Casa de
Sao Lazaro quer quisesse quer
nao». Esta obrigacdo faz parte
do regimento de 1460, altura em
que ja havia uma actitude mais
repressiva em relagdo a estes
doentes e que seria caso umico.

Quando as regras das leprosarias
nao eram cumpridas havia lugar
a multas pecunidrias ou a perda
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de ragdo. «Mas em Santarém
os gafos podiam mesmo ser
expulsos de casassem ou
pecassem contra a castidade no
interior da instituicdo. E que
as gafarias acolhiam leprosos
de ambos os sexos, por isso
a tentacdo estava sempre a
espreita». Esta nogao agravava-
se porque «considerava-se que a
lepra se transmitia sexualmente e
era em si mesma o resultado de
praticas sexuais anormais, por
exemplo uma crianga concebida
durante a menstruacdo da
mulher ou nos dias santos em
que as relagOes sexuais estavam
proibidas pela igreja teria lepra
no futuro. Dai que a preocupagao
com a castidade no interior
da instituicdo nao fosse uma
questdo apenas de ordem moral
mas também profilactica».

Ana Maria Rodrigues explicou
a cadeia hierdrquica existente
nas gafarias e a forma como
eram escolhidos os ocupantes
de cada cargo, sendo que o
provedor era a autoridade
maxima mas o escrivdo era
outro oficial importante. Em
Coimbra este tinha que ser
um clérigo de missa porque
também assegurava os oficios
religiosos. Podia haver outros
oficiais: medidor, procurador e
o mambusteiro. O cabide era o
orgao que representava a casa,
os leprosos, e dele nao estavam
excluidas as mulheres. Em
Lisboa, por exemplo, para alienar
os bens da gafaria era obrigatdria
a presenca do cabide. «A
institucionalizagao dos leprosos
nao os destituia totalmente da
capacidade de decidir sobre
matérias do seu interesse e de
exigir em conformidade». A
vida dos leprosos desenrolava-
se no interior dos muros das
gafarias. De Santarém podiam
sair para ir as Caldas receber

tratamento, pedir esmola, etc.
De Coimbra podiam sair para
efectuar romarias e procissoes
e ir as compras. Noutros locais
da Europa eram obrigados a
usar roupas especificas para
cobrir as chagas ou até mesmo
usar objectos que fizessem
ruido para alertar os sdos da sua
aproximagao. Mas em Portugal
nao se encontram testemunhos
que indiquem iguais exigeéncias.
Em troca do seu encerramento
na instituicdo os Lazaros eram
sustentados pela instituicao e
recebiam quantidades basicas de
comida, pao, vinho, azeite, sal e
dinheiro e em ocasides e festas
especiais eram pagas quantias
especificas em  especiarias,
mel, peixe, fruta, carne e mais
dinheiro que podia ser utilizado
naquilo que quisessem.

Em Santarém os casados podiam
ser servidos pelas mulheres
e havia trabalhadores que
entravam na gafaria para, por
exemplo, fazer o pao, em Lisboa
eram servidos por mancebas que
residiam em conjunto numa casa
que ficava fora dos muros da
gafaria, sendoelasqueabasteciam
a casa. Em Coimbra além dos
servidores, havia outras pessoas
saudaveis que tinham contacto
com os leprosos. Pelo menos
a partir de 1326 ha referéncia
aos chamados merceiros que
eram pobres que recebiam uma
mercé do Rei e que consistia
de uma razdo que era paga na
gafaria mesmo nao sofrendo do
mal de sdo lazaro. «Nao havia
apenas repulsa e afastamento
mas também convivio entre sdaos
e gafos nomeadamente dentro
das institui¢cdes onde estes eram
encerrados supostamente para
afastar o contagio».
Peloperigode contagioasgafarias
deviam situar-se em espagos
afastados, nomeadamente fora



de muralhas, sendo que por vezes
se recorria a barreiras naturais
como um rio ou um pantano.
Mas também ndo deviam estar
tao longe que os seus internos
ndo pudessem ser objecto da
caridade dos saudaveis. As
gafarias deviam estar munidas
de todas as dependéncias
necessarias para a sua auto-
suficiéncia para evitar as saidas
para o exterior. Na maior parte
havia jardins com hortas e
pomares onde se colhiam os
legumes e frutos usados na
dieta dos leprosos. O poco
também era fundamental
pois os doentes nao deviam
aproximar-se das fontes
para nao contaminarem as
aguas. Havia uma cadeia
propria dentro das gafarias
e a existéncia de capelas
e  cemitérios  também
estd registada e entre
as obrigacdes dos gafos
contava-se a assisténcia a
missa dominical e as festas
litargicas.

A evolugdo historica do
diagnoéstico da  Lepra
foi o tema abordado por
A. Poiares Baptista que
comegou por explicar que
«nao se sabe bem qual o
foco primitivo da lepra
mas parece ter sido na
India no séc. VI a.C.» com
propagacao a China no séc. III
a.C. (referéncia no escrito “Su-
wen”) e expansao pelo Médio
Oriente, Africa, Oceania e
Europajulga-se que no séc. X. Em
Portugal os primeiros escritos
que confirmam a existéncia de
lepra datam de 950, 968, 1107.
Na América do Sul foi bastante
mais tarde, séc. XVI, por altura
da colonizagdo portuguesa e
espanhola

«Na medicina greco-romana,

mais avancada, com Aristoteles,
Hipocrates falava-se de lepra ou
leontiase designando sobretudo
lesdes  descamativas, Galeno
falava ja de lesdes infiltradas,
inflamatérias, ulceradas:

elefantiase dos gregos (face),
elefantiase dos arabes (membros),
leontiase (face), ofiase (perda dos
pelos e cabelos). Algumas dessas
lesdes sabemos agora que nada
tém a ver com a lepra».

Tal como ja havia sido referido,

esta doenca teve muitas
designacdes: «lepra, elefantiase,
elephancia (nome empregue por
Bernardino Anténio Gomes, por
exemplo), gafeira, morfeia (o
termo ainda se emprega hoje mas
é para nos uma doenga especifica
cutanea), mal de S. Lazaro
(dai o nome de hospital de Sao
Léazaro que se dava, por vezes, as
gafarias), gangrena seca, figo, etc.
Esta variedade de designagoes e
a imprecisao do seu significado

torna impossivel, historica e
medicamente, um diagnostico
provavel e torna impossivel
um diagnostico comparativo.
Muito raramente ha referéncia
a alteracdes da sensibilidade
cutanea». «As descri¢oes antigas
podem corresponder a multiplas
doengas hoje individualizadas
como €é o caso da psoriase,
pitiriase alba, morfeia, vitiligo,
peladas, tumores vdrios, e as
sobretudo importantes entre nds:
siringomielia, acropatias
ulcero-mutilantes, entre
outras... Se hoje virmos
imagens antigas estamos
impossibilitados de fazer
a devida identificacao se
¢ ou nao lepra».

E quais eram as causas?
«A lepra era considerada
uma punicdo divina
por desobediéncia a
Deus e, até muito tarde,
foi considerada uma
doenca hereditaria e
possivelmente contagio-
sa.

Apds o séc. XIV a lepra
sofreu um declinio cujas
causas podemos tentar
intuir: «em resultado das
medidas da segregacao,
da grande mortalidade

devida as frequentes
e extensas epidemias
de peste (as vezes
desaparecia um ter¢o

da populacdo consequéncia da
peste, mesmo ca em Portugal
isso sucedeu), variola e cOlera,
com diminui¢do populacional,

da diminuicdo dos grandes
movimentos das populagoes
(cruzadas, guerras e até

peregrinagdes eram um dos
grandes veiculos de transmissao
da doenca), melhoria das nog¢des
de higiene, de contagio e da
alimentagdo, com progressiva
melhoria das condi¢des de vida,

- Ordem
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de habitacao, hipotética expansao
da tuberculose, com provavel
efeito “imunisante” contra a lepra
pois existe uma exclusao entre
essas duas doengas (a certa altura
usava-se a tuberculina para tentar
diminuir a lepra) e variagOes
inexplicaveis da intensidade das
epidemias (“génio das epidemias”
que aparecem e desaparecem as
vezes sem explicagao aparente)».
Conforme  explicou  Poiares
Baptista, hoje em dia a doenca
ja esta localizada apenas em
alguns paises da América do Sul,
particularmente no Brasil, Africa,
India e China (muito poucos
€asos).

Do ponto de vista clinico dava-
se nome de lepra a coisas muito
diferentes umas das outras e
que nada tinham a ver com essa
doenca. O palestrante mostrou
diversas imagens e as diferentes
classificagbes que cabiam na
defini¢ao de ‘lepra’ ao longo dos
tempos, demonstrando assim a
confusao de nomenclatura que se
verificava. «Bernardino Anténio
Gomes, em 1820, no primeiro
tratado de dermatologia escrito
em portugués, também descreve
a lepra (numa descri¢dio que
nos leva a concluir que descreve
a psoriase, quando refere a
elephantiase ai, sim, parece
corresponder a lepra)».
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Hohenheim - 1565

«A  caracterizacao
clinica feita por dois
autores noruegueses
D. C.  Danielssen
(1815-1894) e C.
W.  Boeck (1808-
1875) mno  “Traité
de la Spédalskhed
ou Eléphantiasis
des Grecs”- 1847
define os sintomas da
lepra como ‘Doenga
hereditaria por dis-
crasia  sanguinea
com acumulagdo
de albumina no
sangue, com deposicdo nos
tecidos (lepra tuberosa) ou nos
nervos (lepra anaesthetica). Deve
ser combatida pelo isolamento
dos doentes impedindo a sua
“reproducao”. Danielssen defen-
deu a etiologia hereditaria mesmo
apds a descoberta do bacilo por
Hansen (1873), seu aluno, no
hospital onde trabalhava, baseado
na negatividade das varias auto-
inoculages!»

Hansen tera observado bastone-
tes microscopicos nos “elementos
cinzentas”(células de Virchow)
em preparagoes fixadas com
solucdo de 4acido odsmico e
descreveu o Mycobacterium
leprae — Bacilo de Hansen. Mas
quem vem a confirmar, seis
anos depois, que é um bacilo é
Albert Neisser (Alemanha) em
1879. Ao confirmar a natureza
bacteriana, bacilar, com a
coloracdo de Weigert, Neisser
nao fez qualquer referéncia ao
trabalho de Hansen nem as
conversas que tinha tido com
ele sobre as suas investigacOes.
E o primeiro bacilo a que se
atribui uma doencga considerada
hereditaria. «A sua origem
hereditaria foi ainda defendida
por varios autores (Zambaco —
Pacha e Hallopeau - grandes
nomes da dermatologia — ainda

nao acreditavam que a doenca
era contagiosa) no X Congresso
Internacional de Medicina (1906)
realizado em Lisboa, no qual
participaram Hansen, Neisser,
Unna, Metchnikoff, Zeferino
Falcao, etc.».

Poiares Baptista explicou quais
os elementos clinicos e labora-
toriais tteis para fazer um
diagnoéstico correcto e mostrou
algumas imagens de diagndsticos
diferenciais de doencas que se
podem confundir, explicando ser
normal que ha um século atras
algumas dessas condigdes se
confundissem (linfoma cutaneo,
sarcoidose, tuberculose, etc.).
Referiu a confusao possivel entre
a lepra nervosa e a Polineu-
ropatia Amiloidética Familiar,
vulgarmente conhecida como
Doenca dos pezinhos e explicou
que Rocha Brito estudou e
descreveu uma familia com
essa patologia e publicou
um artigo que intitulou de
«Lepra tuberculoide familiar?
Seringomielia familiar?»; O que
lhe faltou foi uma leitura do
diagndstico que lhe permitisse a
identificacdo correcta da doenca.
Seria Corino de Andrade a fazé-lo.
Dos grandes nomes portugueses
sublinhou ainda, entre outros, o
papel de Zeferino Falcao.

A versdo integral ou resumos
mais completos destas palestras
podem ser consultados no site
nacional da Ordem dos Médicos
em www.ordemdosmedicos.pt
na drea destinada a histéria da
medicina.
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Sessdo tematica
22 de Junho, sabado, 15h

«A medicina portuguesa no século XVI, no Oriente»

«Descobrimentos portugueses: higiene, dieta e doencgas entre os marinheiros» - Jodo Frada
«A introdug¢ido da medicina ocidental pelos portugueses no Japao» - A. Aires Gongalves

«A assisténcia médica e hospitalar no Estado da india» - Germano de Sousa

Conferéncia

9 de Julho, terga-feira, 21h

«Cirurgides portugueses dos séculos XVII, XVIIl e cancro da mama» - Fortuna Campos

Conferéncia

17 d¢e Setembro, terca-feira, 21h

«Da Heranga do Saca-Moelas a Moderna Estomatologia e Medicina Dentdria Portuguesas» - Ivo Furtado

Sessdo tematica
19 de Outubro, sabado, 15h

“Pedro Hispano Lusitaniensis, médico e papa, vulto da cultura europeia no séc. XIIl”
«Pedro Hispano e a arte dos olhos no século XIlI» - Alfredo Rasteiro

«Pedro Hispano, carreira eclesiastica, percurso académico e médico ao servigo do papado» - A. Aires Gongalves

Pedro Hispano Portugalense: da elei¢do papal as vississitudes da tumulagdo — José Paiva Boleo Tomé

Razdo e experiéncia na obra “Thesaurum Pauperum” — Maria Helena da Rocha Pereira

Local da sessdo: Ordem dos Médicos - Avenida Afonso Henriques, n239 - 3000-011 Coimbra

Sessdo tematica
12 ¢e Novembro, terga-feira, 21h

Sessdao de homenagem a José Leite de Vasconcellos, Médico, integrada na comemoragdo dos 120 anos do Museu Nacional de Arqueologia, e
evocando a criacdo do Nucleo de Histéria da Medicina da Ordem dos Médicos, durante o langcamento do livro “Medicina dos Lusitanos” a 21 de
Janeiro de 2009, em colaboragdo com o Museu Nacional de Arqueologia e a Secgdo de Histéria da Medicina da Sociedade de Geografia de Lisboa.
A sessdo conta com a presenga do Bastonario da OM, José Manuel Silva, Antonio Carvalho, Director do Museu Nacional de Arqueologia e de José
Luis Doria, Presidente da Secgdo de Histéria da Medicina da Sociedade de Geografia de Lisboa.

Abertura da sessdo:

José Manuel Silva, seguida de intervencdes de Anténio Carvalho e de José Luis Doria

«Assomos da formagao Médica» - Maria José Leal

«A fascinagao e seus sindnimos — considerag6es etnopsiquiatricas» - José Morgado Pereira

«Alguns contributos a respeito do cariz medicinal da triade capitolina na Hispania: o contributo de José Leite de Vasconcelos»
Pedro Marques

Breves consideracgoes sobre a obra “Medicina dos Lusitanos” - Maria do Sameiro Barroso

Salvo indicagdo em contrario, as sessGes realizam-se na Biblioteca Histérica da Ordem dos Médicos
Av. Almirante Gago Coutinho, 151 — 1749-084 Lisboa

Informagdes e inscrigbes:
D.2 Manuela Oliveira
manuela.oliveira@omcne.pt
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Demografia medica:
emigracao ou diferencia¢ao?

A crise € uma oportunidade ou uma fatalidade” Devemos desejar ser tudo 0 que quisermos no
N0SSO pais ou experimentar ser tudo no estrangeiro? Qual o tamanho das nossas fronteiras? O
territorio ou a lingua”? Devemos considerar que a emigracao medica & um factor de diferenciacéo,
promocao e reconhecimento dos nossos medicos ou um drenar de cérebros que ira ter reflexos
negativos na medicina que se praticara dentro de alguns anos em Portugal? Estas foram algumas
das questoes levantadas numa conferéncia organizada pelo Distrito Medico de Setubal no pas-

sado dia 22 de Margo.

José Manuel Silva, presidente
da Ordem dos Médicos, Tiago
Villanueva, representante da OM
na UEMO, e Gabriel Oliveira,
interno de 6° ano no Hospital
Garcia de Orta, debateram a
tematica ‘demografia médica:
emigracdao ou diferenciacdo?’,
numa conferéncia  incluida
na ceriménia de recepcao aos
médicos internos do Distrito
Médico de Setubal. Esta
conferéncia teve ainda como
comentadores os  médicos
José Pogas e Vitor Augusto
e foi moderada por Valente
Fernandes e Manuel Rodrigues
Pereira.

Tiago Villanueva, o primeiro
interveniente da conferéncia,
apresentou exemplos de
médicos que trabalham em sitios
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tao diferentes como Inglaterra,
Canada ou Suécia, e convidou
a assisténcia a reflectir sobre as
motivagdes que podem levar a
emigracdo. Relembrando que a
emigracao médica qualificada
¢ um fendmeno antigo, Tiago
Villanueva referiu os exemplos
de Corino de Andrade, eminente
neurologista, que trabalhou,
por exemplo, em Estrasburgo
e Berlim, e Antonio Damasio,
outro distinto neurologista,
que esta radicado na Califdrnia.
«A emigragdo médica sempre
houve. (...) Por enquanto ainda
estd muito ligada a formacao
profissional e perspectivas de
carreira. Mas quando o sistema
comecar a nao absorver os
médicos que se formam e nao
houver vagas de internato

suficientes, ai sim a situacao
serd  muito  preocupante».
Embora nao existam ainda
estatisticas sobre os numeros
da emigracdo médica, existem
alguns indicadores do aumento
desse fendmeno como, por
exemplo, a proliferagio dos
pedidos a Ordem dos Médicos
de certificados de boa conduta.
Enquantodreascomoafinanceira
permitem uma mobilidade
facilitada, na area médica este
conferencista aponta algumas
dificuldades acrescidas:
for fora da Europa ha exames
que temos que realizar; se é
na Europa temos pelo menos
que pedir a certificagio dos
documentos; (...) também
temos os exames linguisticos».
A Directiva europeia que regula

«se



a mobilidade estd em revisao
e «pode ser que no futuro
emigrar se torne mais facil e
mais rapido». Uma ideia que foi
veiculada como potenciadora
da simplificacdo seria a criagao
de uma ’‘carteira profissional
europeia’. Defensor das virtudes
do contacto com a realidade de
outros paises, Tiago Villanueva
explicou que, em seu entender,
«quando  resolvem emigrar,
as pessoas devem estar bem
informadas e preparadas; ndao ha

Tiago Villanueva

nada melhor do que aproveitar
a fase do internato para obter
competéncias especificas através
dessa exposigao internacional»,
explicou referindo que assim
se desenvolvem competéncias
clinicas, de lideranca,
guisticas, de diplomacia, inde-
pendéncia, flexibilidade, etc.
Bibliografia nesta area nao falta
e muitos sao os artigos que
abordam a internacionalizagao
e o intercdimbio. Um dos
projectos que foi referido por
Tiago Villanueva foi o EMM
— Buropean Medical Mobility,
entidade que visa facilitar a
formagao na area médica (http://
www.medicalmobility.eu/).
Sendo que a tendéncia para a

lin-

emigracdo médica é crescente,
este conferencista nao hesitou
em afirmar que, «ndo sendo o
el dourado, a emigragao médica
também ndo é uma fatalidade»
e defendeu que o necessario é
que nos preparemos para ser
um «profissional global, num
mercado de trabalho global».

Ja Gabriel Oliveira considera
que a crescente emigracao
médica corresponde a «fuga
de capital humano» pois serao
0s que tém maiores aptidoes

emergentes: além dos paises
europeus, ha o Brasil, a Arabia
Saudita, etc. Mas quais as razdes
pelas quais esta a aumentar a
emigracao de jovens médicos?
Porque em Portugal ha «falta de
estabilidade no trabalho, falta de
perspectivas de carreira, gestao
ineficiente ou injusta do servico
de satde, falta de oportunidades
de diferenciacdo pods-graduada,
baixos vencimentos, etc.» Nao ¢
por acaso que Gabriel Oliveira
coloca a questdo salarial no

E necessario emigrar?
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técnicas e conhecimentos que
mais facilmente encontrarao
um espago no mercado de
trabalho global. Reconhecendo
que houve um aumento na
aposta na formacao, Gabriel
Oliveira questiona: «para qué?
O que vamos fazer agora com
este potencial que geramos?»
Apesar de nao existirem dados
concretos, alguns apontam
que ha 20% dos licenciados
a emigrar. As consequéncias
sao claras para este jovem
médico. «Além de serem os
mais qualificados que emigram
ha também  consequéncias
demograficas pois sao os jovens
quem se ira reproduzir». Ha
muitos mercados de trabalho

fim da sua lista: «apesar de ser
naturalmente importante, a
questao salarial nao é suficiente
para motivar os profissionais de
satude. A falta de reconhecimento
tem um papel muito importante
nestas decisdes». Este confe-
rencista defendeu que as
medidas que visam evitar que
os paises menos desenvolvidos
percam os seus profissionais
nao sao eficazes e que as
consequéncias desse brain drain
podem ser muito negativas para
o sistema dos paises de origem
dos profissionais: «perda ou
degradacao dos servigos, perda
de supervisores, de tutores e de
investigadores; podem perder-
se servigcos vitais, inovacgao,

“ Ordem
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mao de obra especializada,
empreendedores, investimento
nacional e impostos»; ja no

pais de destino/acolhimento
as consequéncias para 0s
profissionais  sdo, segundo

Gabriel Oliveira, o «downgrading
das capacidades e o aceitar de
empregos menos diferenciados».
Mas, entdo, o que fazer para
que essa espiral de perda de
profissionais de qualidade nao
se torne uma inevitabilidade?
Mudar a nossa cultura, afirma
o interno do Hospital Garcia

Gabriel Oliveira

de Orta. «Temos um SNS que
vale a pena defender, que
ocupa o 122 lugar no ranking dos
melhores sistemas de saude da
OMS, temos uma formacgdo de
qualidade, um nivel elevado
de satisfagcdo com o sistema
de saude, temos séniores que
continuam a ‘ter paciéncia’
para nos ensinarem, doentes
que nos valorizam», etc., tudo
factores pelos quais vale a pena
lutar. «Queremos ser felizes em
Portugal», concluiu.

O bastonario da Ordem dos
Médicos, José Manuel Silva,
iniciou a sua intervencgao
referindo que para planear o
futuro é preciso conhecer a
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realidade da demografia médica
portuguesa e explicou que a
OM encomendou um estudo
independente  para  poder
fazer essa anadlise. Ainda como
forma de enquadramento da
tematica desta  conferéncia,
José Manuel Silva salientou a
importancia da mobilizagao
médica, que se sentiu de forma
acentuada em 2012, para travar
certas medidas, nao tendo

excluido a possibilidade de ser
necessaria outra mobilizacdo
idéntica. Especificamente sobre

na verdade s6 se reflectiria no
numero de licenciados do ano
de 2025... Muito critico de varias
medidas politicas, José Manuel
Silva salientou mais uma vez o
contrassenso que €, «num pais
em que muitos jovens desistem
neste momento do ensino
superior por nao terem meios
econdmicos para continuar a
estudar, o Governo esta a dar
uma segunda licenciatura em
medicina a quem ja possuia um
curso superior». Relembrando
que Portugal tinha excelentes

“BRAIN DRAIN PORTUGUES? [ |

a dicotomia desta conferéncia,
afirmou: «a falta de vagas
para o internato, que irad
acontecer porque 0S Servigos
nao tém capacidade formativa
para absorver tantos recém-
licenciados quantos se estao a
formar neste momento, deixa
aos jovens duas possibilidades:
ficar em Portugal como médicos
indiferenciados ou emigrar»,
uma situacdo que no entender
do presidente da OM nao
ira sofrer alteragdes porque
«enquanto a populagao tiver a
sensagao de que faltam médicos,
nenhum governo diminuird o
numerus clausus», ainda que,
caso o actual executivo o fizesse,

indicadores de saude e a baixo
custo, quando comparados
resultados e despesas com
as médias da OCDE, José
Manuel Silva falou daquilo
que denomina como
guerra permanente na satde
para defender a qualidade da
medicina», uma guerra que
tera como baixas muitos jovens
recém licenciados pois ird
empurra-los para a emigracao.

Ja na fase de comentarios, José
Pogas explicou ser designio
do Governo portugués obrigar
os médicos a emigrar mas
explicou que, «se é mau para
o sistema a falta de médicos,
o excesso de profissionais €

«uma



ainda pior para a qualidade da
medicina praticada»: «pretende-
se fragilizar, ou melhor, fazer
desaparecer os vinculos e baixar
o custo». Considerando que
o futuro nado parece risonho,
este médico referiu que, ao ser
convidado para um projecto de
faculdade, recusou participar
porque nao quer contribuir
para «formar médicos para o
desemprego» e frisou ainda que
«s6 na cabeca de um engenheiro
podera fazer algum sentido
formar médicos para exportar».
A continuar desta forma, a
formacao ird perder qualidade
pois «ndo hd massa critica e ja se
vé, neste momento, um doente
a ‘dividir’ por dois internos». O
futuro dos jovens? «O mundo é
grande», concluiu.

O médico Vitor Augusto
relembrou outro grande da
histéria da medicina portuguesa
que emigrou: Ribeiro Sanches.
«Nao é uma questao nova mas
ganhou uma nova dimensao»,
explicou: devido «a falta de
planificacio de quem tinha o
dever de gerir os interesses das
populagdes», «a emigra¢ao é um
problema inevitavel, hoje somos
todos médicos sem fronteiras».
Para este comentador, uma
das principais causas da
emigracao de jovens médicos
é «a falta de horizontes de
carreira profissional». Além de
se perder o investimento que
se fez na formacao, com a saida
dos jovens, a populagdo médica
vai continuar a envelhecer.
Acresce que, na fase final
da sua formagao, «os jovens
médicos em vez de estarem
preocupados com os estudos,
estdo ja preocupados com a falta
de perspectivas de integracdo no
mercado de trabalho».

Durante adiscussao do temacom
a plateia, varios jovens médicos

manifestaram o seu apreco por
ver 0s ‘seniores’ «preocuparem-
se com a sua formagao e futuro»
e a vontade de encontrar um
caminho sem ter que recorrer a
emigragdo e concluiu-se que ¢é
importante manter um ratio de
médicos adequado ao pais e as
necessidades e expectativas da
populagao bem como evitar a
reducdo dos locais de formagao
e que o investimento em satude
nao pode ser analisado como
uma despesa. Com algum
consenso, foi  igualmente

defendido que a emigracao
por opcao como forma de
valorizagdo  profissional ou
formacao ¢ algo desejavel como
opcdo. A emigracdo, por falta
de opcdo, é um caminho que
ninguém deseja ver progredir
ainda mais no nosso pais.
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Ordem

Ao encontro dos colegas
da Peninsula de Setubal

No dia 22 de Marco, o presidente da Ordem dos Medicos, José Manuel Silva, deslocou-se a
peninsula de Setubal onde teve reunides com colegas que prestam cuidados nas unidades do
CHBM, com 0 objectivo de conhecer de perto as dificuldades sentidas no terreno.

Amaral Canelas, presidente do
Conselho Distrital de Settbal
da OM, Anita Vilar, presidente
da Mesa da Assembleia Distrital
de Settbal, Palma Rodrigues,
vice-presidente da Mesa da
Assembleia Distrital de Settibal,
Daniel Travancinha e Jorge
Espirito Santo - membros
consultivos do Conselho Regio-
nal do Sul, pelo Distrito Médico
de Settibal -, e Manuel Rodrigues
Pereira, vogal do Conselho
Distrital de Setubal da OM
acompanharam esta visita ao
Centro Hospitalar Barreiro -
Montijo (CHBM). O encontro
com os colegas desse Centro
Hospitalar teve lugar no Hospital
do Barreiro, onde a delegacgao da
OM se reuniu com o economista
Silveira Ribeiro, nomeado em
Novembro de 2012 presidente
do Conselho de Administracdo
do Centro Hospitalar Barreiro
Montijo, Elisabete Gongalves,
directora clinica e Luisa Alves
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da Luz, enfermeira directora. Foi
efectuado um enquadramento do
CHBM, através da apresentacao
de algumas estatisticas sobre
a populacio abrangida e a
capacidade instalada, bem
como a situagdo econdmica.
O Centro Hospitalar Barreiro
Montijo, EPE foi criado em
2009 e integra o Hospital de
Nossa Senhora do Rosario e o
Hospital Distrital do Montijo.
O CHBM presta assisténcia ao
nivel do internamento, consulta
externa, urgéncia, hospital de
dia, assisténcia domicilidria e
assegura, praticamente, todos
0os meios complementares de
diagndstico e terapéutica dai
decorrentes. Com uma darea
de influéncia que engloba os
concelhos do Barreiro, Moita,
Montijo e Alcochete, a instituicao
serve uma populagao de cerca
de 214 mil habitantes (de
acordo com o Censo de 2011).
O presidente do conselho de

administracgao referiu a unidade
de cirurgia ambulatéria do
Hospital do Montijo como «uma
das melhores» e referenciou
que «o desafio é rentabiliza-
la» pois existem dificuldades
em termos de «alocagio de
anestesiologistas». «O Hospital
do Montijjo também tem
urgéncia basica, servico de
internamento, imagiologia de
baixa diferenciacdo e varias
consultas e ainda areas devolutas
que se pretende rentabilizar,
nomeadamente através de um
acordo com o ACES que podera
vir a utilizar uma parte do
edificio para a instalacdo de uma
USF». Amaral Canelas alertou
que a cirurgia em ambulatdrio
com eventual pernoita pode-
ria ser mais eficaz para o
aproveitamento, rotatividade e
aumento do nimero de doentes.
«Uma unidade dessas, bem
dimensionada, na Peninsula
de Settbal, pouparia muito



dinheiro», concluiu. «A ARS
estd a tentar pOr os hospitais
a ‘falar uns com os outros’ e a
procurar a complementariedade
dos servigos», explicou
Silveira Ribeiro, referindo que
o problema é a alegada falta
de massa critica de cada uma
das instituicbes. «A solucgao
ambulatdria do Montijo € ‘light’
para nao aumentar os riscos de
recobro e com isso ter que haver
transferéncias de doentes». Uma
das dificuldades apresentadas
em termos de gestao de recursos
é o proprio contrato-programa:
«0 hospital tem um contrato a
cumprir o que implica reduzir os
tempos de espera mas nao temos
recursos médicos para dar apoio
a outras actividades e, ao mesmo
tempo, cumprir a actividade
programada. Temos que
encontrar uma forma de fazer
uma gestdo mais criativa dos
recursos humanos. (...) Preferia
que a unidade de cirurgia
ambulatdria fosse aqui porque
a gestdao dos recursos humanos,
e dos proprios doentes, seria
mais facil. Mas a realidade ¢é
outra. (...) Dai que a escolha
para a unidade ambulatéria
seja feita pelos doentes que, a
partida, ndo apresentam riscos
de complicagbes». A directora
clinica também realcou algumas
dificuldades: «ha doentes com
alta clinica que aguardam
internadossolug¢desde problemas
sociais ou vaga na rede; (...)
Os doentes que tém alta clinica
do Barreiro mas que nado tém
condig¢Oes para serem mandados
embora, sdo transferidos para
o Montijjo... (...) Em medicina
interna tivemos uma reducao
de recursos humanos que leva a
que a assisténcia seja assegurada
pelos dois médicos da urgéncia
interna». Ainda sobre a
questdao dos recursos humanos

Jorge Espirito Santo e José Manuel Silva

Palma  Rodrigues realgou
que a reducao dos mesmos
origina, necessariamente, o
empobrecimento da prestacao.
Silveira Ribeiro defendeu que
falta uma geracdo em termos
de recursos médicos situagao
que, conforme explicou o
presidente da OM, foi agravada
com as reformas antecipadas
mas que ja estd compensada
para o futuro mas que, no
presente, o Ministério tera que
contratar médicos reformados
para assegurar devidamente a
prestacdo de cuidados de saude
a populacdo. Concordando com
a falta de dimensao dos cuidados
continuados, o presidente da
administragao contou o caso de
um doente contumaz que, tendo
alta clinica, aguardou mais de
um ano internado, sem solucdo
para a sua situacdo e referiu
ainda a titulo de exemplo que o
Hospital Beatriz Angelo ja tem
30 camas ocupadas com casos
destes. Questionado por José
Manuel Silva sobre se Portugal
tera ou ndo camas a mais, tendo
em conta que faltam camas para
os doentes de que se estava
a falar, o economista Silveira
Ribeiro referiu que «quando

comparados com os dados da
OCDE, temos camas a menos; (...)
no somatdrio nao temos camas a
mais; Depende...» Ainda sobre
esta questao, o presidente da OM
defendeu que ha claramente falta
de camas de cronicos, e deu o
exemplo de Coimbra onde foram
fechadas camas de agudos,
transformando-as em camas de
crénicos mas reduzindo o seu
numero, «sucede que as camas
que foram fechadas em Anadia
e Cantanhede eram baratas e
0 que aconteceu aos doentes
que as ocupavam? Passaram a
ser internados em camas mais
caras nos HUC»... Jorge Espirito
Santo realgou as particularidades
da peninsula e referiu que «o
essencial ndo é discutir que
servigos fechar mas sim como
gerir o que temos, juntar o que
existe, numa situacao em que os
recursos sdo escassos, para que
tudo funcione da melhor forma
e consigamos tratar todos os
doentes com exceléncia».

José Manuel Silva explicou que
a OM propds ao Ministério da
Saude fazer-se um levantamento
por especialidade (questionando
os especialistas, naturalmente)
de quais as reais necessidades

. Ordem



Ordem

Bastonario da OM comAmatal Canelas e Palma Rodrigues

de recursos humanos do pais
e com que referenciacdo. E,
com base nesse estudo, «nao
devemos pensar na menor ou
maior qualidade mas sim na
méaxima qualidade no que for
efectivamente necessario. (...)
A DGS tentou fazer redes de
referenciacdio mas como estdao
desenquadradas da realidade
nunca avancaram. Para uma
reforma  hospitalar  veja-se
primeiro o que o pais precisa,
em cada area médica, e construa-
se a partir dai», concluiu.
Palma Rodrigues reforcou esta
ideia, questionando: «nao ha
conhecimento  epidemiologico
real das necessidades; o que
parece haver é instalagao ao acaso
de equipamentos; apenas temos
algumas ideias da demografia
médica; Como é que se pode
montar uma rede que responda
as necessidades concretas sem
esse conhecimento?» Silveira
Ribeiro referiu a titulo de
exemplo que o CHBM «tem
equipamentos que nao estao
na rede de referenciacdo como
a unidade de radioterapia» e
que, muitas vezes, «a realidade
ultrapassa em velocidade as
actualizagdes administrativas».
Outros exemplos de dificuldades
que sao sentidas neste centro
hospitalar sdao o facto de existir
urgéncia béasica no Montijo e
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médico-cirargica no Barreiro ou
as limitagdes impostas pela Lei
dos Compromissos: «concordo
com a necessidade de contengao
mas a Lei dos Compromissos
origina problemas graves»,
referiu o presidente do Conselho
de Administracdo. A este
prop¢sito, José Manuel Silva
alertou que ser presidente do
CA ¢é mais complicado do que
ser Ministro da Saude porque
existe responsabilidade civil e
criminal associada as potenciais
decisbes desse 6rgao de gestao.
O presidente da OM recuso
a terminologia ‘contencdo’ e
prefere que se fale em «boa
gestdo», nomeadamente na
questdo da estrutura de compra
de medicamentos e alertou que
a Central de Compras que existe
é disfuncional. Silveira Ribeiro
explicou que na Peninsula de
Settibal se estd a tentar efectuar
a compra conjunta para todos
os hospitais mas frisou que nao
se pretende de forma alguma
criar uma espécie de estrutura
de central de compras regional:
«isso seria a melhor forma de
garantir que nao ia funcionar; o
que vamos € abrir propostas em
conjunto e negociar em conjunto
para obter melhores resultados»,
explicou. Jorge Espirito Santo
alertou para a necessidade de se
manter a qualidade dos exames

complementares de diagndstico,
pois fala-se na pratica de precos
incompativeis com a qualidade
dos mesmos. José Manuel Silva
exemplificou com exemplos
de disfuncionalidades da
estrutura implementada: «como
é que se consegue compreender
que hospitais que distam 20
quilémetros entre si possam
comprar o mesmo medicamento
uns a 48 euros e outros a 55?»,
questionou, realcando que ¢é
«nestas situagdes, que é possivel
corrigir o desperdicio».

Referindo-se ao projecto de
actividades para 2013, os
representantes do  Conselho
de Administracago do CHBM
explicaram que, entre outras
coisas, se pretende reduzir as
listas de espera. A este propdsito
foram referenciadas algumas
situacoes =~ menos  correctas:
Amaral Canelas explicou que
tem acontecido, doentes de
especialidades sem lista de
espera, serem, em menos de
15 dias, transferidos para o
sector privado ou para outros
hospitais publicos, sendo que
quem assume a despesa € o
hospital de origem (isto no caso
de doentes que nao ultrapassam
o tempo de espera definido pela
tutela). Além desta redugdo, os
objectivos planeados incluem o
aprofundamento da relacao com



0ACES, complementaridade com
o0s outros hospitais da Peninsula
e procura de solugdes para a
sustentabilidade econémico-fi-
nanceira.

As questdes de financiamento
também foram abordadas nesta
reuniao, tendo-se concluido que
o sistema nao é o mais correcto:
«um doente que va ao Hospital
do Montijo mas que tenha que
ser transferido para o Hospital
do Barreiro, serd pago como
tendo sido atendido numa
instituicdo com urgéncia basica
— 0 que existe no Montijo - e ndo
com urgéncia médico-cirtrgica
que é o que existe no Barreiro»,
exemplificou a directora
clinica. José Manuel Silva e
Amaral Canelas comentaram
essa situacdo como sendo
«grotesca» e originadora de
subfinanciamento. «Um hospital
tem que ser financiado pelas suas
competéncias enao peloindice de
case mix; (...) cada cirurgia deve
ser adequadamente financiada
e ndo por médias porque essa
forma pode originar a exclusao

Manuel Rodrigues Pereira e Daniel Travancinha acompanharam esta visita

de doentes», referiram.

Seguiu-se uma visita a urgéncia
geral do Hospital do Barreiro,
acompanhada pelas médicas
Elvira Camacho e Teresinha
Ponte, tendo sido explicado
que ha falta de espago e que
sao necessarios melhoramentos
a esse servico. Pelo corredor
existem varias macas com
doentes (o chamado ‘S.O.
corredor’) numa clara situagao de
total falta de privacidade. Falta
uma unidade de recobro e, por
vezes, 0os doentes véem as suas
cirurgias adiadas por nao haver
vaga para o pds-operatorio; A
unidade seguinte nesta visita foi
a urgéncia pediatrica, onde se
abordou a questao da triagem
e da necessidade da mesma ser
efectuada por médicos para que
os sintomas sejam devidamente
valorizados. Neste servico as
condicoes sao mais adequadas:
o S.0. é suficiente e a sala de
enfermagem esta muito bem
equipada. O ultimo servigo por
onde passou esta delegacao da
OM foi o de Medicina Interna que

tem camas espalhadas por outros
servigos (seis camas de medicina
interna no servico de cardiologia,
ou 20 no Hospital do Montijo, por
exemplo). Sobre a flexibilidade
da gestao para resolver questoes
de privacidade entre doentes do
sexo masculino e feminino, por
exemplo, o presidente da OM
foi peremptério: «o problema
é que a taxa de ocupagao é
excessivamente elevada o que
dificulta a gestao; quando
procuramos resolver problemas
que outros deviam resolver, nao
€ uma boa gestao; Faltam camas;
As salas nao deviam ter 3 camas
mas sim 2. Estamos a inventar
solugbes para ‘empacotar’ os
doentes?! A verdade é que quer
a realidade quer a estatistica
contrariam essa ideia de que
existem camas a mais em
Portugal»

Esta visita incluiu igualmente
reunides com colegas do ACES
Arco Ribeirinho, as quais
divulgamos na anterior edigao
da ROM.

- Ordem



Ordem

Alguns dos problemas existentes no

CHBM poderiam ser resolvidos...

Na sequéncia da visita ao CHBM, a ROM entrevistou Maria Fernanda Ventura, presidente da
associacao de Mulheres com Patologia Mamaria (AMPM). Numa breve conversa, ficamos a
conhecer as principais preocupacoes em relagdo a valéncia oncoldgica do Hospital do Bar-
reiro, nomeadamente no que se refere a falta de profissionais medicos em varias especialida-
des que contribuem para o diagnostico e tratamento do doente oncologico. A presidente da
AMPM salientou «o esfor¢o do grupo multidisciplinar de profissionais de saude, que apesar das
restricoes existentes, tem continuado a prestar um servico da melhor qualidade possivel aos

doentes oncologicos».

Revista da Ordem dos Médicos -
Qual tem sido a intervenc¢io da
AMPM na defesa do servico de
oncologia do Barreiro?

Maria Fernanda Ventura - A
AMPM afirmou-se desde a
sua constituicdo como sendo
uma associagdo de defesa dos
direitos dos utentes de satide.
Nesta conformidade o nosso
empenho em defesa do servigo
de oncologia do Hospital do
Barreiro tem-se manifestado
nas varias acgdes que temos
desenvolvido. Apds a tomada de
conhecimento da saida de dois
oncologistas no ano de 2012 (um
em Margo e outro em Junho) foi
nossa principal preocupagao
recolher informag¢dao junto do
Conselho de Administragao
do Centro Hospitalar Barreiro
Montijo sobre as solucdes que
estariam a ser equacionadas para
resolver o problema.

Dado que o problema nao parecia
ter solucao a vista e apds reunido
do Observatério Municipal de
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Satude do Concelho do Barreiro
decidimos que a constituicao
do Movimento Cidadania (que
incluiu a representante da
peticdo publica levada a cabo
por doentes oncolégicas do
Hospital do Barreiro, bem como
representantes das freguesias do
concelho e a representante da
Plataforma Cidada Resisténcia a
Destruicao do Servi¢co Nacional
da Satde) seria uma maneira
mais eficaz de coordenar esfor¢os
na defesa da valéncia oncoldgica
do Hospital do Barreiro.

No sentido de alertar os
responsaveis politicos e debater
esta  situacao, requeremos
audiéncias aos varios Grupos
Parlamentares. Fomos recebidas,
até esta data, pelo Grupo
Parlamentar do PCP (15-11-
2012), do Bloco de Esquerda (28-
11-2012) e do Partido Ecologista
“Os Verdes” (28-11-2012). Com
este ultimo ja tinhamos tido uma
reunido no dia 11 de Outubro de
2012 na Junta de Freguesia da

Verderena (Barreiro).

Fomos igualmente recebidas
pela Relatora da Petigao, Dr2
Mercés Borges a 9 de Janeiro
de 2013. No dia 6 de Fevereiro
de 2013 fomos recebidas pela
Comissao Parlamentar de Satde,
presidida pela deputada Maria
Antonia Almeida Santos na qual
estiveram presentes deputados
de todos os partidos com acento
parlamentar e onde mais uma
vez fizemos eco das nossas
preocupagdes relativamente ao
funcionamento da valéncia de
Oncologia (Unidade Oncologica-
Anatomia Patoldgica e Servico

de Radioterapia).
No dia 19 de Fevereiro
convocamos uma conferéncia

de Imprensa em que demos
a conhecer aos Orgaos de
comunicacdo social todas as
ac¢des levadas a cabo até essa
data. No dia 25 de Fevereiro
de 2013 realizou-se mais uma
reunido com o Conselho de
Administracago do CHBM em



que voltamos a relatar todas as
nossa preocupagdes em relacao a
este assunto.

ROM - O Movimento de
Cidadania (do qual a AMPM faz
parte) surge como reaccao a falta
derecursos humanos médicosno
CHBM. Em que especialidades
a falta de recursos humanos tem
sido mais sentida pelos utentes?
MFV - A falta de recursos
humanos faz-se sentir em vdrias
especialidades, nomeadamente
oncologia, radioterapia, imuno-
hemoterapia, gastroenterologia,
dermatologia, cirurgia plastica,
urologia, medicina interna
(onde se verificou a saida de 6
médicos), cardiologia, podendo
ainda acrescentar-se a saida de
26 enfermeiros do Hospital. O
Servico de Medicina encontra-se
actualmente com falta de camas
e o atendimento no Servigco de
Urgéncia denota grande falta de
meios para funcionar de forma
eficaz.

ROM - Ja foram recebidos pela
pela ARS-LVT?

MFYV - Até esta data (11 de Abril)
nao tivemos qualquer resposta
ao nosso pedido de reunido com
a ARS-LVT em Novembro do
ano transacto, o que lamentamos
pois seria vantajoso para nos
esclarecer alguns pontos que
nas reunides com o Conselho de
Administracago do CHBM tém
ficado sempre sem resposta por a
responsabilidade da sua solugao
ser imputada a ARS.

ROM - Qual ¢, do ponto de
vista dos utentes, a situagdo em
que se encontra a valéncia de
Oncologia?

MFV - As informagdes que
nos chegam através das nossas
associadas, doentes do servigo
de oncologia, fazem-nos manter

algumas preocupagdes com o
funcionamento da Unidade.
Embora tenhamos que salientar o
esfor¢o do grupo multidisciplinar
de profissionais de saude, que
apesar das restri¢des existentes,
tem continuado a prestar um
servico da melhor qualidade
possivel aos doentes oncologicos,
a verdade é que o elevado
numero de consultas que os
mesmos sao forcados a efectuar
por falta de oncologistas obriga
a muitas horas de espera por
parte dos doentes. Igualmente
a distribuicdo de medicamentos
obriga a desloca¢bes semanais
(no caso de alguns dos
medicamentos dispensados
pela farmacia hospitalar) o que
representa um esforgo fisico e
monetdrio para pessoas ja de si
fragilizadas pela doenca. Nao
podemos esquecer que o CHBM
abrange 4 concelhos (Barreiro,
Moita, Montijo e Alcochete) e
que alguns dos doentes tratados
na Unidade de Oncologia sao de
concelhos mais distantes da zona
Sul, tal como Sines, Santiago do
Cacém,etc.

ROM - Quais as vossas princi-
pais preocupacbes no que se
refere ao funcionamento da
Unidade de Oncologia?

MFYV - Asnossas preocupagoesno
que se refere ao funcionamento
da unidade de oncologia do
Hospital do Barreiro centram-
se principalmente na falta de
médicos oncologistas provocada
pelas saidas verificadas em 2012.
Esta falta de médicos provoca
uma sobrecarga de trabalho aos
médicos existentes causando
um desgaste tanto fisico como
psicologico que se ird reflectir em
ultima analise nos doentes por
muito boa vontade e espirito de
sacrificio que exista por parte das
equipas. Quanto a valéncia de

oncologia asnossas preocupagoes
sdo mais vastas pois incluem a
falta de fisicos e técnicos de radio
no Servigo de Radioterapia que
podem provocar o encerramento
de um dos aceleradores lineares
existentes no Hospital.

ROM - Como tém sido os
contactos com a Administracio
do Hospital e que perspectivas
véem para o futuro?

MFV - Os contactos com o
Conselho de Administracao
tém decorrido da nossa parte
numa perspectiva construtiva
pois queremos estar do lado
das solucgdes e nao do lado do
problema embora a manifestacao
das nossas preocupagdes nem
sempre seja entendida como tal.
Quanto a perspectivas para
o futuro tememos que elas
nao sejam as melhores pois
os cortes verificados na
saude espartilham de
certo modo a actuagao
dos Conselhos de
Administracdo  dos
Hospitais, e o Barreiro
nio € excepgao.
De qualquer mo-
do pensamos
que alguns dos
problemas  exis-
tentes no CHBM
poderiam ser re-
solvidos se para tal
houvesse vontade e
disponibilidade.

. Ordem
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Miguel Guimaraes

Presidente do CRNOM

Desqualificacao e
Dignidade dos Médicos

A desqualificacao publica que se pretende fazer dos medicos nao serve 0s interesses dos

doentes nem do Pals.

As recentes noticias na comu-
nicagdo social, procurando de-
negrir publicamente a imagem
dos médicos, e as consequentes
declaracbes de altos responsa-
veis do Ministério da Saude e
dos seus mandatérios politicos e
afins ndo sao boas noticias para o
SNS e para os portugueses. In-
troduzir publicamente uma ideia
negativa dos médicos para de se-
guida procurar implementar me-
didas altamente penalizadoras
para os profissionais de saude e
para os doentes, € uma estraté-
gia inqualificavel que nao tem
paralelo na histéria do SNS. Os
médicos, em geral, tém sido os
primeiros e principais defenso-
res dos direitos dos doentes e da
qualidade da Medicina e dos cui-
dados de satude. Por isso, para
que o Ministério da Satide possa
prosseguir a sua politica de total
desmantelamento do patrimonio
do SNS, tem que enfraquecer os
principais defensores da Saude
dos portugueses: os médicos. A
desqualificagdo publica que se
pretende fazer dos médicos nao
serve os interesses dos doentes
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nem do Pais. Quem nao se lembra
das declaragdes do Secretario de
Estado Fernando Leal da Costa,
no periodo que precedeu a Greve
dos Médicos, de que “os médicos
sao uns privilegiados e ndo que-
rem trabalhar”? E este o espirito
demolidor que alimenta muitas
das noticias que diariamente nos

invadem. Sem qualquer respeito
pela verdade e pela dignidade
daqueles que diariamente dao o
seu melhor contributo em prol
da sauide dos doentes.

Paralelamente, as situacbes de
total desrespeito pelos acordos
estabelecidos caracterizaram a
actuacdo do Ministério da Saude
nos ultimos seis meses, e cons-
tituem um precedente muito
grave num Estado democratico.
Os responsaveis pelo Ministério
da Saude ndo estao a cumprir o

acordo assinado com os Sindica-
tos Médicos, nao aplicando na
pratica a Carreira Médica. Nao
estdo a cumprir com a Ordem
dos Médicos, violando ou ten-
tando violar de forma sistema-
tica as competéncias especificas
dos médicos. De resto, engave-
taram a proposta de acto médi-
co apresentada pela Ordem dos
Médicos, ndo respeitaram o acto
médico e a relagdo médico-doen-
te na prescri¢gao de medicamen-
tos e preparavam-se para subs-
tituir médicos por enfermeiros
em nome da sustentabilidade do
SNS. Sem qualquer preocupagao
pelos doentes ou pela qualidade
da Medicina.

Numa altura de crise social, em
que todos nds portugueses nos
sentimos injusticados, e em que o
bom senso deveria constituir um
imperativo publico, no sentido
de devolver uma réstia de espe-
ranga ao nosso presente a pensar
no futuro, este tipo de atitudes
sao absolutamente inaceitaveis,
e por isso nao toleraveis. Nao é
seguramente uma posicao de Es-
tado. Apenas contribuem para



aumentar a indignacao dos mé-
dicos e de todos os portugueses.
E com muito orgulho que os mé-
dicos exercem a sua missdao ao
servico da Saude e da Vida, no
respeito pela dignidade do ser
humano, pela Etica Médica e pelo
Codigo Deontoldgico, desempe-
nhando uma relevante fungao
social ao servico do Homem e
da comunidade. Neste sentido,
¢ para nds um privilégio po-
der servir os doentes e o Pais. E
fazemo-lo com responsabilidade
disciplinar, civil e penal, o que
parece nao acontecer em muitas
outras actividades, como todos
os portugueses bem sabem. De
resto, se existem médicos que
transgridem, devem ser julgados
e condenados, se for caso disso.

Um estudante de medicina é mé-
dico especialista ao fim de cer-
ca de 13 anos apos ter entrado
numa Faculdade de Medicina,
depois de muito estudo, aquisi-
¢ao de competéncias especificas
e prestagdo publica de multiplas
provas, que lhe permitem o exer-
cicio da medicina e auferir de um
ordenado miseravel que nao esta
minimamente de acordo com as
suas responsabilidades. A pro-
gressdo profissional na Carreira

Médica significa a existéncia de
concursos e a prestacao de mais
provas publicas. Os médicos,
como pilar essencial do SNS, sao
os principais responsaveis pela
melhoria da qualidade dos cui-
dados de saude prestados aos
cidadaos e pelo sucesso do SNS
numa comparagao internacional,
estando associados aos méri-
tos do nosso SNS relatados pela
OCDE e pela OMS. Os médicos
portugueses sdo internacional-
mente reconhecidos como exce-
lentes profissionais, e 0s que mais
prestigiaram um servigo ptblico
em Portugal. Os médicos sentem
diariamente o peso da responsa-
bilidade dos actos que praticam.
Sabem que, potencialmente, po-
dem influenciar e determinar a
vida de outros seres humanos,
e que qualquer erro ou descuido
pode ser fatal ou impossivel de
corrigir. Nao é facil desqualificar
os médicos e retirar-lhes a sua
Dignidade.

A dltima Greve Nacional dos
Meédicos convocada pelos Sindi-
catos Médicos e apoiada pela Or-
dem foi fundamentalmente uma
questao de justica social. Por isso,
no comunicado conjunto emitido
em 6 de Junho de 2012 se fez a

Mensagem de reconhecimento

defesa do SNS e dos Portugueses.
E que o SNS tem sido e é absolu-
tamente indispensavel numa so-
ciedade que preza os direitos hu-
manos e a dignidade das pessoas.
O respeito pela dignidade do ser
humano, a igualdade de acesso e
tratamento e a solidariedade so-
cial sdo o codigo genético em que
assenta o nosso SNS. Por isso, a
sustentabilidade do SNS ¢é obri-
gatoria, porque este é um factor
decisivo de coesao social.

Por mais que o Ministério da
Satde procure transferir para os
médicos o odioso da sua politica
anti-social, ndo o ira conseguir se
soubermos encontrar nas nossas
diferengas aquilo que nos une.
A defesa da dignidade dos mé-
dicos, dos doentes e do SNS sao
principios de que ndo devemos
abdicar nunca. Como ontem, hoje
e no futuro. A Bem dos Doentes,
da Medicina, do SNS e do Pais.
Este é o momento de, mais uma
vez, unirmos esforgos e assumir-
mos em conjunto os desafios que
sao de todos nos.

(Texto publicado como editorial
no Norte Médico).

«Sou uma mulher de 37 anos residente em Aveiro que, em Janeiro de 2012, sofreu uma rotura de aneurisma cerebral.
Recorri ao Hospital Infante D. Pedro e fui atendida pelo Dr. Marcelo Alfar que apés alguns exames fez um diagndstico
assustador - hemorragia cerebral devida provavelmente a um aneurisma. Neste dia os corredores do hospital estavam
particularmente cheios de macas. Mandou-me imediatamente para os HUC onde fui operada algumas horas depois.
Obviamente tudo correu bem e fui até um caso de ‘recuperagao recorde’ como alguns enfermeiros diziam! Passados
alguns meses ja restabelecida dirigi-me ao hospital de Aveiro para agradecer ao Dr. Marcelo Alfar a prontiddo e
profissionalismo com que me atendeu, um dos fatores responsdveis pela minha sobrevivéncia. No entanto fuiinformada
que ele n3o trabalha |a. E esta a razdo pela qual deixo esta mensagem: de algum modo gostaria que chegasse até este
médico a expressdo da minha gratiddo. Quem passa por um susto destes nunca se esquece nem esquece aqueles que

com o seu profissionalismo e cuidado contribuiram para voltarmos a nossa vida!

Aos médicos (especialmente ao Dr. Gongalo), enfermeiros e auxiliares que me trataram tdo bem em Coimbra ja agradeci
pessoalmente e continuo a fazé-lo todos os dias.» - Ana Rito

- Ordem
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Contrassenso

Philippe Botas

Interno de Medicina Geral e Familiar
USF Topazio, Coimbra

"Artigo 31.° - Emissdo do atestado médico e do certificado de avaliagao psicoldgica

1 - O atestado médico e o certificado de avaliagdo psicologica sao emitidos respetivamente pelo
medico e pelo psicologo e contém a mencao de «Apto» ou «Inapto», consoante o caso, e a indi-
£acao, Nos casos de «Apto» e se existirem, das restricoes impostas ao condutor e ou adaptagoes

do veiculo.”",

Alguém, 50 anos, desempregado.
A profissdo que sempre exerceu
foi de condutor de veiculos
pesados. Foi despedido ha 1 ano.
O que o preocupa, para além
de ndo conseguir emprego, sao
as rendas em atraso e os filhos
que estdo na Universidade.
A sua satde ndo é a melhor.
Foi submetido a cirurgia por
hérnia discal lombar. Ao realizar
esfor¢cos intensos tem dores
lombares, com necessidade
de recorrer a analgésicos. A
sua esposa também ndo tem
emprego.

Alguém tem que renovar a carta
de conducdo. Essencial para a
profissio que sempre exerceu.
Vai a consulta com o seu Médico
de Familia. Ja se conhecem
ha muito tempo, apesar de
nao ser assiduo em consultas.
Alguém diz que as dificuldades
econdmicas nao permitem gastos
com consultas (“Existem outras
coisas mais importantes” sic).
Apds uma breve avaliagdo no
consultorio, o Médico de Familia
preenche o atestado médico
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necessario. Referencia para o
Psicélogo que trabalha na Sede
do Centro de Saude.

No dia seguinte, Alguém recebe
um atencioso telefonema do
Psicologo que lhe diz ndo poder
preencher o certificado de
avaliagdo psicolégica. Explica-
lhe a necessidade de testes
especificos que nao possui no seu
consultdrio. Sugere-lhe algumas
clinicas onde é possivel realizar
esta avaliagao.

Alguém fala com o seu Médico
de Familia, que decide fazer
referenciagdo para o Hospital
da area de residéncia. Alguns
dias depois, Alguém recebe
um atencioso telefonema
do Psicdlogo em fungdes no
Hospital. Explica-lhe que o
preenchimento do certificado
de avaliagdo psicologica exige
a utilizacdo de aparelhos e
instrumentos sofisticados que
nao estdo disponiveis naquela
instituigao.

Alguém comeca a
a paciéncia. Procura
informacdo que o

perder
por
esclareca

sobre as possibilidades que tem
para obter o certificado. Afinal
de contas, precisa da carta de
conducao. E a sua fonte de
rendimento. O suporte para a
sua familia. A garantia de manter
uma luz de esperanca em relagao
a possibilidades futuras. A
saude e bem-estar da sua familia
dependem deste certificado.
Alguém desespera. Mais um
problema para juntar aos
muitos que ja tem. O ntimero de
discussdes em casa aumenta.
Todas as informagdes que
obtém apontam para entidades
privadas que lhe garantem a
avaliagdo psicolégica. Alguém
nao tem muitas opgoes. Na
escola de condugdo realizam
esta avaliacdo. Faz a marcacao.
Na consulta, Alguém nao
identifica aparelhos sofisticados.
A consulta é rapida e ja tem o
certificado. S6 ele sabe o quanto
necessario € a quantia que pagou.
E esta saga ainda nao acabou...

1 - Decreto-Lei n® 138/2012. Diario da

Republica, 1.a série — N? 129 — 5 de Julho
de 2012



Jorge F. Seabra

Membro da Comissao da Ordem dos Médicos para o SNS

O SNS, os swaps, e 0 desastre do nosso quotidiano

Para quem, nos Ultimos trés artigos para a revista da OM, tentou tornar claro que a alegada
insustentabilidade financeira do SNS € uma historia da carochinha, o desbaratar cerca de
2.600 milhdes de euros nos agora famosos “swap”, aparece apenas como uma dispensavel
confirmacao de tudo o que foi escrito.

Ainda nesse caminho, apenas
dois apontamentos: Anténio
José Seguro, lider do PS, apontou
agora, como outros ja o tinham
feito, uma forma de arranjar
dinheiro que posso acrescentar
a minha lista das alternativas
ao "ndo ha alternativa" 3.000
milhdes de euros que o BCE
ganhou, sé neste ano, no
mercado secunddrio com a
divida portuguesa, e que podiam
(e deviam) ser devolvidos a
Portugal, como foi feito a outros
paises. O Vice-Presidente do
BCE esta de acordo (Expresso
27-4-13). S6 com isso, Portugal
resolveria muitos problemas.

Também Martim Avillez
Figueiredo, um dos jornalistas
apoiantes dos caminhos reces-
sivos da moda, refere que,
segundo a consultora Merryl
Lynch, existem doze mil
portugueses com mais de 640
mil euros de rendimentos anuais
(1), esses sim, verdadeiros ricos.
Se fossem taxados mais 3% ao
ano, haveria mais 223 milhdes
de euros (Expresso, 16-2-13).
Se lhes fossem cobrados mais
12% seriam quase mil milhdes
para o Estado Social sem que os
visados deixassem de jogar golf

ou de passear nos seus iates.
Mas voltemos aos “swaps”.
A verdade é que quando me
preparava para continuar a
dentincia do ataque ao SNS
com numeros e estatisticas —
que, como alguém ja disse, sdo
tantas vezes usadas como os
biquinis servindo para mostrar a
sugestao escondendo o essencial
— desabaram abruptamente os
milhdes perdidos nessas estrelas
da constelagdo especulativa.
Embora correndo o risco de este
artigo ser datado pela rapidez
com que os acontecimentos se
vao sucedendo, a importancia
presente e futura desses
“produtos financeiros” - que
literalmente ndo sdo nem uma
coisa nem outra - faz com que,
pelas piores razoes, o tema nao
possa ser deixado para tras
quando se procura abordar a
alegada falta de dinheiro que
pde em causa o financiamento
da SNS e do Estado Social.

Com a hipocrisia que lhes deve
ser ensinada nas universidades
de Verdo dos pequenos jotas,
uma alcateia de governantes,
gestores e comentaristas, fusti-
garam os cidaddos e a funcao
publica (médicos incluidos) por

trabalharem pouco e viverem
bem demais, enquanto por tras
da cortina as suas alminhas
empreendedoras escavavam bu-
racos nos dinheiros da nacédo
num valor que, s6 no exemplo
de “swapismo” dos transportes
publicos (também considerados
insustentdveis), ultrapassa tudo
o que dizem ser necessario
cortar no SNS.

Para se perceber melhor o
esquema, citemos o insuspeito
Prof. Victor Bento, economista
e Conselheiro de Estado, que,
numa explicagio dada ao
Diario Econémico ha quase um
ano (Julho de 2012), o resumiu
assim:

"Suponha que os gestores de uma
empresa publica iam a um casino e
apostavam na roleta umas centenas
de milhoes de euros do dinheiro da
empresa, perdendo-os. Qual seria a
reagdo social?”.

Perceberam?

O circulo do desplante com-
pleta-se com a renegocia¢ao do
Estado a ser dirigida por Joao
Moreira Rato, ex-funcionario
da Goldman-Sachs, o gigante
mal afamado, um dos bancos
implicados. O atual presidente
do Instituto de Gestdao da

. Ordem
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Tesouraria e do Crédito Publico
(IGCP) senta-se agora do lado
oposto da mesa “regateando”
com ex-colegas e ex-patrdes,
sob a tutela da Secretaria de
Estado do Tesouro, Maria Luisa
Albuquerque, também ela no
duplo papel de investigadora
e investigada, ja que, enquanto
Diretora do Departamento de
Gestdo da REFER, contratou
uma dose de “swaps”, logo
desculpados por envolverem
“apenas” quarenta milhdes de
euros de perdas.

Mas o que tem isto a ver com a
sustentabilidade do SNS?
Pode parecer distante
na realidade, tudo

mas,
isto esta
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no carogo da ideologia e da
argumentacao dos que lhe
cortam as veias debitando um
discurso falsamente puritano
e gravido de superioridade
moral, afirmando que é esse o
caminho da redencao, tentando
fazer passar uma mensagem
que colide dramaticamente com
a realidade.

Dirao alguns que estes casos nao
sao estruturais, constituindo
episddios pontuais, sem conti-
nuidade ou impacto duradouro.
Eha falta de melhor, esse poderia
ser um argumento plausivel.

De facto, esta € uma época em
que passou a ser aceitavel uma
especulagaozinha  sofisticada,

uma jogatina na bolsa, uma
“alavancagem” de risco (para
mais com dinheiros do Estado),
sendo esse o sabor e o cheiro da
aventurosa vida dos gestores ca
da terra, com que pretendem
justificar os salarios obscenos. E
se d4 para o torto, logo ha gente
credenciada a assegurar que o
buraco que criaram pouco abala
a economia e nada tem a ver
com questdes nucleares como
produtividade ou opgdes de
desenvolvimento.

Mas sera que se podem
considerar pontuais os repetidos
escandalos envolvendo dinhei-
ros publicos? Nao serdo eles
um reflexo (local, nacional ou



europeu), de uma filosofia com
interesses proprios, que cria o
facilitismo e a promiscuidade
institucional e o ambiente
propicio para que esses casos
acontecam e se multipliquem?

Serd que podemos interpretar
a ininterrupta cascata de casos
como o do BPN (pré e pos
intervencao), do BPP, do BCP,
das contas Madeira, da Estradas
de Portugal, do SIRESP, das
rendas da energia, das PPP’s,

das Fundacgbes inuteis, dos
processos “Furacao”, “Monte
Branco”, “Face Oculta”, da

“Parque Escolar”, dos estaleiros
de Viana, das contrapartidas
dos submarinos, dos 600
milhdes de F-16 encaixotados,
dos 1.000 milhdes emprestados
a Joe Berardo, dos 2.000
milhdes perdidos pelo Fundo
de Estabilizacdo da Seguranca
Social, dos 2.600 milhoes
desbaratados nos swaps - sem
contar com os de ambito local
ou regional e os que estdo na
sombra mas que irdo aparecer
(uma aposta segura), - como
episodios pontuais e pouco
influentes?

Na realidade o aparecimento de
novos casos de incompeténcia,

ma gestdo ou corrupgao com
dinheiros  publicos, passou
a acompanhar, ou mesmo
ultrapassar, o ritmo do antincio
de novos cortes e de novos
planos de austeridade, e
implicam perdas tao vultuosas
que tém de ser consideradas
estruturais, porque, para além
do que retiram a economia real
em investimentos produtivos,
atingem valores que dariam
para evitar os brutais confiscos
que sao feitos aos cidadaos
em nome do “Santo Graal” da
correcdo do défice e da divida
que, de resto, nem sequer assim
¢ alcancado.

"A nossa postura é negocial",
afirmou Jodo Moreira Rato
(RTP 1 em 3-5-13), ex-gestor
da Goldman-Sachs e “nosso”
negociador dos 2.600 milhdes
iniciais em perda nos “swaps”.
E se o governo, em vez de
quebrar o contrato que tem
com os cidaddos, sua primeira
e constitucional obrigagao,
dissesse “basta!” ao pagamento
de juros agiotas e de dividas
"maliciosas”, assim designadas
por serem  criadas com
desonestidade e ma-fé?
“Enfrentar os credores dos swaps, a

fina-flor da pirataria international

(Goldman-Sachs, JP  Morgan,
Deutch  Bank, BNP  Paribas)
- e dizer-lhes: meus senhores,

pagaremos o que emprestaram,
mais 0s juros contratados, mais o
prémio do seguro; quanto ao que
é especulativo e injustificado ndo
pagamos um euro. Estamos numa
situagdo de emergéncia nacional
em que cortdmos saldrios, pensoes
e subsidios, subimos impostos a
um ponto inaudito, temos 20%
de desempregados e uma recessio
sem fim a vista. Era o que faltava
se fossemos  sobrecarregar  0s
portugueses com  uma  nova
divida absolutamente imoral. E
deixdvamo-los ir para tribunal,
onde nos defenderiamos invocando
enriquecimento sem causa, burla
e gestio danosa...”, escreveu e
mesmo assim tolerante Miguel
Sousa  Tavares*  (Expresso
27-4-13), insuspeito de ser
revolucionario e pouco dado
a amores pelos funcionarios
publicos.

Acham que o governo vai seguir
esse caminho ou vai continuar a
cortar no SNS e no Estado Social
"porque nao ha alternativa"?

o Ordem
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pela respectiva Ordem.

A Comissao do FSOM é formada
por trés elementos cada um
pertencente  aos  diferentes
Conselhos Regionais da Ordem
dos Médicos, uma assistente
social e wuma secretaria. O
FSOM completou 11 anos em
Setembro de 2012 e tém como
funcao avaliar todos os pedidos
efectuados face a um diagnostico
social realizado previamente
pela Assistente Social.

Inicialmente, comegou-se por
avaliar  inameras  situacOes
sociais recebidas através da
Caixa de Previdéncia dos
Meédicos Portugueses das quais a
Ordem dos Médicos nao possuia
qualquer conhecimento e para
as quais era premente encontrar
uma solucgao.

Durante o primeiro ano de acti-
vidade existiu a preocupacao de
avaliar todos os casos recebidos
através da Caixa de Previdén-
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Inés Guerra

Assistente Social do Fundo de Solidariedade da Ordem dos Médicos

Fundo de Sohdanedade da OM

na perspectiva do Servigo Social

O Fundo de Solidariedade da Ordem dos Meédicos (FSOM) nasceu da extingdo da Caixa de
Previdéncia dos Meédicos Portugueses, e foi criado pelo decreto-lei n® 27/87. Tem como prin-
cipal finalidade a concessao de beneficios sociais a classe médica, sendo gerido pelo Conselho
Nacional Executivo da Ordem dos Medicos nos termos estabelecidos em regulamento aprovado

cia. Sobre estes Beneficiarios
ndo existia qualquer tipo de in-
formacao, ou conhecimento das
reais condi¢des socioeconOmi-
cas. A informagao disponivel
era muito escassa, mas sabia-se
que estas pessoas faziam ques-
tao de receber efémeros apoios
da Ordem dos Médicos (500%00,
1000$00) o que nos fazia crer que
se encontravam em situacOes de
grande vulnerabilidade social.
Desconheciam-se os motivos de
atribuicdo dos apoios, quem os
tinha atribuido e qual a situacao
ou contexto em que estas pessoas
viviam.

Para avaliar estas situagbes o
FSOM contou desde o inicio com
a colaboragao de uma Assistente
Social. Os casos avaliados neste
primeiro ano estavam relacio-
nados com o envelhecimento,
nomeadamente com questdes
relacionadas com a dependéncia,
com a falta de recursos econdmi-

cos/pobreza, com a falta de redes
familiares, entre outros. Em ter-
mos gerais, o valor das pensoes
destes Beneficidrios era muito
baixo, o que os colocava em si-
tuacdo de grande fragilidade so-
cial. Este facto, associado ao grau
de dependéncia e aos elevados
custos com a satde fez com que
o FSOM acompanhasse algumas
situagdes de “pobreza envergo-
nhada”. Outro facto que promo-
ve esta vulnerabilidade social é
que a maior parte destes Benefi-
cidrios nao tem familiares direc-
tos que os apoiem, nem qualquer
rede de suporte. A maioria das
situagdes avaliadas necessitaram
de intervencao, para a melhoria
da sua qualidade de vida e do
seu bem-estar.

Na generalidade dos casos
recebidos através da Caixa
de Previdéncia, a idade dos

Beneficiarios era muito avangada
ou o estado de satide muito



Assistente Social com: Yglesias de Oliveira (Presidente da Comissdo Executiva), Maria dos Prazeres Francisco e Alberto Pinto Hespa-

nhol (Membros da Comissido Executiva de Gestao do FS).

fragil (doengas cronicas e grande
dependéncia).

No que diz respeito as respostas e
apoios concedidos, inicialmente
nao estavam definidos. Isto
deveu-se ao facto de ndo existir
um conhecimento prévio das
situacOes sociais e das reais
necessidades dos Beneficidrios.
Assim, tentou-se que tanto as
respostas como 0s apoios sociais
pudessem responder nao s6 as
necessidades apresentadas mas,
também viessem ao encontro de
algumas expectativas expressas
pelos  Beneficiarios. Deste
modo, criou-se como critério de
atribuicdo um quadro definido
pelo cruzamento dos indicadores
de rendimento/despesas com
os indicadores de conforto/
consumos culturais.

A par da avaliagdo dos proces-
sos recebidos através da Caixa
de Previdéncia, durante o ano de
2001, o FSOM recebeu intimeros
pedidos de apoio. As problema-

ticas eram muito variadas e nao
nos encontrdvamos preparados
para responder. Naquele mo-
mento, percebemos que depen-
diamos para responder a alguns
destes pedidos, da intervencao
dos recursos da comunidade,
nomeadamente lares, servicos de
apoio domiciliario, entre outros.
Estes primeiros anos de interven-
¢do do FSOM foram fundamen-
tais para desenvolver o actual
projecto.

A estratégia adoptada pela
Assistente  Social para uma
aproximagdo e relagio mais
facilitada com os Beneficiarios,
foi realizar visitas domiciliarias.
A justificacdo para a utilizagao
desta técnica deveu-se ao
facto da populacao-alvo ter
caracteristicas muito especificas,
nomeadamente ser uma
populacdo que preserva muito
a sua privacidade, tem algumas
resisténcias em pedir apoio
social e tem alguma dificuldade

em expor as suas fragilidades e
vulnerabilidades.

Ao mesmo tempo, as visitas
domiciliarias permitiram
conhecer as reais condigdes
habitacionais de cada
Beneficiario, isto é, facilitaram
um conhecimento mais objectivo
sobre a dindmica familiar e

individual dos Beneficiarios,
como também da rede de
suporte  existente,  observar

as condi¢c0es ambientais em
que a familia/individuo vive e
ainda percepcionar o seu meio
envolvente. O que permitiu
uma visdo mais real e um
conhecimento da situagdo em
que o individuo/ familia se
encontrava.

A visita domicilidria contribuiu
ainda para um relacionamento
assistente social/ beneficiario/
familia mais préximo e confiante,
permitindo uma maior adesao
a intervengdo, uma vez que as
pessoas tendem a enfrentar
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melhor as suas dificuldades
quando estdo no seu proprio
meio  social, familiar ou
comunitario. Assim, a visita
domiciliaria demonstrou ser um
instrumento importante para a
pratica desenvolvida.

E de destacar que ao longo
destes 11 anos de intervencao, a
relacdo entre a Assistente Social
e os diferentes Beneficiarios
tem sido sempre uma relagao
bastante facilitada. A mnosso
ver esta circunstancia deve-se
ao facto de se criarem critérios
de avaliagdo diagnoéstica e
adoptarem estratégias de um
relacionamento de proximidade.
Sao factores facilitadores:

- A Assistente Social deslocar-se
aresidéncia do Beneficiario.
Este facto preserva a privacidade
dos Beneficiarios. Por outro lado,
valorizam muito o facto de este
atendimento ser na sua residéncia,
pois a formalidade de se
deslocarem a Ordem dos Médicos,
como também a distancia, poderia
inibir alguns Beneficiarios de
exporem 0 seu caso.

- Uma resposta célere.

O tempo entre o pedido
efectuado e a resposta ao pedido
ser realizada com brevidade.

- Repostas personalizadas.

Nao existem respostas pré-
definidas aos pedidos efectuados,
isto leva o Beneficiario a sentir
que existe preocupagao em
responder a sua situagdo
individual e concreta e ndo estar
perante um padrao de respostas
massivas, pré-formatadas para
os problemas apresentados.

- Maior divulgac¢iao do trabalho
do FSOM.

Existe, actualmente, um maior
conhecimento da intervencao
do FSOM, o que tem atenuado
alguns preconceitos ou resistén-
cias dos Beneficiarios que
solicitam o apoio.
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- Valorizacao da solidariedade
inter-pares

Face ao actual contexto, de crise
socioeconOmica, valorizar-se a
importancia que a Ordem dos
Médicos da as questdes sociais
e a solidariedade entre os seus
membros.

Pelo FSOM ja passaram mais
de 138 processos. Estes proces-
sos podem ser de pessoas
individuais como de familias.
Alguns destes processos foram
resolvidos com sucesso mas uma
grande parte destes continua a
ser acompanhado pela Assistente
Social.

O ntmero de pedidos nos ulti-
mos dois anos tem aumentado
consideravelmente. Cré-se que o
aumento de pedidos € reflexo da
actual conjuntura socioeconomi-
ca. Por outro lado, a complexida-
de dos casos sociais abrangidos
tem vindo a aumentar, dada a
multidimensionalidade dos pro-
blemas dos novos pedidos.

Nos ultimos anos, os pedidos
efectuados assumiram novos
contornos, isto é, inicialmente a
intervencdo centrava-se exclu-
sivamente em questdes que
envolviam o envelhecimento,
0 baixo valor das reformas e a
dependéncia. Actualmente tem
vindo a receber outro género
de pedido, que nos tem exigido
outro tipo de intervencao. Existe
uma grande diversidade de

problematicas, nomeadamente:
velhice e situagoes de
dependéncia; saude mental;

acesso/ media¢ao com 0s recursos
da comunidade; apoio escolar a
orfaos; insuficiéncia econdmica/
pobreza; entre outros.

A grande complexidade das si-
tuagOes sociais faz com que o
acompanhamento social exigido
para a resolucao das situagoes ti-
vesse que ser repensado, tornan-

do-se necessario ser mais pre-
sente e continuo. Para além das
ajudas financeiras e materiais
torna-se fundamental o acompa-
nhamento psico-social, a media-
cao/seleccdo e encaminhamento
para os recursos sociais necessa-
rios a cada Beneficiario.

Neste contexto, a imprevisi-
bilidade das mudangas que
ocorrem na sociedade, traduzida
na crescente  complexidade
dos  problemas, entendidos
estes, como situagdes que
os individuos e familias nao
conseguem resolver por si,
determinam a necessidade de
implementar novas formas de
abordagem e procedimentos que
possibilitem uma intervencao
mais adequada, susceptivel de
influenciar e alterar os modos
de vida dos individuos que
recorrem ao FSOM. Contribuir
para a prevencao e resolugao dos
problemas, exige um trabalho
com as pessoas, com 0s sistemas
e com as politicas, no sentido da
valorizacdo do factor humano
e do local como espago de vida,
numa perspectiva de insercao
social facilitadora de cidadania.
Mais do que nunca o FSOM ¢é
um projecto de relevo dentro
da Ordem dos Médicos, onde se
procura responder as questdes
sociais que afectam a classe
médica e a sua familia, tentando
sempre contribuir para o bem-
estar dos seus Beneficiarios, para
o refor¢o da solidariedade e a
procura de um envelhecimento
activo, significativo e com
projectos pessoais e grupais.

Contactos:

Fundo de Solidariedade da Ordem dos
Meédicos

Avenida Almirante Gago Coutinho n® 151
1749 - 084 LISBOA

Telefone Secretariado: 218 427 160

Fax: 218 427 199

email: vania.relvas@omcne.pt



Teresa Lopes

Chefe de Servi¢o de MGF, Coimbra

Os CSP, as USF e as UCSP em jeito de balango

“E um fendmeno curioso:

O pais ergue-se indignado, moureja o dia inteiro indignacdo, come, bebe e diverte-se indignado,

mas nao passa aisto.

Falta-Ihe o romantismo civico da agresséo.
Somos, socialmente, uma colectividade pacifica de revoltados.” — Miguel Torga

“Estd tudo bem assim e nao podia
ser de outra forma”. Esta frase
era dita, antigamente, por um
responsavel politico, quando nao
havia mudangas e nao se podia
expressar qualquer opiniao.
Actualmente, vivemos num pais
e numa Europa em convulsao
econémica e social, a varias
velocidades, com repercussao
em todos os sectores, inclusive o
da Satde.

Os cortes sao muitos, alguns
cegos, outros cirturgicos.

E esta problematica da crise e da
Troika leva-nos mais uma vez as
pretensas reformas em curso e,
neste caso particular, a reforma
dos CSP e as modificacbes em
discussao, acredito, sempre no
sentido de optimizar e de melhor
servir os doentes.

Dizia-se, quando eu era bem mais
nova, utilizando duas marcas
conhecidas de cigarros - Prefiro
Definitivos provisoriamente que
Provisdrios definitivamente.
Esta reforma, supostamente
para melhorar as condi¢oes de
trabalho e funcionamento dos

CSP e, consequentemente, o0s
cuidados a prestar aos doentes,
sera definitiva.

Contudo, devido as desigual-
dades criadas e até agora
ndo resolvidas, as constantes
mudangas, avangos e recuos,
consoante a crise, a reforme
mantém-se provisoria.

Portanto, a leitura possivel, nesta
fase, é de que sera uma reforma
proviséria mas definitivamente
instalada, com um desenho
definitivo ainda muito incerto
e sempre provisorio até ao
proximo corte de Troika.
Actualmente, com a criacao e
generalizacdo das UCSP (“USF-
like”, mas parentes mais pobres
dareforma, visto ndo haver verba
para condigdes fisicas adequadas,
nao haver racio adequado nos
varios profissionais da equipa,
continuarem a existir utentes sem
médico, sendo contudo obrigados
a contratualizar indicadores,
embora ainda sem incentivos...)
poder-se-a dizer que a reforma
estda em vias de conclusdo,
visto os varios modelos de USF

finalmente abrangerem todos
os profissionais com formagao
adequada e, geograficamente,
todo o pais?

Se assim €, a reforma ¢, enfim,
transversal. Contudo, as
desigualdades entre os varios
patamares de USF continuam,
no minimo, aberrantes.

Segundo a Constituicdo, “a tra-
balho igual, salario igual”. Mas
podemos estar a falar de trabalho
igual nos trés niveis de organizagao
—modelo A, B e UCSP?

UCSP e USF modelo A “pouca”
diferenca fazem, se excluirmos
que os segundos sdao de
constitui¢do voluntéria, tém um
racio adequado de profissionais
entre si e de profissionais /
utentes, instalagdes condignas,
e tém incentivos institucionais
segundo a produgao. O outro
grupo abrange os profissionais
existentes nos antigos Centros
de Saude e, actualmente, ainda
nada se sabe de incentivos.
Convém referir aqui que os
incentivos institucionais, devidos
ao empenho dos profissionais,
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revertem para formagao e a favor
da propria instituicdo. Quer
dizer que, na realidade, o Estado
esta a autofinanciar-se.

Ja as USF modelo B tém um
estatuto diferente. Ao acederem
a este modelo passam ao
vencimento base de 35 horas
em exclusividade, embora
efectivamente nao se encontrem
obrigados a esse regime de
trabalho e possam acumular com
actividades privadas. Tém depois
suplementos remuneratérios -
pelo maior nimero de utentes
em lista acima da base legal,
pelos domicilios efectuados,
pagos a peca, pela orientacdo
de internos e para actividades
de coordenagdo, pelo facto do
médico nessa situacdo acumular
uma lista de utentes completa.
Além  disso, tém  outros
incentivos pelo cumprimento
dos indicadores contratualizados
— actividades especificas, indica-
dores financeiros e carteiras
adicionais.

Tudo isto somado leva a um
vencimento muito acima da
média dos médicos em geral e dos
restantes colegas da mesma carreira
em particular. E aqui comeca a
residir toda a diferenca, que levou
ao que se considerou como colegas
e utentes de 1? e de 2°.

Convém lembrar que, para
além destas diferencas, as
USF possuem uma autonomia
organizativa que as UCSP nao
tém  actualmente, podendo
organizar o seu trabalho segundo
os interesses e necessidades
sentidas.

Em verdade, foi constatado que o
modelo USF, por ser voluntario,
prima pela maior organizagdo e
coesao da equipa, nem sempre
alcangado pelas UCSP, devido
ao facto da sua constituicao nao
obedecer a uma escolha por
perfil.
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Mas serd so por isso? Nao havera

outros incentivos para essa
coesao?
Devido a possibilidade de

alteracao nos incentivos e nos
suplementos, levando ao corte
na retribuicdo, as opinides
quanto ao futuro vado surgindo
e nem sempre as justificagOes
para manter o panorama actual e
afastar o negro panorama que se
adivinha sao as mais correctas ou
honestas.
“Desculpem, mas eu li"...
Parafraseando algumas opinides:
As USF modelo A funcionam
tdo bem como as B, e conseguem
objectivos semelhantes, porque
trabalham para as alcancarem,
no sentido de atingirem a nova
retribuicao.
Ao ser dificultada essa passagem,
que incentivos ha para o seu
“6ptimo” funcionamento? Entao
instalar-se-a o desinteresse dos
profissionaisnamudangca, condu-
zindo a degradagao da qualidade
dos servigos prestados.
As USF modelo B, se lhes
retirarem ou diminuirem os
incentivos e suplementos, nao
terdo interesse no esforgo para
atingirem os objectivos. Entao,
no futuro, haverd mais custos
para o Estado, mais doentes sem
médico e menor qualidade no
atendimento?
E as UCSP?
Que incentivos tém?
Que suplementos recebem?
Em que condi¢des trabalham?
De que lhes serve contratualizar
objectivos?
Para medir a produtividade
alcangada, foram criados indica-
dores. Contudo, os indicadores
utilizados sao de execucao e nao
de impacto. Medirao realmente
o que se pretende, producao de
qualidade e ganhos em satde?
Em dultima analise eles terao de
espelhar o fim ultimo do nosso

trabalho — zelar pela satde dos
nossos doentes segundo as
leges artis. Necessitam de ser
recriados?

Se, para atingirmos uma
maior equidade, o modelo de
contratualizacao das USF tiver
de ser revisto, que seja feito tendo
em conta as particularidades em
analise.

O Estado acumula as fungdes de
pagador, regulador e fiscalizador
da Reforma, o que pode
desvirtuar logo toda a discussao
e negociacao futura.

Entdo o que restara da reforma e
destes modelos organizativos?
Qualquer deles tera de cumprir
o seu principal papel — defender
os doentes e a saude, mas
com o respeito que é devido

a responsabilidade assumida
por todos os profissionais
envolvidos.

As diferencas de vencimento
terdo de ser esbatidas, mantendo
uma base e depois o acréscimo
pelo desempenho numa ldgica
de  descriminagdao  positiva,
mas a que todos tenham acesso
qualquer que seja o modelo
de reforma em que estejam
incluidos.

E para fazer essa revisao com
equidade quem nos representa?
As UCSP, parentes pobres da
reforma, que organizagdo as
representa e defende?

APMGEF - ainda existe? Em que
aguas anda a navegar?

No seu Jornal, érgao mais visivel
da Associacao, apenas se fala
em USF e nos seus problemas e
futuro...

SINDICATOS - Alguma vez
os ouviram falar nas UCSP e
nos seus problemas? Acredito
que aceitem que ¢ um modelo
provisorio e de passagem para
modelo A, mais cedo ou mais
tarde. Contudo, actualmente,
a maioria da reforma ainda é



constituida por UCSPs...
ORDEM DOS MEDICOS -
Através do Colégio, é a tnica
organizacao que da a conhecer os
problemas que nos afectam. Mas
os médicos ndo sabem disso, pois
tudo se passa em reunides...
Entdo o que nos resta, visto que
parece estarmos, na prética,
quase sozinhos nesta luta?
Um dia ouvi dizer a um membro
da Igreja — A Igreja nao impds
Fatima, Fatima impds-se a Igreja.
Da mesma maneira, a reforma
nao foi ideia do Governo mas dos
médicos, que a “venderam”
com éxito. Contudo, nao
sendo facil sustenta-la em
época de crise, o Governo, 1:
A

L]
b’
b
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que s6 faz contas de | |
mercearia, ira modifica-la
segundo os seus interesses e
sempre com a “justificacao”
de melhor servigo para os
utentes — nao ha médicos
suficientes, 0
trabalho pode ser feito com
menos despesa...
Recentemente, nas  VII
Jornadas de Endocrinologia
para o Clinico Geral, a
Prof. Manuela Carvalheiro,
no Simposio Diabetes e
Dislipidémia,  apresentou
dados acerca dos objectivos
no seguimento e controlo
da Diabetes (fonte: ACSS).
Curiosamente, ou nao, oOs
resultados entre USF e UCSP nao
foram muito diferentes, apesar
das condicOes de trabalho e falta
de incentivo. E o Governo tem
acesso aos mesmos dados...

E tempo de preparar o futuro.
As USF trabalharam a sua
imagem e criaram a sua
Associagao, que os representa
em todas as situagdes, que
estd sempre atenta a rumores
e dificuldades, que luta pelas
conquistas alcangadas e que une
0os profissionais nos mesmos

mesmo

¥

objectivos.

E as UCSP, volto a perguntar?

E tempo de acordar e de nos
unirmos, sobretudo o0s mais
jovens, ainda com esperanca
num futuro melhor.
Porque nao organizar
Associacao de UCSP?

Por enquanto somos o grupo
mais numeroso, como tal mais
representativo, portanto com
possibilidade de ter forgca nas
negociagdes, sendo primordial
estarmos presentes para sermos
ouvidos.

uma

e

A

-

Uma outra hipotese é a criagao
de um Sindicato dos Médicos de
Cuidados de Saude Primarios...
Para terminar, volto ao inicio.
Tal como nos tempos idos, na era
pré-revolugao, em que nem tudo
estava bem e havia outras formas
de ser e estar, embora proibidas,
agora, em plena democracia,
nem tudo estad bem assim e pode
ser diferente. Se quisermos fazer
diferente. Para melhor.

A reforma, mantendo o que de
bom ela tem, pode levar novo
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rumo, mais equitativo e que
devolva a satisfagao e o orgulho
de ser Médico de Familia aos
profissionais, sem a colaboragao
dos quais nao é possivel prestar
os melhores cuidados aos
doentes, fim ultimo da nossa
existéncia como médicos.
Numa época em que vao
sobrar doentes e faltar médicos
portugueses qualificados, que
ja estdo a comecar a emigrar,
¢ tempo de nos unirmos e
lutarmos por uma reforma justa
e equilibrada. Uma reforma
que ndo divida mas
congregue os médicos, ndo
esquecendo a valorizagao
e a descriminagao positiva
| eexigindo sermos tratados
pela tutela como parte da
solu¢ao endo do problema.
{ Quem se disponibiliza
para a constru¢do de uma
nova realidade?
Deixo-vos um repto, para-
fraseando os Deolinda:
“Agora sim, damos a volta
. a isto / Agora sim, ha
) pernas para andar /Agora

o

i | sim, eu sinto optimismo/

Vamos em frente, ninguém
nos vai parar”.

E nunca...

“Agora nao, que me ddi a
barriga / Agora nao, dizem
que vai chover / Agora
nao, que joga o

Benfica / E eu tenho mais que
fazer”.

E, sobretudo, nunca:

“Vao sem mim que eu vou la
ter...”

" Ordem
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Cansado Carvalho

Médico Radiologista

Um SNS sustentavel

Uma gestao das coisas da Saude honesta, explicada, que ndo finja o impossivel, arrisca-se a, sem
mais dinheiro, fornecer resultados significativamente melhores a populagao. . .

Com os novos cortes na Saude
anunciados apdés o chumbo
do Orcamento de Estado pelo
Tribunal Constitucional, mais
uma vez o financiamento do SNS
entra na ordem do dia.

A insustentabilidade dos siste-
mas de saude europeus do tipo
do nosso é um tema que so se
tornou candente nos tultimos
anos, embora a impossibilidade
de manter estes sistemas por
muito tempo sem os adaptar
profundamente fosse prevista por
alguns ha varias décadas, devido
a modificagdes demograficas
radicais, deslocacdo dos centros
geradores de riqueza e aos custos
explosivos de grande parte dos
avangos da medicina de ponta.
No entanto, por cd muitos
recusam-se ainda a admitir
esta realidade, mesmo pessoas
sensatas e inteligentes. Insistem
em falar do buraco do BPN
e dos F-16 encaixotados que,
por mais inadmissiveis que
sejam, sdo quase irrelevantes se
considerarmos o custo do SNS
num periodo de 15 anos... além
de que esta por descobrir, aqui
ou em qualquer lado do mundo,
a solugdo magica para acabar
com escandalos financeiros e
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com desperdicios. E reclamam
contra o sub-financiamento
que os governos fazem ao SNS,
omitindo que, mesmo que
todo o PIB fosse consagrado
a Saude, nunca chegaria para
providenciar a todos tudo o que
a medicina consegue.
Escrevendono Expresso (26/1/2013),
Pedro Pitta Barros, conhecido
economista na area da saude,
apresenta como principio basico
sobre a sustentabilidade do SNS
que todos os tratamentos real-
mente justificados, mas apenas
esses, devem ser oferecidos pelo
Estado a baixo preco a totalidade
da populagao.

Como se as coisas fossem
assim tdo simples! O que é um
tratamento justificado?

Veja-se a minha boca, um
desastre crénico. A solugado
minimalista é ir arrancando os
dentes e acabar numa dentadura
completa, a moda antiga. No
entanto, com muitos patamares
intermédios, sempre melhores e
a custo crescente, o meu dentista
particular, propde-me cirurgias,
enxertos Osseos, 8 implantes e
um resultado perfeito... a 20 mil
euros; proposta considerada
razoavel numa segunda opinido

independente que solicitei.
Seguindo o critério de justificagao
de Pitta Barros, o SNS deveria
pagar-me este tratamento, inques-
tionavelmente ttil, mas suponho
que nem o mais empedernido
defensor das politicas sociais ira
defender que isto seja possivel ou
sensato.

Se fosse pela utilidade apenas,
o SNS iria pagar a substituicao
de incontaveis radiografias
por TACs, de ecografias por
ressonancias, de proteses baratas
por proteses caras, de maquinas
normais por modelos topo de
gama — ¢é muito facil gastar
mais dinheiro e obter resultados
inequivocamente mais tteis...

O critério de utilidade, como esta
a vista, € utdpico, se nao for tido
em conta de forma explicita o
custo financeiro dessa utilidade.
Mesmo nas situagdes limite, de
vida ou de morte.

Habituado a lidar com as coisas
de forma pratica, nao tenho a
mais pequena duvida que se
formos tentar discutir e definir
o que o Estado Social ou o que
o SNS deve cobrir, para depois
lhe atribuirmos um orcamento,
nunca chegaremos a lado
nenhum. Essa via so criara



animosidades, divisdes, perdas
de tempo. A via tem que ser
absolutamente a oposta.

Tem é que se definir por
consenso partidario um envelope
financeiro global para o SNS —
tendo em conta a “crise”, seis mil
milhdes de euros, por exemplo,
indexados ao PIB - sem admitir
sequer um euro de desvio - e
fraccionar sucessivamente essa
quantia por numerosissimos
itens e sub-itens, tomando como
ponto de partida o que tem sidoja
gasto nos ultimos anos. E depois,
dentro de cada uma destas
parcelas, os administradores, os
médicos, os doentes, etc, que
lutem para espremer o maximo
resultado de cada céntimo. A
nivel intermédio a discussao sera
sobre a redistribui¢do de dinheiro
entre os variositens. Porexemplo,
entre mais medicina hospitalar
(com mais quimioterapia no
cancro avancado) ou mais
medicina comunitaria  (com
mais saude oral infantil) mas
nao as duas coisas. A discussdao
também versara naturalmente as
condic¢des de compra de servigos
aos privados.

E as remuneracgdes estao dentro
e nado fora. Um hospital que
queira pagar menos aos médicos
e restante pessoal poderd ter
mais dinheiro para cirurgia
plastica mas nao pode ignorar
que o abaixamento dos salarios
reais afastara os melhores e
desmotivara os que ficam... Por
outro lado, quando o pessoal
reivindicar melhores saldrios
sabe que o dinheiro terda que
vir de qualquer lado deste
orcamento, por exemplo das
manutengdoes preventivas ou
da qualidade dos consumiveis.
O alargamento do plano de
vacinacao para passar a incluir a
meningite infantil ou o HPV nos
rapazes, a inclusao dos novos

agentes - eficazes mas carissimos
- no tratamento da hepatite C ou
o rastreio do cancro do pulméo
inicial tem obrigatoriamente
que ser financiado com dinheiro
que teremos de ir retirar a
outras rubricas orcamentais.
Idem quanto ao alargamento
da cobertura dos diabéticos
desconhecidos, da dermatologia,
da psiquiatria...

Ao falarmos assim claro,
resolveremos muitos problemas.
Os médicos deixarao de reclamar
pornao poderem obter tudo o que
entendem prescrever — porque
isso fica explicito para todos. Os
administradores ~ hospitalares
deixam de ter de fingir que é por
falta de empenho dos médicos
que nos blocos operatdrios
nao se fazem mais cirurgias — é
porque mais cirurgias pesam
no orcamento. Deixa de ser
preciso atulhar os médicos de
burocracias para evitar que eles
passem mais receitas — o tempo
ganho € muito melhor gasto a
falar com os pacientes. Etc, etc.

E temos que nos habituar a
pensar mais a distancia.

Se generalizarmos evacuacao
de emergéncia por helicépteros,
além dos custos directos e
indirectos do servico em
si, teremos que aumentar o
orcamento de grande ortopedia,
de grandes queimados e de
reabilitacio pesada de longo
prazo. Se anos depois quisermos
voltar atrds, no entanto, a
reconversao dos meios humanos
e materiais da grande ortopedia
e dos grandes queimados
para novas areas nao € facil
nem barata e, naturalmente,
ndo podemos interromper a
reabilitacao pesada daqueles que
foram salvos devido a evacuacgdo
por helicéptero. Muitos
compromissos sao irreversiveis.
Num outro exemplo, se formos

iniciar rastreios sistematicos do
cancro pulmao ou do cancro do
cdlon — que inequivocamente
salvam vidas - ndo devemos
embarcar nas fantasias de que
iremos poupar dinheiro. E
precisamente o contrdrio. Os
tratamentos sofisticados que
a deteccdo precoce de alguns
cancros inicialmente ira poupar
sao muito inferiores em custo
ao rastreio, a vigilancia e
tratamento das patologias que
o rastreio descobre, as doencas
terminais que eventualmente
qualquer  sujeito  rastreado
vira a ter. E, além disso, o
prolongamento das vidas salvas
pelo rastreio acarretard todas
as outras despesas inerentes a
um individuo sustentado pela
sociedade para além da sua fase
produtiva.

Se continuarmos a diminuir
a retribui¢dao financeira dos
médicos e, a0 mesmo tempo, a
impor-lhes cargas burocraticas
e riscos de litigancia crescentes,
oferecendo menor
satisfagao profissional, tenhamos
a certeza que os alunos mais
capazes deixardo de procurar a
medicina como primeira escolha.
Exactamente o que ja esta a
acontecer neste momento nos
Estados Unidos, com algumas
das melhores faculdades a
tentarem pescar alunos até
no Nepal (!) e com reitores a
assumirem publicamente que
vao ter de reduzir o nivel de
exigéncia dos cursos...

Com as devidas adaptagoes,
tudo isto é valido também para
as outras profissoes da Saude
Por muito desagradavel que
isto pareca, é mesmo assim.
Continuarmos a decidir baseados
em pressupostos truncados
ou indevidamente optimistas
s6 nos leva ao desastre. Quem
quiser  contestar, insistindo

cada vez

. Ordem
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acriticamente no chavao de que
as pessoas Nao sao NUMEros
— Obvio que ndo - apenas
demonstrara em publico as suas
proprias insuficiéncias. ..

Se ficar absolutamente claro
para todos os portugueses que
nao temos meios econdmicos
para prolongar ou melhorar até
ao limite teoricamente possivel
todas as vidas, as expectativas
ajustam-se e o sofrimento di-
minui. O transplante de figado
que Steve Jobs da Apple fez
e que lhe aumentou a vida
quase um ano quando o seu
cancro do pancreas ja estava
em  metastizacdo  avangada
valeu para cima dum milhao de
dolares, uma bagatela para ele;
mas € de tal forma distante do
que nos parece expectavel que
nao dispormos dessa terapéutica
miliondria ndo agrava o
sofrimento nem de quem morre
nem dos que lhe sdo préximos.

E este manuseamento sensato
das expectativas para as colocar
dentro do que é atingivel com
0s nossos meios pode ajudar
a sociedade a perceber, duma
forma humana e progressiva,
que muitas vidas andam a ser
mantidas para além do que é
desejavel, em primeirissimo
lugar para os proprios pacientes.
Desde sempre o objectivo da
medicina foi adiar a morte, mas,
até ao século 20, com poucos
resultados. A situagdo mudou
radicalmente e agora, vitimas
do seu sucesso, a medicina esta
a produzir legides incontaveis
de pessoas que passam em
condicdes de sofrimento,
isolamento e degradagao os
seus ultimos meses ou anos de
vida. Estd na altura de mudar
de paradigma e de comegarmos
a pensar na maxima qualidade
total de vida e nao simplesmente
no maximo numero de anos. A
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esperanca de vida jd ndo ¢ um
bom indicador de qualidade, é
preciso afirma-lo!

Uma paciente a quem fago as
mamografias pediu-me conselho
sobre o seu pai querido de 90
anos, agora preso no leito e ja
incapaz sequer de a reconhecer,
cuja empregada tinha cada
vez maior dificuldade em o
alimentar. Disse-lhe que a morte
podia ser uma amiga e que
deixasse o pai acabar os seus
dias no carinho dos seus, que o
deixasse partir quando ocorresse
a proxima e inevitavel infecgao.
Telefonou-me depois porque
trés médicos particulares que
procurara se tinham recusado
a assistir o pai, dizendo que era
imperativo ser internado para
ser entubado. E acabei por ser
eu — médico radiologista - a
possibilitar aquele senhor morrer
em casa com dignidade.

Uma antiga empregada minha
de 86 anos, vitima de AVCs
graves, praticamente incapaz
de comunicar ou compreender,
passou o ultimo ano a fazer
terapéutica com morfina tais eram
as dores que as incontrolaveis
escaras lhe provocaram. Durante
este ano foi trés vezes internada em
hospital por causa de infeccdes,
para ter depois alta e regressar
a esta vida indigna. E faleceu
quando uma das filhas estava em
Fatima justamente a rezar para
que nao se prolongasse mais o
horrivel sofrimento da mae...
Uma amiga de 65 anos, a quem
detectei um tumor do estomago
com extensa invasao circundante
ha dez meses, ja foi submetida
a trés operagdes e fez cinco
ciclos de quimioterapia; esteve
quase a morte por varias vezes
mas nunca a deixaram morrer e
agora encontra-se em terapéutica
paliativa terminal.

Estes casos recentes nao sao

a excepg¢ao, infelizmente, e
mostram como gastar mais
dinheiro pode ser contrario ao
interesse dos pacientes. Mas
é preciso ajudar as pessoas
comuns a compreenderem isto.
A pedagogia tem que ser lenta,
sensata, carinhosa.

E seria bom repensar muitas
outras coisas. Por exemplo, a
questdo de um idoso viver 15
anos com uma reforma miseravel
de 175 euros por més e de, tendo
um cancro aos oitenta, o Estado
despender ele 100 mil euros nos
dois anos terminais de péssima
qualidade de vida - nao faz
sentido nenhum.

Se eu olhar de forma global
para o que o Estado ira gastar
no total com o meu neto ao
longo da sua vida, percebo que
nao esta correcto que metade
dessa despesa seja efectuada no
altimo ano de vida, que é o que
estd cada vez mais a passar-se
nos paises avangados, Portugal
incluido. Visto que os recursos
sao limitados, é uma péssima
gestao. Note-se que, ao contrario
de se ser mulher, ou negro, ou
heterossexual, ser velho ndo é
bem ser, é uma mistura de ser
e de estar — gerir a despesa de
saude a investir numa pessoa nao
a reservando desmesuradamente
para os meses finais de vida ndao
¢ discriminacao, ¢ inteligéncia, ¢
0 que eu desejo para mim e para
0s meus proximos.

Devemos também re-equacionar
numerosas regras, controles e
direitos, supostamente virados
para o beneficio de todos mas que
acabam por ter o efeito contrario.
Regras que premeiam exames
e tratamentos desnecessarios,
controles que criam empecilhos
administrativos inacreditaveis,
direitos que induzem desperso-
nalizacdo e medicina defensiva
- um verdadeiro cancro em



crescimento - normas de
seguranca  desajustadas  da
realidade.

Nao podemos aqui abordar
tudo mas vejamos as regras
de determinacao do prazo de
validade dos medicamentos:
nao estdo escritas no céu, nao
sao imutaveis. Se os critérios
forem menos estritos — como
nesta altura uma ampla corrente
defende em muitos pontos do
mundo — o prazo de validade
sera mais longo, o preco dos
medicamentos baixara e o
acesso sera facilitado, sem que
as farmdcias tenham que ir a
faléncia.

E a utilizacgio de ampolas
previstas para um so paciente
mas que contém dose que
chega para varios? Por vezes
sdo ampolas de quimioterapia a
custarem milhares de euros por
unidade e que, se ignorarmos as
recomendacoes dos fabricantes,
permitem tratar com
correspondente redugao do custo
para um quinto.

Mas as redugdes dos niveis de
seguran¢a nao acarretam risco?
Claro que sim, irdo sem duvida
ocorrer alguns acidentes. Mas
se a Teresa falecer e se 0 Manuel
cegar por causa destes acidentes,
com o dinheiro que assim
pouparmos iremos salvar a vida
do Joao, do Pedro, da Francisca
e do Antodnio, evitar AVCs no
Tiago e na Leontina e poupar
a visao na Alda, na Zita e no
Nicolau. Sao pessoas, ndao sao
numeros... e estas decisdes sao
politicas, nao sao técnicas.

Sobre direitos, a excessiva
preocupagao com a equidade
formal leva a aberragdes que
agravam o fosso entre quem tem
posses para recorrer aos servigos
privados e quem ndo tem. Veja-
se uma pessoa que tem cataratas
e estrabismo: a catarata pode

cinco,

ser corrigida com uma prdtese
(lente intra ocular) barata e o
estrabismo com &culos mas as
duas patologias poderiam ser
corrigidas simultaneamente por
uma protese cara, que dispensaria
o uso de oculos. Se o SNS
apenas puder fornecer a protese
barata, porqué impedir - como
querem os fundamentalistas
da equidade Constitucional
- 0 paciente de pagar do seu
bolso a diferenca para a protese
cara que lhe dispensara os
6culos? E incomparavelmente
mais discriminatério obriga-
lo, para beneficiar da protese
cara, a ter que pagar nao so esta
mas também toda a cirurgia
inteiramente do seu bolso,
na “privada”. Quem diz isto
diz também a escolha de um
exame mais sofisticado, melhor
e mais caro ou a escolha de um
medicamento mais dispendioso,
mais confortavel, mais eficaz,
mediante pagamentos extras por
parte dos pacientes.

Questdes como esta sdao aos
milhares e podem ter um impacto
substancial a nivel macro.

A melhoria qualitativa e
quantitativa do que o SNS faz
é possivel mas deve ser obtida,
sobretudo, pelo aumento
generalizado de eficiéncia e pela
criatividade na modificacao
de paradigmas e de processos,
ja que através do crescimento
econémico é uma miragem. Ora a
pressao para obter esta melhoria
de desempenho sera muito maior
quando toda a gente souber que
0 orgamento é mesmo, mesmo,
rigido e que nao permite salvar
toda a gente.

As decisdes dolorosas de nao
pagar, por razoes econdmicas,
tratamentos de que dependem
a vida ou a morte duma pessoa
sao imperativas mas nao devem
ser tomadas nunca pelo ou pelos

médicos assistentes, sob pena de
gravissima quebra da essencial
relacdo de confianca. Tém que
ser tomadas a montante, e de
forma explicita e transparente,
compreendidas pela sociedade.
Mas, mesmo em clima de
caréncia extrema como o actual,
uma parte do orcamento do
SNS devera ficar reservada
para o sonho. Uma pequena
parte, que poderd contemplar
aleatoriamente despesas fugindo
a fria racionalidade dos nimeros
- seja uma mamoplastia para
tornar uma rapariga feliz e capaz
de se relacionar ou um qualquer
especial tratamento que seria
normalmente chumbado por
critérios de custo/eficacia: a
possibilidade, mesmo remota,
de uma pessoa comum alcangar
essas metas mantém na
populacdo uma esperanga que
tem que ser mantida.

No final, uma gestao das coisas
da Saude honesta, explicada, que
nao finja o impossivel, arrisca-se
a, sem mais dinheiro, fornecer
resultados  significativamente
melhores a populagao.

. Ordem
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M. M. Camilo Sequeira

Chefe de Servigo de Medicina Interna

Exclusividade? — Nao. Quase sempre nunca!

A exclusividade do trabalho dos Médicos € um tema recorrente mormente depois da queda do
Estado Novo. E uma "bandeira” do Partido Comunista que teve o apoio do Governo onde pontifi-
cou, na Saude, a Ministra Leonor Beleza. Mas a proximidade termina aqui. Porque no caso desta
a ideia resulta de um preconceito da tutela de entdo que entendia que 0s malandros dos Medicos
ainda tinham poder, que devia ser eliminado, para ser uma opiniao. E era assim porque explora-
vam 0 servigo publico em seu pessoal interesse e enricavam a trabalhar no servigo privado.

Transparéncia?

A tese que quer justificar o
racional da exclusividade do
trabalho Médico tem como base
uma repetida necessidade de
“promover a transparéncia”.
Nao parecendo que alguém se dé
conta que este é um chavao, cujo
verdadeiro significado (¢ esta a
minha profunda convicgao) nem
sequer os que honestamente a
afirmam, sabem o que seja.
Porque promover a transparéncia
significa anular a obscuridade.
E é esta que nao sei onde se
encontra. O trabalho no servico
publico, para a muito grande
maioria dos Médicos, sempre
foi o espago privilegiado para
estudar o doente complexo,
para partilhar o raciocinar
clinico, para se estruturarem os
beneficios que a cooperacao com
saberes diferentes implica, para
se adquirir a competéncia critica
que faz o Médico experiente. Este
treino foi sempre considerado o
melhor suporte de aprendizagem
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que podiamos ter.

E continua a ser assim. O servi¢o
publico ao ser dirigido a “todos”
permite que “todos” sejam
tratados, estudados, discutidos
estritamente em funcao das
suas queixas. Sendo a caréncia
de meios compensada ou pela
partilha entre instituigdes (cada
uma dd o que tem) ou pelo
recurso a servigos privados que
vendam essas condigoes.

Na actividade privada os
Meédicos procuravam, procuram,
compensar financeiramente as
limitagdes do parco rendimento
publico (que a maioria nao
excluia pelas suas vantagens
formativas) e, sem qualquer
atropelo a  “transparéncia”,
era e ainda é o local de onde
enviam para o servi¢o publico
0s casos que justificam discussao
alargada, investigacao vigiada,
tratamento complexo.

Hoje, com institui¢dbes nao
publicas que podem satisfazer
este proposito, € possivel que

a consulta particular privada
possa orientar os doentes para
a instituigdo, também privada,
onde o Médico pode procurar
discutir, investigar e tratar o
seu doente complexo. Mas ¢é
obvio que esta possibilidade
deixa de ser verdadeira se o
Médico privado da consulta
nao puder ser o Médico privado
da instituicdio por ambos
trabalharem em exclusividade.
Refira-se a proposito que
quando a exclusividade lhes foi
apresentada como alternativa
os Médicos, decerto bem contra
a expectativa preconceituosa
da tutela da época, a aceitaram
numa percentagem superior
a 50%. Mas é bom recordar
que o grupo que mais aderiu
a ideia foram os Clinicos
Gerais-Médicos de Familia
que a aceitaram porque a
carreira implicava, como seu
proprio, um percurso formativo
hospitalar periédico que nunca
foi respeitado.



O que é a exclusividade?

Ou seja, a ideia da exclusividade
deste grupo de Médicos, com
actividade de enormissima
pressao pela presenca do doente,
diaria e  permanentemente,
a porta do consultério e pela
absurda e infindével diversidade
de fungbes e responsabilidades,
tinha como regra uma progra-
mada permanéncia, por periodos,
em instituigoes publicas.
Onde reviam casos clinicos, se
aproximavam de interlocutores
preferenciais para o envio dos
seus doentes e onde tinham
a possibilidade de reapreciar
conceitos, recordar normativos,
tomar contacto com meios de
estudo menos comuns mas
essenciais para bem realizarem o
apoio a que se comprometeram
para com os seus doentes.

Esta nova forma de trabalhar no
servico publico foi a razao da
escolha desta Especialidade por
muitos Médicos. Que, embora
percebessem na exclusividade uma
forma de seguranca profissional,
reconheceram como relevante
o estar esta inequivocamente
associada a cooperagao com outros
Colegas em instituigdes proximas
do seu consultorio.

Mas a tutela ndo tinha esta forma
de entender a exclusividade. O
que pretendia era, por falta de
cultura social, demonstrar que
os Médicos, os malandros dos
Meédicos repito, o que queriam
era poder e dinheiro sendo os
doentes um “efeito colateral” da
sua actividade.

O resultado desta imbecil leitura
social foi um acréscimo brutal
do custo do trabalho médico,
de um dia para o outro, sem
qualquer  contrapartida em
termos de servico prestado.
Porque os horarios de trabalho
se mantiveram exactamente os
mesmos e a grande maioria dos

Meédicos cumpria-os.

Sim, porque também vale a
pena recordar que aqueles
profissionais que eram
“apontados” como nada fazendo
continuaram a nada fazer com o
novo regime salarial. Tal como
se justifica deixar bem claro que
estes eram “casos” isolados que
o sistema nunca resolveu. Por
laxismo, por falta de meios de
mando, por, sei 14, haver sempre
alguém que fazia o seu trabalho.

Exclusividade?- Nao!

Mas se reconheco que houve uma
adesdo enorme a exclusividade
quando proposta pelo consulado
Beleza o proposito deste texto ¢
afirmar porque sou contra esse
modelo de trabalho médico.

Os Médicos tém uma formacao
prolongada e extremamente
exigente. Ha multiplos estudos
que analisam este percurso
e o0 associam a perturbagdes
socio clinicas mais frequentes
do que noutras profissdes e na
populagao em geral. Embora com
“desenhos” nem sempre precisos
e sem que existam estudos
perfeitamente comparaveis
parece claro que as horas de
trabalho e a responsabilidade
da fungdo sdo factores muito
perturbadores embora a
incerteza sobre o ganho de
competéncia seja, para muitos,
a causa primeira de sofrimento e
doencga.
Com uma
tecnicizagdo do exercicio clinico
este tipo de formacdo implica
ainda mais horas de trabalho,
maisincertezas, maisnecessidade
de partilha de saberes com
Colegas. Que, porém, também
estardo mais ocupados, menos
disponiveis, mais centrados
nos seus problemas do que
nos dos seus pares. Com a
consequente criacao de habitos

cada vez maior

de individualismo, de modelos
de resolugao de problemas “de
circunstancia’”, de perda da
capacidade relacional que é, de
facto e realmente, um agente de
poder social, o poder médico.

O tnico poder que existe para
se proteger o outro, o doente.
E protegé-lo quer dos poderes,
politicos ou outros, que o
queiram instrumentalizar em
seu interesse quer do poder dos
proprios Médicos que quanto
mais  individualistas  forem
menos capazes serao de cumprir
esse dever de proteccao: dos seus
potenciais erros e dos interesses
terceiros.

E porque nao a exclusividade?
A exclusividade promove este
risco. Mas a diversidade de
experiéncias clinicas e sociais que
permite relativizar problemas,
integrar socialmente sofrimentos,
apoiar pedagogicamente muita
expressao de desadequagao
relacional que se “mostra” como
doenca, nao.

Nao tenho duvidas que o trabalho,
por exemplo, em Cuidados
Intensivos, com utilizagdo éptima
de tecnologias que requerem
repetigao treinada para serem bem
executadas obriga a uma quase
exclusividade do nosso trabalho.
Mas também nao tenho duvidas
que este tipo de dedicagao trata
excepcionalmente bem o doente
mas, lenta e paulatinamente,
afasta 0 Médico da obrigacao de
ver, primeiro, a pessoa que sofre.
O reconhecimento como erro
médico da Obstinacao e do
acriticismo no decidir utilizar
meios tecnoldgicos “apenas”
porque a situagao clinica satisfaz
os canones dessa utilizagdo é a
prova do que afirmo. Porque
estes Médicos deixaram de o
ser. Passaram a ser tratadores de
doengas. O que é bom. Tal como é

. Ordem
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bom, e necessério para os manter
vivos, ser-se tratador de animais
nos zoolégicos. Mas é pouco. E
principalmente nao € satisfazer o
compromisso assumido quando
se aceitou “tratar, cuidar e
apoiar quem sofre segundo a sua
necessidade e a sua dignidade”.
E minha conviccdo que esta
perspectiva do tratar de hoje faz
parte das reflexdes de muitos dos
Médicos que se confrontam com
situacdes clinicas de extrema
gravidade e que exigem decisoes
rapidas e precisas. Mas o risco
de este tipo de reflexao se ir
perdendo é grande. Mormente
se a realidade profissional for
monotonamente sempre  a
mesma.

A diversidade de experiéncias
clinicas obtida pela pratica
da actividade em contextos
diferentes humaniza o Médico.
Porque lhe mostra a realidade de
fora da instituicao hospitalar com
“cores” que nada tém que ver

76

com esta. Porque lhe permitem
perceber que as pessoas temem
a doenga mas também temem os
cuidados a que tém direito. Se
receiam a morte e o sofrimento
também receiam, por vezes
mais, o sofrimento e a dor que
associam aos actos médicos que
identificam nas noticias ridiculas,
ou nos filmes, que quase todos os
dias preenchem algum do seu
tempo perdido em frente das
televisoes.

E se este relativizar da vida pode
ser construido na diversidade
das actividades assistenciais
nado pode deixar de ser referido
o importante que € para o
Meédico nao se “exlusivar” no
limitado (abrangentissimo mas

condicionado) saber clinico.
E essencial para o Meédico
ter uma formagdo, mesmo

desorganizada, de outros saberes.
Porque a vida de bem-estar que
nos assumimos como o valor
primeiro que devemos preservar

no doente nao € s a semiologia.
Nem a angtstia existencial, nem
o desencanto pelo fracasso. Ou
talvez melhor nem o desencanto
pela constatacdo de que o éxito
ndo ¢ um fenémeno natural.
Claro que também ¢é isto. Mas
¢ principalmente estar atento
a diversidade de gostos, de
interesses, de expressdes cultu-
rais, de objectivos sonhados, de
planos de vida. E, depois, de
doenca quando esta surge.

Ser capaz de integrar esta
realidade diferencial na pratica
clinica é uma obrigacdo do
Meédico. Hoje como ontem. E
quer na pratica dependente da
tecnologia quer na que depende
de uma relacao.

A minha convic¢ao (a minha fé) é
que este modelo funcional nao é
conciliavel com a exclusividade.



Il Curso de Pds-Graduag¢ao em Acupunctura Contemporanea

Escola de Ciéncias da Saude, Universidade do Minho, Braga
Janeiro 2014 a Junho de 2014

“ Ja ndo é necessdrio passar centenas de horas a
aprender artes mdgicas complexas de Medicina
Tradicional Chinesa. A ciéncia tornou esses rituais
obsoletos. O caminho estd agora aberto para
novas descobertas resultantes de pesquisa
cientifica, pois sabemos cada vez mais como a
Acupunctura consegue desencadear o0s seus
efeitos. Esta técnica de estimulagdo neuro-eléctrica
possibilita a estimulagdo dos mecanismos
homeostdticos no SNC para o controlo da dor e
outras patologias.” George A. Ulett

A Acupunctura é uma técnica terapéutica na qual
agulhas sodlidas sdo inseridas nas estruturas
corporais com o fim de modular a atividade anormal
do sistema nervoso periférico e central e a atividade
dos seus sistemas efetores.

A Acupunctura Contemporanea constitui a mais
recente evolugdo da acupunctura, na qual o estudo
da anatomia e da fisiologia permitem explicar os
mecanismos de acdo desta técnica terapéutica,
facilitando a sua integragdo na pratica médica atual.

O Curso tem como objetivos principais dotar os
alunos dos conhecimentos tedricos e das
capacidades técnicas fundamentais para a pratica
segura e eficaz de acupunctura e a metodologia de
ensino deste Curso reflete estes objetivos,
potenciando a aprendizagem de técnicas seguras e
eficazes de Acupunctura, de acordo com as normas
definidas pela Organizagdo Mundial de Saude.

Este curso interessa a todos os médicos que
desejem integrar esta técnica terapéutica na sua
pratica clinica, especialmente a médicos das
Especialidades de Medicina Geral e Familiar,
Medicina Fisica e de Reabilitagdo, Anestesiologia,
Medicina Desportiva, Ortopedia, Reumatologia, e
todos os médicos com interesse no tratamento da
Dor.

Organizagao:
Antonio Encarnagdo, Armando Almeida
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Duragdo do Curso: o Curso tera a carga horaria de
300 horas, divididas por 6 mdodulos presenciais de
25 horas, e 150 horas de trabalho domicilidrio, e
decorrera entre 17 de Janeiro de 2014 e 29 de
Junho de 2014

As inscricdes para a primeira fase de selecdo
decorrerdo até 30 de Junho de 2013

Propinas: o valor da propina para a 12 fase de
selecdo sao de 3950€ dividido em 3 parcelas. Este
valor inclui todo o material do Curso, dois aparelhos
de electro-acupunctura (ES-130 e Pointer Excel Il) e
os DVDs Anatomy for acupuncture da Primal
Pictures e Phisiology for acupuncture da British
Medical Acupuncture Society

Corpo docente

Dr.2 Helena Pinto Ferreira
Dr. Anténio Encarnagao
Dr. Gustavo Quaresma
Dr.2 Carla Afonso

Dr. Eduardo Coelho

Dr. José Santos

Dr. Pedro Graga

Professores Convidados

Professor Doutor Thomas Lundeberg - Danderyds
Hospital, Estocolmo - Unidade de Tratamento de
Dor e palestrante senior da British Medical
Acupuncture Society na drea da fisiologia

Dr. Mike Cummings - Diretor Médico da British
Medical Acupuncture Society e palestrante senior
da British Medical Acupuncture Society

O programa do Curso esta de acordo com os
Critérios definidos para a obtencdo da
Competéncia em Acupunctura Médica pela Ordem
dos Médicos.

Toda a informagao encontra-se disponivel em
WWW.spma.pt

e
http://www.icvs.uminho.pt/postgraduation/acupunctura
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Da historia da Faculdade
de Medicina de Coimbra

A.Poiares Baptista
A.Rasteiro

Professores Jubilados da Faculdade de
Medicina de Coimbra

Por ocasido do dia da Faculdade, em 26 de Outubro 2012, foi inaugurada pelo actual Direc-
tor, Professor Joaquim Murta, uma exposicao evocando os primordios do ensino medico em
Coimbra e simultaneamente a notavel figura do Professor Doutor Antonio Augusto da Costa

Simoes (1819-1903).

A exposicao esteve nas duas
salas do Conselho Cientifico da
Faculdade (fig. 1 e 2), no edificio
situado na Rua Larga e ainda
ocupado pelos seis Institutos que
aguardam a transferéncia para o
Polo III da Universidade, o das
Ciéncias da Saude, situado junto
aos Hospitais da Universidade.
Podemos informar que na mesma
area da exposigao sera instalado o
nucleo museolégico da Medicina,
integrado no Museu da Ciéncia
da Universidade de Coimbra.

A exposi¢ao evocativa do inicio
do ensino médico em Coimbra
€ constituida por um valioso
conjunto de livros dos séculos
XVI e XVII pertenca do acervo
historico da Faculdade. Muitos
deles sao oriundos da biblioteca
do mosteiro de S.ta Cruz de
Coimbra, fundado em 1131 que,
desde o seu inicio, prestava
assisténcia e ensino médico. E
de notar que o mosteiro tenha
adquirido livros de Medicina até
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ao tempo do Marqués de Pombal,
isto é, cerca de dois séculos
depois da instalagao definitiva
da Universidade em Coimbra
em 1537". E também curioso,
talvez porque no mosteiro se lia
grego, latim e lingua hebraica,
os livros adquiridos nao eram
censurados pela Inquisicdo ao
contrario do que sucedeu com
os mesmos titulos adquiridos
por outras bibliotecas
aconteceu, por exemplo, com o
livro “In Dioscorides” de Amato
Lusitano. Lembremos também
que naqueles tempos o ensino
era baseado essencialmente
na leitura dos livros (donde a
designacao de “lentes”) e nos
comentarios dos professores.

Os exemplares expostos sao
edicbes das classicas obras
de Galeno (“Librorum Quinta
Classis”, Veneza, 1576), de
Avicena (“Canon  Medicinae”,
1522) (fig.3), de Hipdcrates
(“Opera Omnia”, Veneza, 1737)
(fig.4), de Eustaquio (“Theatrum

como

Anatomicum”, Génova, 1717)
(Fig.5), de André Vesdlio (“De
humanis  corporis  fabrica  libri
septem”, edigao de A. Boerhaave
e B. Albini, Leiden, 1725) e de ].
Baptista Morgagni (“Adersaria
Anatomia Omnia”, Padua, 1765).
Sao igualmente expostas obras
de autores portugueses: - de
Amato Lusitano (“In Dioscorides
Anazarbei de Medica Matéria”,
? edigao, Lyon, 1558) (fig.6),
de Tomas Rodrigues da Veiga
(“Pratica Médica”, Lisboa, 1668),
de Rodrigo de Castro (“Universa
muliebrium morborum medicina”,

Hamburgo, 1662), de Castro
Sarmento  (“Matéria  Medica”,
Londres, 1758) (fig.7) e de

Caetano José Pinto de Almeida
(“Prima  Chirurgiae Therapeutices
Elementa”, Coimbra,1790) (fig.8).
Junto a cada uma destas obras
estdo expostos um ou dois

objectos, também do acervo
histérico da Faculdade, que,
embora ndo sejam todos
contemporaneos dos livros,



g. 3 — Avicena (1595)
correspondem a matéria ver-
sada. Assim, por exemplo, junto
ao livro de Amado Lusitano
estd exposta uma folha do
Herbario Médico da Faculdade
de Medicina (1882), de Frederico
Moller, jardineiro chefe doJardim
Botéanico, com o “lirio branco”,
a primeira planta referenciada
na obra de Amato. Também
junto ao livro de Caetano José
Pinto de Almeida estdao duas
pequenas seringas metalicas de
1794. De sublinhar que ao lado
da obra de Castro Sarmento,
médico formado em Coimbra
e emigrado em Londres, esta
0 microscopio por si oferecido
em 1731, o primeiro introduzido
em Portugal (fig.8). Na sua

Fig.1 - Expasicad dos livko ar

Fig. = Exposicao evocativa de Costa Simoes

caixa (ndo exposta) esta a placa
com a indicacao “Jacob de Castro
Sarmento medicus lusitanus, regallis
Colegii, medicorum londinesium
collega, regine que Societatis socius,
donavit Academiae conimbrigenci,
in usum medicinae professorum
ad  observationes  botanicas et
anatomicas  conficiendas. Anno
MDCCXXXI (Cupeper Londinens,
invenit et facit)”.

A exposi¢do evocativa do
Professor Dr. A.A. Costa Simdes
(fig. 9) é plenamente justificada

pelo seu lugar cimeiro na histdria
da Faculdade.

Natural de Moinhos de Reconco
(Mealhada), licenciado em
1843 e doutorado em 1848, foi
professor de Anatomia (1860)
e de Histologia (1863), Reitor
da Universidade (1892-1898)
apos a sua jubilacdo (1882).
Desempenhou  também  as
fungdes de Presidente da Camara
Municipal de Coimbra (1856-
57), de Director dos Hospitais
da Universidade (1870-1886), de
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historias da historia

Fig. 4 — Hipocrates (1737)

deputado (1868) e de par do
reino (1885). Foi o promotor
das Termas do Luso. Nestas
multiplas e sucessivas fungdes
teve importantes iniciativas:
- estimulou o ensino médico,
sobretudo o das ciéncias
basicas, reformulou e equipou
os laboratorios de Fisiologia
e de Histologia, remodelou
profundamente os Hospitais
da Universidade, baseando-
se no ensinamentos colhidos
nas visitas efectuadas aos
principais hospitais franceses e
alemaes, melhorou o cemitério
da Conchada de Coimbra,
implementou a dgua canalizada
na Alta de Coimbra, fundou
a Escola de Enfermagem de
Coimbra (de existéncia efémera,
reactivada anos depois por
Angelo da Fonseca), construiu,
em 1856, o primeiro pavilhdo
balnear das termas do Luso,
equipado com 18 banheiras
com agua quente, etc. Podemos
afirmar que como muitos poucos
docentes universitdrios, viveu
e trabalhou afincadamente e
desinteressadamente  para a
Universidade de Coimbra, para
a Faculdade, para a cidade e para
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Fig. 6 — Amato Lusitano, 1558

suaregido natal. De notar também
que em 1882-83 foi administrador
do Hospital de Santo Anténio do
Porto.

Na exposicao figuram, além da
sua fotografia e das insignias
doutorais, doadas a Faculdade,
diversa documentacao bibliogra-

fica, nomeadamente os livros
“Elementos da  Physiologia
Humana” (1864), “Histologia

e Physiologia Geral. Secgao I -
Histologia dos musculos”(1878),
um exemplar de um dos projectos
e estudos relativos a remodelacdo
dos Hospitais da Universidade.
Numerosos sdao os aparelhos

Fig. 5 — Bartolomeu Eustaquio, 1717

laboratoriais que fazem parte
do acervo da histologia e da
fisiologia, adquiridos por Costa
Simbes nas duas viagens de
estudo efectuadas, em 1864 e
1866, aos principais centros
cientificos em Franga e na
Alemanha e cujos relatdrios
foram publicados, em 1866,
pela Imprensa da Universidade.
Durante elas teve a oportunidade
de conviver ou de trabalhar com
numerosas figuras de renome
(Claude Bernard, Etienne Marey,
Theodor Schwan, Rudolph von
Kolliker, Emil du Bois-Reymond,
Rudolph Virchow,...)?

De entre os aparelhos expostos
e que estdo relativamente
bem conservados, destacamos
o “cronoscopio de Hipp”, o
“estimulador nervoso de Gaiffe”,
o “telegrafo muscular’”, o
“6culo de Steinheil para bussula
de espelho de Wiedeman”,
o “interruptor mecanico de
Sauerwald”, o “galvandémetro
chronoscopio de Helmholtz”.
De destacar igualmente o
microscopio  composto  de
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Fig. 7 — Castro Sarmento (1758) e microscopio por si oferecido em 1731
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Fig. 8 - CJ. Pinto deAlmeida, 1790

Lerebours & Secretan (Paris, c.
1846), oferecido em 1853, pelo
entdo aluno May Figueira  a seu
mestre J. José de Melo, antecessor
de Costa Simoes que, em 1863 foi
o primeiro titular da disciplina
de histologia entao criada.

Estao também expostas curio-
sas fotografias de 1889, das
instalacoes da Faculdade e da
autoria de Augusto Bobone,
nomeadamente da sala de
aula da Anatomia Normal, do
gabinete de Anatomia Patolégica
e do laboratorio de Fisiologia e
de Histologia.

Integradas na mesma exposicao
figuram, também do acervo
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historico, o esqueleto datado de
1779, de um jovem de 14 anos,
preparado pelo Professor Caetano
Pinto de Almeida, dois modelos
anatomicos clasticos, em “papier
maché”, obras de Auzoux, de
uma crianca e de um adulto, em
razoavel estado de conservagao,
e dois outros excelentes modelos
de cranios humanos, executados
por Tramond (fig.10), todos eles
adquiridos em Paris, entre 1877 e
1883.

A organizagao da exposi¢ao tevea
estreita colaboragdo dos doutores
Pedro Casaleiro, Filipa Heitor
e Gilberto Pereira, do Museu
da Ciéncia da Universidade de
Coimbra, e o apoio cientifico dos
professores jubilados A. Rasteiro
e A. Poiares Baptista.

Fig.10- De Tramond ( c.1877)

Fig. 9 — Prof. Costa Simdes

Referéncias

-“Catalogos dos livros dos séculos XV,
XVI, XVII e XVIII existentes na Biblioteca
Central da Faculdade de Medicina de
Coimbra” — Coimbra, B.C.M.C., 1985.

- Bernardo A. Serra de Mirabeau -
“Memoria histérica e comemorativa
da Faculdade de Medicina nos cem
annos decorridos desde a reforma da
Universidade de 1772 até o presente”
— Imprensa da Universidade, Coimbra,
1872

- Rasteiro, A. — “O ensino médico em
Coimbra - 1131-2000” - Quarteto,
Coimbra, 1999

- Branquinho de Carvalho, ] A — “Costa
Simdes, a pessoa mais importante de
Coimbra” - Revista da Ordem dos
Meédicos, 21, 11, 2008.

- Nuno Salgado — “O Professor Doutor
Costa Simdes, o passado como exemplo
do futuro” — Imprensa da Universidade,
Coimbra, 2003.

1 - Relembremos que os “Estudos Gerais”
fundados em Lisboa, em 1290, por D.
Diniz , foram transferidos por trés vezes :
-para Coimbra de 1308 a 1339, depois para
Lisboa, novamente para Coimbra de 1354
a 1387, regressou a Lisboa e, em 1537, é
transferida e fixada definitivamente nos
Pagos Reais de Coimbra, por decisdo de
D. Joao III.

2- Infelizmente desconhecemos o para-
deiro doalbum de fotografiaserespectivas
dedicatérias dos 64 professores com
quem conviveu, assim como de um outro
album com as fotografias dos alunos do
seu ultimo curso (1881-1882).

3- May Figueira (1829-1913) foi aluno em
Coimbra. Licenciado em 1855, doutorado
em Bruxelas e professor na Escola Médica
de Lisboa, é considerado dos estudos de
microscopia em Portugal.
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Definicao de 'valor insignificante' estipulada em 25 euros

O Gabinete do Secretario de Estado da Salde definiu através do Despacho n.2 4138/2013 o que é entendido como
sendo 'oferta de valor insignificante' como sendo qualquer objecto cujo preco de aquisicdo seja igual ou inferior a 25
euros. No Despacho, que pode ser consultado no site nacional da OM, pode ler-se:

«1 — S3o considerados de valor insignificante, para os efeitos do n.2 1 do artigo 158.2 do Decreto -Lei n.2 176/2006,
de 30 de agosto, na sua redagdo atual, os objetos de valor insignificante e relevantes para a pratica da medicina ou da
farmacia, cujo custo de aquisi¢ado pelo titular de uma autoriza¢do de introdugdo no mercado, ou empresa responsavel
pela informacdo ou pela promoc¢édo de um medicamento ou pelo distribuidor por grosso, ndo ultrapasse os 25 euros.
2 — O valor definido no nimero anterior é também o valor minimo a partir do qual sdo obrigatdrias as comunicagdes ao
Infarmed nos termos dos nimeros 5 e 6 do artigo 159.2 do Decreto -Lei n.2 176/2006, de 30 de agosto, na sua redacgéo
atual.»

Formacao complementar para médicos — 2013

O Conselho Nacional Executivo aprovou varios Cursos como formacdo complementar para médicos: Formacdo de
tutores, ensinar a ensinar; Comunicar com o Doente e a Familia; as boas e as mas noticias; Comunicar o “fim de
vida”; Etica e Deontologia Médicas; Avaliar e ser avaliado; Estatistica, Epidemiologia e Investigagdo para utilizadores;
Lideranga em saude; Gestdao do stress; NogGes basicas de gestdo; Consentimento informado e partilha de decisao;
Direito e litigdncia médica; Pds-graduagdo na Competéncia de Pericia de Medicina Pericial da Seguranca Social. Para
a concretizagdo dos cursos mencionados, ou outros a definir, a Ordem dos Médicos pretende encontrar parcerias e
patrocinadores institucionais.

Curso de introducgao as revisoes sistematicas e meta-analises

O Portuguese Collaborating Center of the Iberoamerican Cochrane Network e o Cochrane Movement Disorders Group
vdo realizar um curso de “introdugdo as revisdes sistematicas e meta-andlises”, destinado aos profissionais na area
da saude e/ou do medicamento ou investigadores na area biomédica e ciéncias da saide com interesse neste tipo
de metodologia. O curso decorre nos dias 28 e 29 de Junho de 2013 no Centro Académico de Medicina de Lisboa,
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, Edificio Egas Moniz, Sala 7. Os conteudos programaticos incluem
entre outros: Como “ler” uma revisdo sistematica; Como desenhar e realizar uma RS sobre uma intervencdo terapéutica;
Pesquisa da informacdo, selecdo dos estudos e extrac¢do dos dados; Analise critica dos resultados; Que resultados
agregar numa meta-analise?; Como agregar os resultados?; Andlise da heterogeneidade; Viéses em meta-analises e
técnicas complementares, e incluem exercicios praticos (EPIDAT 3.1). O curso sera ministrado por Anténio Vaz Carneiro,
Jodo Costa, Aurelio Tobias, Ricardo Fernandes, Daniel Caldeira e Joana Alarcdo. A data limite para as inscrigdes é o
dia 3 de Junho de 2013. InformagGes adicionais: Ema Roque - Cochrane Movement Disorders Group do Laboratdrio
de Farmacologia Clinica e Terapéutica da FM da Universidade de Lisboa - Tel: + 351 21 7802120 ou, em alternativa,
movementdisord@fm.ul.pt

Prémio Boas Praticas em Satide

Na continuidade do trabalho que vem a ser desenvolvido, no ambito da Estratégia Nacional para a Qualidade em
Saude, e com base no protocolo de colaboragdo entre a APDH e a DGS, o qual entre outras atividades formaliza a
organizagao e realizacdo anual do Prémio Boas Praticas em Saude, a APDH e a DGS estdo a organizar a 72 edi¢do do
Prémio, em parceria com a ACSS e as ARS. A edi¢do do ano de 2013 do Prémio de Boas Praticas em Saude - Qualidade
e Inovagdo (PBPS) pretende, continuar a reforgar a imagem de qualidade dos projetos apresentados, acompanhando
os desafios que se colocam a gestdo e disponibilizagdo de cuidados de saude, mediante a escolha de temas anuais
gue se enquadrem nas Grandes Opgdes do Plano — Saude, concretamente no que respeita a estratégia “Melhoria da
qualidade dos cuidados e da seguranga do doente”. O prazo para apresentagao de candidaturas decorre entre 2 de
maio e 11 de junho de 2013. O regulamento do prémio pode ser consultado no site nacional da OM.
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Quer ser revisor AMP?

A Acta Médica Portuguesa (AMP) ¢ a revista cientifica da Ordem dos Médicos. Tem como
objectivo principal a divulgagao dos trabalhos de investigacao cientifica, através da publicagao
de artigos originais, de revisao, editoriais, imagens médicas e perspectivas. Todos os artigos
sao submetidos a peer review por dois revisores externos.

Procuramos neste momento alargar a nossa base de dados de revisores, estando disponiveis
para receber candidaturas.

As candidaturas deverao ser dirigidas a secretariado@actamedicaportuguesa.com e referir:
«  Nome
*  Numero de Cédula Profissional
«  Especialidade e trés Areas de Diferenciagéo
» Cargo e Local de Trabalho

~ ACTA MEDICA
PORTUGUESA

!iﬁ d

www.actamedicaportuguesa.com



